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RESUMO

A placenta, juntamente com seus anexos, é sabidamente uma estrutura essencial ao feto, pois permite todas as trocas nutritivas
materno-ovulares. A ultrassonografia, nos dias atuais, passou a incluir uma avaliacdo minuciosa da placenta como parte da
rotina deste exame, desde o primeiro trimestre. Além de se determinar a localizacdo e a espessura placentéria, podemos anal-
isar sua diversidade, morfologia e funcdo, o que sé era possivel, antes do advento da ultrassonografia, apds seu delivramento.
E mais, hoje também hd a possibilidade de se examinar detalhadamente suas caracteristicas morfoldgicas e funcionais, com
impacto significativo no seguimento de gestacdes de baixo e alto risco e consequentemente no progndstico fetal. Neste artigo,
os autores discutem os aspectos ecograficos normais e as principais patologias relacionadas a placenta.
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ABSTRACT:

The placenta and its adnexa are known to be essential structures for the fetus since they permit all maternal-fetal nutritional
exchange. Current routine ultrasound exams include a detailed evaluation of the placenta since the first trimester. In addition to
the determination of placental localization and thickness, its diversity, morphology and function can be analyzed which, before
the advent of ultrasonography, was only possible after delivery. In addition, today a detailed examination of the morphologi-
cal and functional characteristics of the placenta is possible, with a significant impact on the follow-up of low and high risk
pregnancies and, consequently, on fetal prognosis. In the present article, we discuss normal echographic aspects and the main
diseases related to the placenta.
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INTRODUCAO

Na obstetricia classica, enfatizava-se aimportanciado estudo
cuidadoso da placenta e seus anexos apds o seu deliviamento’.
A avaliacdo placentaria por meio da ecografia foi descrita pela
primeira vez por Gottesfeld? e colaboradores em 1966, para a
determinagdodalocalizacdodaplacenta. Até oadventodaultras-
sonografia, a avaliacdo da diversidade, morfologia e funcéo pla-
centdriasé eram possiveisin vitro*4, apdsaresolucdo dagravidez.
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Nos dias atuais, faz parte da rotina de avaliacdo pré-natal®.

A placenta pode ser visualizada na gestacao inicial entre 7
e 9 semanas pelavia transabdominal e em torno de 6 semanas
pelaviatransvaginal* (Figura 1). Nessa fase, é identificada como
espessamento ecogénico da reacao decidual. A partirdofinal do
1°trimestre einicio do 2°trimestre, a placenta é identificadacom
texturahomogénea, de ecogenicidade aumentada e com nitida
definicdoem relagdo ao miométrio hipoecoico. Aface placentéria
em contato com o miométrio é chamada de placa basal e aface
fetal da placenta é denominada placa corial®.

Com a evolugdo da gestacao, depésitos hiperecogénicos,
possivelmente calcificagdes, dreas hipoecoicas ou anecoicas, e
irregularidades na placa corial sdo achados habituais. Essas mu-
dancas sao idade gestacional dependentes e servviram de base
paraaclassificacdo proposta por Grannum e colaboradores6, em
graus zero, |, Il e lll.

Ograu zero é caracterizado como placenta com parénquima
finamente granular e homogéneo. A placa corial é lisa e linear.
Aplaca basal é homogénea e tem a mesma textura do restante
da placenta. E achado predominante no primeiro e segundo
trimestres.

O graul é a primeira manifestacao de alteracdo de textura,
com aparecimento de pontos hiperecogénicos de distribuicao
difusanamassaplacentariaediscretasondulacdesdaplacacorial.
A placa basal apresenta-se ainda destituida de calcificacoes.

Ograull,hdaumentonasondula¢éesda placacorial, presenca
de calcificacdes em forma de virgula, delimitando incompleta-
mente o cotilédone e calcificacdes lineares aparecendo na placa
basal.

O grau lll apresenta septo hiperecogénico ligando a placa
corial até a basal, dividindo a placenta em compartimentos ou
cotilédones.

Este achado ndo é garantia de maturidade pulmonar fetal’.
Por outro lado, gestacdes que apresentam placenta grau lllem
idade gestacional entre 34 e 36 semanas tém riscos aumentados
para complicagdes no trabalho de parto e esses recém nascidos
tém riscos aumentados para baixo peso, insuficiéncia placentaria
e 6bito perinatal®,

Nesseartigoserdodiscutidos osaspectosecograficos normais
e as principais patologias que envolvem a placenta

TAMANHO DA PLACENTA

A placenta normal tem crescimento proporcional ao cresci-
mentodofeto.Técnicaparaamensuracdo dovolume placentario
foidesenvolvida, porém devido a complexidade do métodonéo
é factivel na rotina diaria®. Um modo mais simples foi padroni-
zado por Hoddick et al.?, por meio da medida da espessura. Esta
medida é obtida no meio da placenta, num plano perpendicular
a massa placentaria, apresentando crescimento linear até 30
semanas, quando a taxa de crescimento diminui discretamente.
Observou-se correlagcdo entre aidade gestacionalem semanase
aespessuraemmilimetros,sendoqueraramenteultrapassaquatro
centimetros'.

Eimportante salientar que abase deinsercéo placentariatem
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Figura 2 - Hiperplacentose. Placenta de insercao posterior com 6,1
cm de espessura em feto com arritmia cardiaca (Flutter atrial)

influéncianaespessura,istoé, placentacom menorbasedeinser-
caotemespessuramaiorparaacorrespondenteidadegestacional.
Placentacomampladreadeinsercaotendeaterespessuramenor,
porém dentro da faixa de normalidade’®.

Sabe-se que placenta com espessura abaixo de 2,5cm esta
associadaarestricdo de crescimento intrauterino. Por outro lado,
hiperplacentose (Figura2),definidacomoplacentacomespessura
maior que quatro centimetros, estd associada a patologias que
levam a edema placentario, como infeccao perinatal, diabetes
mellitus e hidropsia imune e ndo imune®.
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Figura 3 - Placenta sucenturiada: insercdo posterior e lobo acessoério
anterior (separacao nitida do corpo principal e o lobo acessério)

FORMATOS ANORMAIS DE PLACENTA

Formatos anormais da placenta ocorrem secundariamente a
involugaoincompletadasvilosidades coribnicasemtornodosaco
gestacional'.Saodescritosloboacessérioouplacentasucenturiada
(Figura 3), placenta membranacea e placenta extracorial.
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Oachadodeloboacessério éfrequente easuaidentificacdoé
importante, pois hariscode hemorragiaeinfeccao puerperal caso
este lobo nédo seja removido junto com o corpo principal. Este
risco também existe durante o trabalho de parto, por ruptura de
vasos que conectam o lobo acessorio a placenta principal'.

Aplacentamembranaceaéumacondicaorara, caracterizada
pela distribuicao de tecido placentario em praticamente toda
a superficie do Utero'. A espessura é anormalmente delgada,
entre um e dois centimetros, e esta frequentemente associada
a sangramento, placenta prévia, trabalho de parto pré-termo e
placenta acreta*.

Placentaextracorial ocorre quandoa placacorialndo se esten-
deatéamargem placentdria', ou seja, a placa corial é menor que
aplacabasal.Hadoistiposdeplacentaextracorial:circumarginada,
quandoasmembranasformamumanelplanonolocaldainsercao
membranosa, e circunvalada (Figura 4), quando ha formacdo de
pregasespessasnolocaldainsercaomembranosa.Asplacentascir-
cumarginadasnaoapresentammanifestacdesclinicas''.Asplacentas
circunvaladas podem apresentar risco elevado de sangramento,
ameaca de aborto e trabalho de parto pré-termo'.

Figura 4 - Placenta circunvalada (o tipico espessamento na
margem placentdria circunda toda a extensdo da placenta)

LOCALIZACAO DA PLACENTA

A placenta pode se implantar em qualquer local na cavida-
de uterina. A sualocalizacao precisa é importante nos casos de
sangramentos etambém quando setornanecessariaarealizagao
de procedimentosinvasivoscomoamniocentese, cordocentesee
bidpsia de vilos coridnicos.

Aultrassonografiadetectacomprecisdoaplacentaprévia,con-
forme alocalizacdo da placentaemrelacdo ao orificio interno do
canalcervical. Assim,aplacentapréviaéclassificadaempréviatotal
ou completa, prévia parcial ou incompleta, prévia marginal'.

Na placenta prévia do tipo completa, a placenta cobre total-
mente o orificio cervical. Na prévia incompleta, essa cobertura é
parcial e na prévia marginal a borda inferior da placentaalcanca
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a margem do orificio cervical interno.

Aincidéncia de placenta prévia varia conforme a idade ges-
tacional em que é feito o diagndstico*. O conceito de“migracdo
placentaria”descrito pela primeira vez por King' pode explicara
mudancadelocalizagdo comodesenvolvimentodagestacdo.Um
crescimento maior e diferenciado do segmento inferior do Utero
emrelacaoaos segmentos médio e superior pode contribuirpara
ofendmeno’®.SegundoTowsendetal.”’, placentas préviasincom-
pletas e marginais no 2° trimestre migram para longe do orificio
interno do colo uterino como consequéncia do crescimento do
segmento inferior do Utero. Por outro lado, as placentas prévias
completas encontradas no 2° trimestre permanecem prévias no
termo da gravidez. A placenta prévia é observada em aproxima-
damente 0,6% na ocasido do parto'.

E conveniente que a suspeita diagndstica de placenta prévia,
feita no 1° e 2° trimestres, seja confirmada no 3° trimestre. A
placenta visualizada como prévia ou insercdo baixa no 1° e 2°
trimestres chamamos de placenta heterotépica, em oposicdo a
placenta normalmente inserida, a qual chamamos de tépica.

Clinicamente,aplacenta préviamanifesta-se comsangramen-
to uterinoindolor. Varias situacdes clinicas estao associadas, tais
como idade maternaavancada, multiparidade, cesarea anterior,
leiomioma, infeccao uterina, gestacao multipla'.

Aultrassonografiatransvaginal éimportante paraaconfirma-
caodiagndstica, poisapresentamelhoracuraciaqueaviatransab-
dominal'®. Algunsfatorescontribuem parafalsos diagndsticos por
essavia: hiperdistensao da bexiga, associada a rotacao do Utero,
placentadeinsercéo lateral e cortes sonograficos para-sagitais'®.

A vasa prévia é uma catastrofe obstétrica rara, com uma
incidéncia relatada oscilando entre 1em 1275 e 1 em 8333, cor-
respondente ainsercdo velamentosa do corddo umbilical, numa
placenta situada no segmento inferior. A suspeita diagnostica
ocorre quando se observa presenca de corddo umbilical entre o
colo uterino e a apresentacao fetal. O uso do Doppler colorido
é fundamental na identificacdo da vasa prévia %,

Odescolamentoprematurodaplacentanormalmenteinserida
édiagnosticado clinicamente. Quando o diagnésticondo é claro
easituacdo clinica permitir,a ultrassonografia pode ser realizada.
Os achados sonograficos vao depender do tempo de evolucéo
212 desde hematomasisoecoicos a hipoecoicos. Descolamento
de margem placentaria geralmente tem progndstico mais favo-
ravel?. Por outro lado, o descolamento iniciado centralmente
pode levaraformacdo e aumento de volume do hematoma,com
progressao para descolamento total da placenta e consequente
6bito fetal. Amortalidade fetal é diretamente proporcional a ex-
tensao da superficie descolada®’. Contragdes miometriais focais,
leiomiomas,alteragdesvascularesretroplacentariaspodemsimular
descolamento®.

PLACENTA ACRETA, INCRETA E PERCRETA

O termo placenta acreta é utilizado quando as vilosidades
placentariasaderemao miométrio seminvadi-lo'. Seas vilosida-
desinvadem o miométrio,denominamosincreta,ao passoquese
atingem a superficie da serosa do Utero, usa-se o termo percreta.
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Placentaacreta éaaderénciaanormal da placentano miomé-
trio. O mecanismo primario de desenvolvimento € a deficiéncia
ouauséncia dadeciduabasal,cominvasao dosvilos placentarios
nointerior do miométrio®24 Teoricamente, qualquer traumaen-
dometrial prévioéfatorpredisponente paraodesenvolvimentode
placentaacreta, eomaisfrequenteéacesarianaanterior®.Mulhe-
res com placenta prévia deinsercdo anterior e cicatrizde cesérea
témriscode20a30%dedesenvolverplacentaacretanasgestacoes
seguintes®?*. Esta condicdo estdassociadaa25% demortalidade
materna®, dai a importancia do diagnéstico anteparto.

Clinicamente, placentas comimplantacdoanormal sdo assin-
tomaticas no transcorrer da gestacao, exceto naqueles casos de
invasdo mais profunda (percreta) que estao associadasaruptura
uterina e hemoperiténio?,

Neste caso os achados sonogréficos incluem a auséncia da
interface entre a placenta e o miométrio e dilatacdo anormal
dos vasos abaixo do sitio de implantacao (Tabsk et al., 1982). O
uso do Doppler colorido naidentificacdo desses vasos anémalos
é proposto por varios autores?*?¢, Quando a ultrassonografia for
inconclusiva, pode-se associar a ressonancia magnética nuclear
para otimizacdo diagndstica?.

TUMORES PLACENTARIOS
NAO TROFOBLASTICOS

Tumores primarios da placenta sao pouco frequentes. Sendo
os principais o teratoma e o corioangioma, também chamado de
hemangioma placentério.

O teratoma é tumor benigno extremamente raro, nao as-
sociado a malformagdes congénitas nos fetos. As caracteristicas
ecograficasqueodiferenciamdeoutrostumores placentariosndo
sdo bem descritas na literatura®.

O corioangioma é o mais frequente tumor benigno que

[ 14 0cmM| 1.0/ 1511
Gen TIb0.2

Figura 5 - Corioangioma. O tumor é bem circunscrito, protrui para
a cavidade amnidtica e tem ecogenicidade diferente do restante
da placenta
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acometea placenta, comincidénciaaproximadade 1% emtodas
as gestacoes?. As manifestagdes clinicas sao raras e geralmente
associadas a grandes tumores, maiores que 5 cm de diametro.
A ultrassonografia, essa lesdo é bem circunscrita e tem eco-
genicidade diferente do restante da placenta (Figura 5). Grandes
tumorespodemterformasvaridveis,apresentaremseptosfibrosos
egeralmente protruem paraa cavidade amniéticaa partir da su-
perficiefetal, préximodainsercaodo corddo umbilical'.Ousodo
Doppler colorido auxiliano diagnéstico, pois essas lesdes podem
serindistinguiveis de outros achados ndo tumorais ao ultrassom
em escala de cinzas. Tém sido relatado ou abundante fluxo no
interior do tumor ou vaso uUnico alimentando a leséo®®3'.

CISTOS PLACENTARIOS

Cistos placentarios sdo frequentemente encontrados na pla-
centa.Sadochamadosdecistosseptais (Figura6)aqueleslocalizados
nointerior do tecido placentario, e cistos sub-coriénicos quando
localizados na face fetal da placenta, sob os vasos coridnicos.
Geralmente sao Unicos,arredondados ou ovalados e contém ma-
terial gelatinoso’. Apresentam ausénciadefluxoao mapeamento
Doppler colorido. A suaincidéncia estd elevada no diabetes e na
isoimunizacdo RH’.
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Figura 6 - Cisto placentario tipo septal (imagem
ovalada no interior do parénquima placentario)

HEMATOMAS SUBAMNIOTICOS

Hematomassubamnidticossaoleséessecundariasarupturade
vasos fetais antes ou durante o trabalho de parto e localizam-se
abaixo da membrana amnnidtica, na face fetal da placenta.

Aultrassonografiamostramassaecogénicaunica, protruindo
da placafetal e recoberta porfinamembrana. O codgulorecente
é ecogénico, porém com a resolucao torna-se hipoecoico. O es-
tudo Doppler evidencia auséncia de fluxo na lesdo. Caso ocorra
no 2°e 3°trimestres, pode levar a restricao de crescimento fetal
e alteragdes nos parametros dopplervelocimétricos’.
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TROMBOSES INTERVILOSAS

Tromboses intervilosas sdo lesdes resultantes da coagulagao
focal do sangue no espaco interviloso, geralmente no ultimo
trimestre da gestacdo. Atrombose pode serencontradaem 40%
das placentas e contém mistura de sangue fetal e materno. A sua
incidéncia estd elevada naisoimunizagao RH. A ultrassonografia
evidencialesdesanecoicasou hipoecoicasdetamanhosvariados
e com fluxo turbulento ao Doppler’.

INFARTOS PLACENTARIOS

Os infartos placentarios resultam da obstrucao de ramos ar-
teriais Utero-placentarios, levando a degeneracaofocal dotecido
viloso.Pequenosinfartos sdo encontrados em 25%das placentas
normais,enquantocomprometimentos maisextensosestaoasso-
ciados as sindromes hipertensivas’.

PLACENTA E MEMBRANAS
NAS GESTACOES GEMELARES

A determinacgdo da corionicidade na gestacao gemelar é
importante devido as complicacdes fetais que podem acometer
as gestacdes monocoridnicas, como a sindrome da transfusao
feto-fetal.

Uma gestacao dizigética é resultado dafertilizacdo de dois
ovulos distintos por dois espermatozoides, funcionando como
duas gestacdes se desenvolvendo juntas, cada uma comasua
placenta e seu saco amniético. Entdo, uma gestacao dizigética é
dicoridnica e diamnidtica.

Uma gestacao monozigética é resultado da divisao de um
ovulo fertilizado por um Gnico espermatozoide. Dependendo
dafase em que ocorrer a divisdo, poderemos ter g¢émeos mono-
zigético dicoridnico e diamniédtico (divisao precoce, 4 dias apos
afertilizacdo) ou monocorionico e diamniético (divisdo entre o
40 e 0 8° dia ap0s a fertilizacdo). Se a divisdo ocorrer quando o
amnio estiver formado (em torno do 8° dia ap6s a fertilizagao)
formarao dois embrides em saco amniético Unico, ou seja, mo-
nocorionico e monoamniético. Se a divisdo é posterior, depois
de formado o disco embrionario, se fazde modo incompleto e
formarao os gémeos siameses.

Avisualizacdo de duas placentas separadas confirma o diag-
nésticodegestacaodicoridnica.Mesmo placentaaparentemente
Unica pode ser dicorionica se elas estiverem acoladas.

Nasgestacdesdiamniéticascom placentaaparentementeuni-
ca, podem sermono ou dicoridnica. A avaliacao das membranas
podeauxiliar nadiferenciacdo®*34. As gestacbes monocoridnicas/
diamniéticasapresentamamembranacomapenasduascamadas
de amnios, enquanto as dicoridnicas/diamnidticas apresentam
dois amnios e duas camadas de cérion. Um achado de membra-
naespessasugere duas placentas,enquantoumamembranafina
sugere placenta Unica.

CONSIDERACOES FINAIS

Oestudo ecograficodaplacentaé possivel em quase todas as
fasesdagestacaoepossibilita,aomédicoeapaciente,aavaliagdode
variosaspectos morfoldgicosefuncionais. Aconstatacdoecogréfi-

CONTRIBUIGCAO DA ECOGRAFIA NA AVALIACAO DA PLACENTA

cadeanormalidadesnaplacentaservecomoguiaparatratamentos
eprocedimentosquevisemacorrecadodetaiseventos.Aavaliacao
funcional daplacentaauxilianodiagndsticodeestados hipoxicos,
que podem causar danos, sobrejacentes a gravidez, ao feto. Por
outrolado, aavaliagdo morfoldgica da placenta pode evitar com-
plicagdes no transcorrer da gestacao e na hora do parto.

A avaliagao ultra-songrafica mostra-se como fator de extre-
ma importancia para o desenrolar de uma gravideznormal com
desenvolvimentoadequadodofetoedesfechosemcomplicacdes
para a paciente.
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