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RESUMO
Dissertacdo de Mestrado
Programa de Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude
Universidade Federal de Santa Maria

RELACOES ENTRE A ESPESSURA PLACENTARIA MEDIDA PELA
ECOGRAFIA ANTENATAL E PELA MACROSCOPIA APOS O
NASCIMENTO, E RESULTADOS PERINATAIS

AUTORA: CAREN LEIVAS POZZER
ORIENTADOR: EDSON NUNES DE MORAIS
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 17 de Fevereiro de 2016.

Introducdo: A medida da espessura placentaria pode se constituir em um marcador clinico importante para a
predicdo de recém-nascidos afetados pela restricdo de fluxo sanguineo uteroplacentario. Com estabelecimento
de técnica simples e barata, ap6s o nascimento, e de posse de resultados ultrassonograficos obtidos
previamente durante a gestacdo, acrescenta-se mais um método de baixo custo e eficacia preditiva acurada na
propedéutica perinatal, adicionando maior seguranca no manejo destas gestantes de alto risco portadoras de
doenca hipertensiva, diabetes melito e crescimento intrauterino restrito (CIUR). Objetivos: Estudar a espessura
placentaria em gestantes de baixo risco e portadoras de Sindromes Hipertensivas da GestacGes, CIUR e
Diabetes melito; buscar possiveis associacies entre a espessura placentaria diagnosticada ao exame
ultrassonogréfico pré-natal e imediatamente apds o nascimento; buscar possivel associacdo entre a espessura
placentaria e desfechos perinatais. Metodologia: Estudo transversal, prospectivo e observacional de um grupo
de gestantes portadoras de doenca hipertensiva, diabetes melito e crescimento intrauterino restrito que foi
comparado a um grupo controle. Tal estudo foi desenvolvido entre 0os meses de outubro de 2013 e fevereiro de
2015. O primeiro grupo foi constituido de gestantes portadoras de diabetes mellitus gestacional, o segundo
grupo, foi constituido de gestantes portadoras de sindromes hipertensivas da gestacdo, o terceiro grupo foi
constituido por gestantes portadoras de CIUR e, o quarto grupo, por gestantes de baixo risco. Durante a
internacdo hospitalar da parturiente foram realizadas seis medidas de espessura placentaria pelo exame de
ultrassonografia. As placentas foram examinadas macroscopicamente logo apés o nascimento sendo avaliada a
espessura placentéria, realizando-se cinco cortes no sentido transversal da placenta. Com um total de seis
fatias, a medida da espessura foi realizada com um especimetro digital no ponto central de cada fatia.
Resultados: amostra total deste estudo foi constituida por 82 pacientes, sendo 29 pacientes higidas, com
gestacdo de baixo risco, 20 portadoras de sindromes hipertensivas da gestagdo, 17 portadoras de diabetes
melito e 16 portadoras de crescimento intrauterino restrito, sendo que dessas, 8 apresentavam, também, PE
associada. Quando se buscou a correlacdo entre as medidas das espessuras placentarias de cada fatia, avaliadas
pela ecografia e macroscopia, houve correlagao fraca porém significante entre as primeiras (r = 0,26; p = 0,02)
e sextas fatias (r = 0,28; p<0,01) e correlacdo moderada e significante entre as terceiras (r = 0,33; p = 0,02),
quartas (r = 0,41; p<0,0001) e quintas (r = 0,38; p<0,0001) fatias. Quando buscou-se a correlacdo entre a
espessura média na macroscopia com a espessura média na ecografia, por grupos de estudo, observou-se
correlagdo moderada e significante no grupo de crescimento restrito (r = 0,60; p<0,05). Conclusées: as
medidas da espessura placentdria avaliadas pela ultrassonografia anteparto e ao exame macroscopico da
placenta ap6s o nascimento, possuem uma correlacdo positiva e significante, independente de as gestantes
serem ou ndo portadoras de patologias prévias ou durante a gravidez; ndo houve correlacdo entre a espessura
média da placenta na macroscopia pds-parto com a espessura média a ecografia nos grupos de BXR, SHG e
DM, porém houve correlagdo moderada no grupo de CIUR; a divisdo da placenta em fatias tanto no exame de
ultrassonografia como no exame macroscopico apos o parto mostrou uma correlagio positiva e significante
entre as primeiras, terceiras, quartas, quintas e sextas fatias, entre os métodos de medida; nao houve correlagio
entre as medidas da espessura placentdria antenatal e pds-natal com as diversas varidveis perinatais. Pelos
achados do presente estudo, recomenda-se que de forma sistematica a medida da espessura placentaria pela
ultrassonografia seja realizada no centro do disco placentario, ou seja, na terceira ou quarta fatia.

Palavras — Chave: Placenta. Ultrassonografia. Diabetes gestacional. Hipertensdo induzida pela gravidez.

Retardo do crescimento fetal.
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Introduction: The measurement of placental thickness can constitute an important clinical marker for
newborns prediction affected by the restriction of uteroplacental blood flow. With a simple and inexpensive
technique after birth, and with ultrasonographic findings obtained previously during pregnancy, it adds up an
inexpensive and effective method in perinatal propaedeutics, adding greater security in the management of
these high-pregnant women risk suffering from hypertension, diabetes mellitus and intrauterine growth
restriction (IUGR). Objectives: To study the placental thickness in low-risk pregnant women and women with
hypertensive syndromes of pregnancies, IUGR and diabetes mellitus; search for possible associations between
placental thickness diagnosed by prenatal ultrasonography and immediately after birth; seek possible
association between placental thickness and perinatal outcomes. Methodology: Cross-sectional, prospective,
observational study of a group of pregnant women with hypertension, diabetes mellitus and intrauterine growth
restriction to be compared to a control group. Such a study was carried out between the months of October
2013 and February 2015. The first group consisted of pregnant women with gestational diabetes mellitus, the
second group consisted of pregnant women with hypertensive disorders of pregnancy, the third group consisted
of pregnant women with IUGR and the fourth group, of low-risk pregnant women. During the hospitalization
of the patient, six measures of placental thickness were performed by ultrasound examination. The placentas
were examined macroscopically right after birth, to evaluated the placental thickness, performing five cuts
transversely. With a total of six slices, the thickness measurement was performed with a digital equipment at
the center point of each slice. Results: Total sample of this study consisted of 83 patients, 30 healthy patients
with low-risk pregnancy, 20 women with hypertensive disorders of pregnancy, 17 with diabetes and 16 women
with intrauterine growth restriction, and of these, eight had also pre-eclampsia associated with. Evaluating the
correlation between measures of placental thickness of each slice, mesuared by ultrasound and macroscopic
examination, there was a significant but weak correlation between the first (r = 0,26; p = 0,02) and sixth (r =
0,28; p<0,01) slices and a significant and moderate correlation between the third (r = 0,33; p = 0,02), fourth (r
= 0,41; p<0,0001) and fifth (r = 0,38; p<0,0001) slices. As to the correlation between the average thickness at
the macroscopic to the average thickness at ultrasound, separeted by groups, there was a significant correlation
in the IUGR group (r = 0,60; p<0,05). Conclusions: measures of placental thickness evaluated by antepartum
ultrasound and macroscopic examination of the placenta after birth, have a positive and significant correlation,
regardless of the diseases of pregnant women prior or during pregnancy; there was no correlation between the
average thickness of the placenta in postpartum measures with the average thickness of the antepartum
ultrasound measures in groups of BXR, SHG and DM, but there was moderate correlation in the IUGR group;
the division of the placenta into slices both ultrasound examination as at the macroscopic examination after
delivery showed a low but significant correlation between the third slices and a positive and significant
correlation between the first, third, fourth, fifth and sixth slices between the methods of measurement. There
was no correlation between the measurements of placental thickness antenatal or postnatal with perinatal
outcomes. By the findings of this study, it is recommended that the placental thickness measurement by
ultrasound should be performed in the center of the placental disk, corresponding to the third or fourth slice.

Key-words: Placenta. Ultrasound. Gestational diabetes. Pregnancy-induced hypertension. Fetal growth
retardation.
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1 INTRODUCAO

A placenta tem papel central no crescimento fetal, deste modo, algumas medidas
ecograficas antenatais sdo realizadas para melhor avaliagdo placentdria, com o intuito de
prever possiveis desfechos adversos (SCHWARTZ et al, 2012).

Muitas anormalidades da placenta podem causar eventos adversos fetais. O exame
patologico da placenta ¢ facilmente disponivel e pode revelar a etiologia de mortes fetais,
partos prematuros, crescimento intrauterino restrito (CIUR) e alteracdes no desenvolvimento
fetal (HARGITALI et al, 2012).

Gestacoes acompanhadas de doencas maternas podem afetar a formagao placentaria
e consequentemente, os resultados perinatais (RUDGE et al, 2012). A placenta ¢ um 6rgao
regulador da nutricdo fetal, da troca gasosa e da tolerdncia a imunidade materna, mas
também ¢ alvo de alteracdes metabolicas maternas e/ou fetais associadas a patologias
gestacionais (GAUSTER et al, 2012).

Uma dessas patologias ¢ o diabetes melito gestacional (DMG), que se desenvolve em
3 a 5% das gestacdes, podendo alcangar a taxa de até 20% em determinadas populagdes,
sendo a maioria de mulheres obesas. Em geral, a placenta de uma gestante portadora de
diabetes mal controlado serd maior, mais espessa e pletorica (GAUSTER et al, 2012).

Nas sindromes hipertensivas da gestacdo (SHG) também ocorrem alteragdes na
oferta de nutrientes ao feto ¢ o mesmo fica sujeito a CIUR, descolamento prematuro de
placenta, sofrimento fetal, morte intrattero, baixo peso, prematuridade, necessidade de
unidade de tratamento intensivo neonatal (UTIN) e maior incidéncia de mortalidade
perinatal, quando comparados aos fetos de maes normotensas (RUDGE et al, 2012;
VETTORE et al, 2011; OLIVEIRA et al, 2006).

O crescimento do feto durante a vida intrauterina ¢ determinado por nutrientes
advindos da mae e pela capacidade da placenta em repassar estes nutrientes em quantidade
suficiente para o concepto (THAME et al, 2004).

O CIUR ¢ uma doenca da vascularizagdo placentaria que causa baixo peso ao nascer,
parto prematuro e aumento a morbimortalidade perinatal. Pode ser causado por fatores fetais,
placentidrios e maternos. A angiogénese desempenha um importante papel no
desenvolvimento do CIUR (BARUT et al, 2010).

Durante a formagdo da placenta, falhas na penetracdo vascular podem causar

variagdes na espessura da placenta, produzindo areas mais finas, correspondentes aos setores
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com menor vascularizagdo. Uma vascularizacao reduzida pode estar relacionada a uma
fungdo placentaria diminuida, resultando em menor peso fetal (YAMPOLSKY et al, 2011).

As alteragdes da placenta ou cordao umbilical sdo responsaveis por pelo menos 60%
das causas de natimortalidade, seguidas por defeitos congénitos. O bom funcionamento
placentario ¢ fundamental para o desenvolvimento do concepto, ¢ o padrdo de alteracao
morfolégica encontrada pode indicar alteragcdes clinicas maternas e fetais relacionadas ao
desenvolvimento intrauterino (HORN et al, 2004).

Um fato importante ¢ a valorizagdo do exame da placenta pela ecografia anteparto.
Alguns dos seus aspectos sao bem estudados tais como posi¢do placentaria e grau de
maturacdo. Por outro lado a espessura do o6rgdo, embora frequentemente medida pelo
ecografista, muitas vezes, para nao dizer quase sempre, ¢ pouco discutida sua técnica e,

também, os valores descritos.

1.1 JUSTIFICATIVA

A medida da espessura placentaria pode se constituir em um marcador clinico
importante para a predi¢do de recém-nascidos afetados pela restrigdo de fluxo sanguineo
uteroplacentario.

Com estabelecimento de técnica simples e barata, apds o nascimento, ¢ de posse de
resultados ultrassonograficos obtidos previamente durante a gestacao, acrescenta-se mais um
método de baixo custo e eficacia preditiva acurada na propedéutica perinatal, adicionando
maior seguran¢ca no manejo destas gestantes de alto risco portadoras de diabetes melito,

doenca hipertensiva e crescimento intrauterino restrito.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral:

Estudar a espessura placentdria em gestantes de baixo risco e portadoras de
Sindromes Hipertensivas da Gestacdo (SHG), Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR) e

Diabetes Melito (DM).

1.2.2 Objetivos especificos:

- Buscar possiveis associagdes entre a espessura placentdria diagnosticada ao exame
ultrassonografico pré-natal e apds o nascimento.
- Buscar possivel associagdo entre a espessura placentdria com a vitalidade fetal ao

nascimento e interna¢ao em unidade de tratamento intensivo neonatal (UTIN).
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Crescimento e desenvolvimento fetal, assim como estrutura e fun¢do placentérias sdo
resultado da integra¢do dindmica da proliferacdo, migracao e diferenciacdo celular. Existem
numerosas perturbagdes que modulam estes processos incluindo hormonios, fatores de
crescimento, proteinas celulares de controle de ciclo e apoptose. As varidveis que afetam
estes processos podem ser efeitos genéticos ou estimulos ambientais (KAY et al, 2011).

O exame anatomopatologico inicial da placenta deve focar no seu tamanho e
espessura. O aspecto inclui presenca de calcificagdes e a presenca de infartos ou tumores. As
membranas e o cordao umbilical devem ser aparados e a placenta pesada separadamente. A
placenta que pesar abaixo do percentil 5 para a idade gestacional ¢ comprometida, e
quaisquer lesdes adicionais acrescentam cumulativamente em dire¢do a um prognostico
adverso (KAY, 2011).

A espessura placentaria se correlaciona com a idade gestacional. O crescimento
normal em espessura ¢ de cerca de Imm por semana, sendo a espessura maxima, expressa
em milimetros, aproximadamente igual para a idade gestacional em semanas (KAY et al,
2011).

Placenta mais fina que 2,5 cm ¢ associada a CIUR, enquanto placentas mais
espessas sao associadas com DM, hidropsia fetal e infec¢des fetais intrauterinas (Ohagwu et
al, 2009).

Placentomegalia refere-se a uma placenta anormalmente espessada. Espessura
placentaria maior que 40 mm ¢ considerada anormal (KAY et al, 2011).

A espessura do disco placentario caracteriza a extensdo da rede capilar vilosa, local
de trocas materno-fetais. O peso placentario resulta da expansao lateral do disco coridnico e
da espessura do mesmo. A extensdo lateral do disco placentario atinge um platd na metade
do terceiro timestre, sendo que formatos anormais do disco coridnico refletem a atrofia
vilositaria patologica ainda no primeito trimestre, ou infartos placentarios. Entre 30 e 32
semanas de gestacdo, a dimensdo placentaria que mais se desenvolve € a espessura, devido a
ramificacdo da rede vilosa (SALAFIA et al, 2005).

O crescimento vascular placentario inicia no primeiro trimestre e as vilosidades
aumentam a partir do 21° dia até o final do primeiro trimestre. A partir de 26 semanas de
gestagdo até o termo o crescimento vilositario ramifica-se e parte dele especializa-se em

troca gasosa (BARUT et al, 2010).
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Alteracdes associadas a perfusdo placentdria diminuida, como isquemia e eventos
tromboembolicos, sdo associados ao CIUR. Muitas dessas alteragdes sdao associadas a
hipertensdo materna, ¢ as SHG sdo, também, causas de CIUR. Alteragdes na maturidade
placentaria associam-se a hipertensdo materna, aumento na taxa de Obitos fetais e infeccdes
nosocomiais (BEAUDET et al, 2007).

O diabetes melito gestacional ¢ associado a um desenvolvimento placentario
prejudicado, demonstrando imaturidade vilosa ou alteragdes na ramificacdo das vilosidades
(GAUSTER et al, 2012). Dependendo do controle glicémico destas pacientes durante a
gestacdo a placenta pode ficar exposta ao metabolismo anormal da glicose, tendo seu
desenvolvimento desfavoravelmente afetado. Além do maior peso placentdrio,
anormalidades podem ser detectadas também ao exame microscopico. Placentas de
pacientes portadoras de DMG com mal controle glicémico apresentaram edema de
vilosidades, depositos de fibrina no sinciciotrofoblasto e hiperplasia do citotrofoblasto
(GAUSTER et al, 2012).

Embora a hemodindmica feto-placentaria seja quase normal na maioria dos casos de
DMG, a oxigenagdo fetal estda comprometida. Isto foi demonstrado em um estudo de
velocimetria Doppler, que evidenciou que apenas 5% das gestacdes complicadas por DMG
apresentaram fluxo anormal da artéria umbilical. No entanto, a saturacao de oxigénio estava
significantemente diminuida na veia umbilical destes casos (GAUSTER et al, 2012).

O maior peso e espessura placentaria, assim como o maior transporte de nutrientes
placentarios contribuem para um maior acimulo de gordura fetal nos casos de DMG, sendo
que os neonatos de maes diabéticas tendem a apresentar maior peso ao nascer € maior indice
ponderal. Além disso, o DMG ¢ associado ao aumento na morbidade e mortalidade perinatal.
A prole de uma gestacdo complicada pelo DMG pode também trazer consequéncias a longo
prazo como obesidade, hipertensao, diabete melito tipo 2 e sindrome metabdlica
(GAUSTER et al, 2012).

A oxigenacdo fetal ¢ determinada pelo fluxo sanguineo uteroplacentdrio e depende
também do desenvolvimento apropriado das vilosidades coridnicas, em especial dos vasos
placentarios. A velocidade de fluxo sanguineo da artéria uterina pode estar alterada em cerca
de 16% das pacientes portadoras de DMG (GAUSTER et al, 2012).

As sindromes hipertensivas da gestagdo (SHG) complicam 5% a 10% de todas as
gravidezes e, no Brasil, a hipertensdo arterial na gravidez constitui a primeira causa de morte
materna (SOARES et al, 2009; VETTORE et al, 2011). A pré-eclampsia ¢ uma patologia

frequente com incidéncia de 2-8% nas gestacdes que afeta varios sistemas, incluindo o
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sistema nervoso, o que causa significativa morbimortalidade nestas mulheres. Juntamente
com a eclampsia, sdo responsaveis por mais de 50 mil mortes maternas em todo mundo a
cada ano (AKHLAQ et al, 2012).

Considera-se como hipertensdo arterial na gravidez a constatagdo de uma pressao
arterial sistolica >140mmHg e/ou pressdo arterial diastélica >90mmHg, medida em paciente
sentada e em repouso. A hipertensdo arterial percebida antes da 20* semana de gravidez ou
que persiste 12 semanas pds-parto ¢ classificada como hipertensdo arterial sist€émica cronica
(HAS). A pré-eclampsia (PE) € a doencga hipertensiva especifica da gravidez, que manifesta-
se apos a 20" semana de gestacdo, com a presenca de proteindria significativa (>300mg em
24 horas). Os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento sdo a hipertensdo
cronica, a primigestacdo, o diabetes, a colagenose, a raga negra, a obesidade e as
trombofilias (COSTA et al, 2005).

A PE caracteriza-se por vasoespasmo, ativa¢ao endotelial e do sistema de coagulacao,
com alteragdes no sistema de controle da pressdo arterial e do volume intravascular. O
vasoespasmo generalizado ¢ o principal fator responsdvel pelo aumento na pds-carga
cardiaca e pode resultar em seqiielas cardiovasculares a longo prazo (COSTA et al, 2005).

A placenta de pacientes portadoras de PE ¢ afetada pelo estresse oxidativo,
secundario a um fluxo arterial uteroplacentario reduzido, levando a um remodelamento
inadequado das artérias espiraladas durante a implantacdo placentaria (REDMAN e
SARGENT, 2009). Na hipertensao arterial, devido as alteragdes vasculares maternas, ha
menor quantidade de sangue no espago interviloso, causando hipoxia tecidual placentaria.
Deste modo, a placenta tem seu desenvolvimento comprometido, apresentando menor peso
e volume (RUDGE et al, 2012).

As sindromes hipertensivas também apresentam elevada taxa de morbimortalidade
perinatal, oscilando entre 5 e 20%, devido principalmente a insuficiéncia uteroplacentéria,
que ocasiona CIUR e complicagdes secundarias a prematuridade (SOUZA et al, 2010).

A definicdo de CIUR mais utilizada na literatura considera feto com possivel
restricdo de crescimento aquele o qual seu peso encontra-se abaixo do percentil 10 para sua
idade gestacional, quando alocado em curva-padrao especifica (PALLOTTO e KILBRIDE,
2006; LAUSMAN et al, 2013).

A incidéncia dessa intercorréncia obstétrica varia de acordo com a populacdo
estudada, os fatores de riscos envolvidos, os critérios envolvidos no calculo da idade

gestacional e a curva de crescimento utilizada (PALLOTTO e KILBRIDE, 2006).
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Historicamente, o CIUR ¢ classificado em tipo 1 ou simétrico — responsavel por
aproximadamente 15% dos casos, quando o fator responsdvel atua precocemente na
gestacao, comprometendo a fase de hiperplasia celular, dando origem a recém-nascidos com
reducdo proporcional de medidas (peso, estatura, circunferéncia abdominal e circunferéncia
cefalica) (PALLOTTO e KILBRIDE , 2006). Quando a atuacdo sobre o feto ocorre na fase
de hipertrofia celular (terceiro trimestre), teremos recém-nascidos com redugdo
desproporcional das medidas, com pouco efeito sobre a estatura e a circunferéncia cefélica,
porém com comprometimento das medidas do abdome, que se encontram abaixo do
percentil 10 para a idade gestacional. Nesse caso, temos o CIUR tipo 2 ou assimétrico, que
corresponde a cerca de 75% dos casos, sendo tipico das insufici€éncias placentarias
(PALLOTTO ¢ KILBRIDE, 2006).

Corroborando a avaliagdo pré-natal, a dopplervelocimetria da circulagdao
uteroplacentaria tem proporcionado importantes informagdes na detec¢do e manuseio dos
casos de CIUR, tendo em vista que, em sua maioria, estes sdo causados por alteracdes
vasculares maternas, acarretando anoxia placentaria por hipoperfusao (PALLOTTO e

KILBRIDE , 2006).
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3 METODOS

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo e observacional, realizado no Servigo
de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) no periodo
de julho de 2014 a janeiro de 2015. Este servigo ¢ referéncia para a regido Sul do Brasil, o
qual atende aproximadamente 3000 nascimentos ao ano. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, Brasil, registrado sob o
numero CAAE: 30725214.8.0000.5346.

As participantes do estudo foram constituidas por gestantes atendidas no referido
servico. Foram estudados quatro grupos de gestantes. O primeiro grupo foi constituido de
gestantes higidas, com gestacao de baixo risco (BxR); o segundo grupo foi constituido de
gestantes portadoras de SHG; o terceiro grupo por gestantes portadoras de DM; e o quarto
grupo por gestantes portadoras de CIUR.

Os critérios de inclusdo foram idade gestacional maior ou igual a 28 semanas
segundo exame de ultrassonografia executado até a 20? semana gestacional; interrupcao da
gravidez programada, sendo esta indicacdo de interrupcdo de causa exclusivamente
obstétrica. Os critérios de exclusdo foram pacientes portadoras de hepatites virais ou
infectadas pelo HIV.

As gestantes diabéticas tiveram seu diagnostico firmado pelos critérios diagndsticos
definidos pela American Diabetes Association’, publicados em 2012 e modificado
utilizando as normas do Ministério da Saude®. O rastreio foi realizado através das medidas
de glicemia de jejum na primeira consulta do pré-natal, no ambulatorio de pré-natal de alto
risco de diabéticas do HUSM, antes de 24 semanas. Se o resultado dessa glicemia fosse
maior ou igual a 92 mg/dL e menor que 126 mg/dL, era realizado teste oral de tolerancia a
glicose com 75g de glicose. A confirmacao diagnostica de DMG foi dada pela alteragao de
uma das trés medidas: glicemia de jejum maior ou igual a 92mg/dL, ou glicemia apds uma
hora de ingestdo de glicose maior ou igual a 180mg/dL, ou glicemia apds duas horas depois
da ingestao de glicose maior ou igual a 153mg/dL.

Hipertensa cronica foi considerada a paciente que apresentava pressdo arterial
sistolica >140mmHg e/ou pressao arterial diastolica >90mmHg, medida em paciente sentada
e em repouso, diagnosticada antes da 20* semana de gravidez. Gestantes portadoras de pré-
eclampsia (PE) foram consideradas as que apresentavam hipertensdo associada a
proteintiria >300mg em 24 horas. E, por PE sobreposta a HAS, as gestantes que além de

serem portadoras de HAS cronica, apresentaram proteintria significativa durante o pré-natal.
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Quanto as pacientes do grupo de portadoras de CIUR, foram assim classificadas
quando o peso fetal, ao exame ecografico, situava-se abaixo do percentil 10 para sua idade
gestacional.

Por paciente higida, foi considerada aquela que nao apresentava qualquer patologia
que, por suas caracteristicas, pudesse interferir nos resultados da pesquisa, como DM, SHG,
CIUR, cardiopatias, coagulopatias, nefropatias ou tirecoidopatias.

O calculo amostral foi realizado com base no numero de pacientes atendidas nos
ambulatorios de pré-natal de alto risco do HUSM. Considerando que o nimero de gestantes
atendidas no HUSM nestes ambulatorios seja em torno de 240 consultas ao més, e que numa
analise cujo poder de teste seja pelo menos de 80%, concluiu-se, pelos calculos realizados
pelo Laboratério de Epidemiologia e Estatistica da Universidade de Sdo Paulo’, que um “n”
entre 15 e 20 para cada grupo seria suficiente.

A coleta dos dados foi realizada em dois momentos sendo o primeiro para registro de
medidas placentdrias anteparto e o segundo para registro de medidas placentarias pos-
nascimento. A ecografia anteparto nao ultrapassou 15 dias anterior ao parto € a macroscopia
poOs-parto nao ultrapassou 48 horas apds o nascimento.

As medidas placentarias foram mensuradas em aparelho General Eletric Logic P6,
utilizando transdutor convexo, com frequéncia de 2-5 MHZ.

Apos efetuada a localizagao da placenta, a mesma foi posicionada no sentido vertical
do monitor do equipamento ecografico, de modo que a placenta fosse visibilizada
completamente em uma Unica imagem.

Para o registro de medidas placentarias anteparto foram realizadas, durante o exame
de ultrassonografia, seis medidas de espessura placentaria. O didmetro da massa placentaria
foi dividido em seis por¢des equidistantes, sendo aferido o valor da espessura maxima
transversal de cada por¢do, em centimetros (Figura 1).

As medidas macroscépicas da placenta foram realizadas logo apds o nascimento ou
no maximo, 48 horas apds o parto. Em seguida ao nascimento do concepto, o corddo
umbilical era clampeado cerca de 15c¢m de distancia do abdome do feto. Apos a dequitagao,
uma segunda pinga era colocada na altura da insercdo do corddo a placenta, realizando um
nd no local de cada pinga com um fio grosso de algoddo. Em seguida, era efetivada a
contagem dos cotilédones e limpeza dos mesmos com uma compressa, para a retirada dos
coagulos. A coleta das placentas foi realizada da mesma forma, independente da via de parto.
Quando ndo analisadas imediatamente apds o nascimento, as mesmas eram armazenadas em

refrigerador proprio para tal.
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Figura 1 — Técnica de afericdo da espessura placentaria na ecografia
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Todas as medidas foram feitas com a mesma fita métrica da marca Fiber-Glass®. A
placenta foi pesada separadamente do corddo, apds a seccao das membranas na altura da
borda placentaria, em balanga portatil digital da marca Cadence®.

Ap0s, foi avaliada a espessura placentéria, realizando-se cinco cortes equidistantes
no sentido transversal da placenta, da placa corial a placa basal com tesoura suficientemente
afiada. Com um total de seis fatias, a medida da espessura foi realizada com um

espessimetro digital da marca Zaas Precision® no ponto central de cada fatia (Figura 2).

Figura 2 — Cortes para afericao da espessura placentaria
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Os resultados foram analisados através de estatistica descritiva e analitica. As
medidas das variaveis estudadas de forma descritiva foram analisadas sob a forma de média,
desvio padrao e porcentagens. Os testes estatisticos utilizados foram os de t-Student para
amostras independentes, Mann-Whitney, Correlagdo de Pearson e teste de Wilcoxon. Foi
adotado como significante um p<0,05. Os dados foram armazenados para posterior analise

estatistica, em planilha do software Statistical Package for the Social Sciences (Versao 21.0).
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4 RESULTADOS

4.1 Dados gerais

Foram selecionadas para o estudo 92 participantes; a todas foi aplicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Sete pacientes realizaram as medidas
placentarias ecograficas, porém foram excluidas pois suas placentas ndo foram armazenadas
adequadamente apds o parto ou pelo tempo de andlise macroscopica ter sido superior ao
estipulado (>48 horas). Duas pacientes foram excluidas por erro de armazenagem de seus
registros de mensuragao ecografica. Uma paciente do grupo de baixo risco foi excluida por
apresentar espessura placentaria fora do padrao da normalidade. Deste modo, a amostra total
deste estudo foi constituida por 82 pacientes, sendo 29 pacientes higidas, com gestacao de
baixo risco (BxR), 20 portadoras de sindromes hipertensivas da gestacao (SHG), 17
portadoras de diabetes melito (DM) e 16 portadoras de crescimento intrauterino restrito
(CIUR), sendo que dessas, 8 apresentavam, também, PE associada.

A maioria das pacientes tinham entre 19 e 34 anos (70%), 13 pacientes tinham 35
anos ou mais (16%) e 11 pacientes tinham idade igual ou inferior a 18 anos (14%). Quarenta
e quatro gestantes eram nuliparas (54%), 16 eram primiparas (19%), 14 eram secundiparas
(17%) e 8 tinham trés ou mais partos prévios, multiparas (10%). Quanto ao tipo de parto, a
maioria foi cesariana, correspondendo a 58 casos (70%) e os outros 24 casos foram parto
vaginal (30%). Dentre as diabéticas, apenas uma era portadora de diabetes melito tipo 2
(5,9%) e 16 eram portadoras de DMG (94,1%). No grupo das pacientes portadoras de SHG,
18 eram portadoras de pré-eclampsia (90%), uma era portadora de HAS prévia a gestacdo
(5%) e uma portadora de PE sobreposta a HAS (5%). Dos 16 casos de CIUR, 8
apresentavam PE associada ao CIUR (50%), sete eram somente CIUR (43,8%) e um
apresentava DM associada ao CIUR (6,2%)).

Quanto a idade gestacional no momento do parto, calculada pela ultrassonografia, 6
pacientes apresentavam menos de 32 semanas de gestacdo (8%), 5 tinham entre 32 e 36
semanas e 6 dias de gestacdo (6%), 58 pacientes tinham entre 37 e 40 semanas de gestacao
(70%) e 13 (16%) estavam com mais de 40 semanas de gestagdo.

Das 82 pacientes, 15 delas (18%) apresentaram menos de 6 consultas no pré-natal.
Destas, sete eram do grupo de SHG, sendo que uma delas apresentou parto pré-termo;
quatro eram do grupo de BxR, todas a termo e quatro do grupo de CIUR, todas com partos

prematuros.
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Excetuando-se o grupo de baixo risco, 5 pacientes (6%) apresentavam outras
patologias associadas a DM, CIUR ou SHG, como hipotireoidismo, epilepsia, tuberculose e
isoimunizagao fetal.

Quanto ao tabagismo, apenas 4 pacientes (4,8%) eram fumantes e nenhuma paciente
da amostra estudada referiu uso de outras drogas.

Dentre as pacientes diabéticas, apenas trés fizeram uso de insulina durante o pré-
natal (17,6%). Das 28 pacientes portadoras de SHG (20 PE, 8 PE e CIUR, 1 HAS e 1 HAS
com PE), 15 (53,6%) utilizaram anti-hipertensivos durante a gestacao.

Os dados das pacientes, parto e dos recém-nascidos encontram-se na tabela 1.

Quinze recém-nascidos (18,2%) necessitaram de reanimac¢ao em sala de parto, sendo
onze com mascara € oxigénio, trés com intubacdo orotraqueal e um com drogas. Onze
recém-nascidos necessitaram de internagdo em UTI neonatal (13,4%). Dentre as principais
patologias diagnosticadas na UTIN estavam: doenca da membrana hialina, sindrome da
aspiracdo meconial, sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido, pneumonia,
enterocolite necrotizante, sepse € anoxia.

Houve trés mortes neonatais (3,6%), sendo todos fetos de crescimento restrito.
Dentre os oito casos de CIUR associado a SHG, sete (87,5%) foram prematuros, seis (75%)
PIG, quatro (50%) necessitaram de internagdo em UTIN e trés (37,5%) faleceram no
periodo neonatal. Nao houve nenhum caso de malformacao fetal.

Apenas quatro casos apresentaram liquido meconial. Quanto a presenca de circular
de corddo umbilical, 17 casos apresentaram uma ou mais circulares de cordao (20,7%).

Das ecografias antenatais realizadas para afericdo da espessura placentaria, 35
(42,7%) foram realizadas no mesmo dia do parto, 37 (45,1%) entre um a sete dias antes do
parto e dez casos (12,2%) entre 8 e 15 dias antes do parto.

Em relagdo ao exame macroscopico das placentas, 74 casos (90,3%) foram

analisados dentro de 24 horas apds o parto e 8 casos (9,7%) entre 24 e 48 horas do parto.



Tabela 1 — Dados gerais dos 82 casos estudados

Variaveis X c n %
Idade (anos) 25,8 7,4
Tipo de parto Vaginal 24 30,0
Cesareo 58 69,9
Paridade Nuliparas 44 54,0
Primiparas 16 19,3
Secundiparas 14 16,9
Multiparas 8 9,6
Pré-natal Sim 67 81,7
Nao 15 18,3
Idade < 32 semanas 6 8,0
gestacional >32e<37 5 6,0
pela ecografia semanas
(em semanas) >37e<40 58 70,0
semanas
> 40 semanas 13 16,0
Capurro 37,8 2,3
(em semanas) < 32 semanas 5 6,0
>32e<37 15 18,3
semanas
>37e<40 51 62,2
semanas
> 40 semanas 11 13,5
Apgar <4 6 7,2
1° minuto 5-6 9 11,0
7-10 67 81,8
Apgar <4 1 1,2
5° minuto 5-6 1 1,2
7-10 80 97,6
Peso fetal (g) <1500g 3067 868 6 7,2
>1500 <2500g 9 11,0
>2500 <4000g 60 73,4
>4000g 7 8,4
Adequacao do PIG 10 12,0
peso fetal AlG 54 66,0
GIG 18 22,0
Peso da placenta 471 147

(2

* X : média; o: desvio padrdo; n: nimero de casos; %: porcentagem.
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Quanto ao tipo de placenta, 52 eram do tipo ovoide (63,4%), 21 do tipo discoide

(25,6%), cinco circunvalatas (6,1%), duas cordiformes (2,5%), uma succenturiata (1,2 %) e

uma bilobada (1,2 %). Os achados mais encontradas nas placentas estudadas encontra-se na

tabela 2.
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Tabela 2 — Demonstragdo dos achados e tipos placentarios dos 82 casos estudados

Variaveis Numero de casos  Porcentagem (%)
Achados Calcificacdes 36 44,0
morfologicos Infarto 18 22,0
placentarios Infarto + 16 19,5
calcificagoes
Sem alteragdes 12 14,5
Tipos de placenta  Ovoide 52 63,4
Discoide 21 25,6
Outros 9 11,0

A média do peso das placentas foi de 471,6 g com desvio padrao de 147,4 g. No
grupo de baixo risco, a média do peso placentario foi de 498g (£ 93g); no grupo de SHG foi
de 508g (= 93g); no grupo de DM foi de 559¢g (+ 171g); e no grupo de CIUR a média foi de
286g (£ 107g), figura 3.

Figura 3 — Peso placentario médio por grupo estudado
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Grupos estudados

BxR: baixo risco; SHG: sindromes hipertensivas gestacionais; DM: diabete melito; CIUR:
crescimento intrauterino restrito. * Teste t-Student.

Na figura 4, encontra-se a correlagdo entre as médias das medidas das espessuras
placentarias avaliadas pela ultrassonografia e macroscopia logo apds o nascimento. O valor
da espessura média foi calculado somando-se os valores das espessuras das seis fatias de
cada placenta e dividindo-o por seis. O teste de Correlagdo de Pearson mostrou moderada

correlacdo (r = 0,30) e alta significancia estatistica (p<0,001) e entre as medidas.
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Figura 4 — Correlacdo entre os valores de espessuras médias da placenta a
macroscopia e a ecografia
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n: namero de casos; r: correlagdo de Pearson; p: nivel de significancia; cm: centimetros. * Correlagio
de Pearson.

Quando se buscou a correlacao entre as medidas das espessuras placentarias de cada
fatia, avaliadas pela ecografia e macroscopia, ndo houve correlagdo significante (NS) entre
as medidas das segundas fatias de todos os casos (n=82). Houve correlagdo fraca porém
significante entre as primeiras (r = 0,26; p = 0,02) e sextas fatias (r = 0,28; p<0,01) e
correlagdo moderada e significante entre as terceiras (r = 0,33; p = 0,02), quartas (r = 0,41;

p<0,0001) e quintas (r = 0,38; p<0,0001) fatias (figuras 5, 6, 7, 8 e 9 respectivamente).



Figura 5 — Correlacao entre as medidas da primeira fatia placentdria & macroscopia e a
ecografia.
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Figura 6 — Correlagdo entre as medidas da terceira fatia placentéria a macroscopia e a
ecografia.
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Figura

Espessura placentaria da 42 fatia a macroscopia (cm)

Figura
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7 — Correlagdo entre os valores da quarta fatia placentaria na macroscopia e ecografia.
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8 — Correlacao entre os valores da quinta fatia placentaria na macroscopia e ecografia.
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Figura 9 — Correlacdo entre os valores da sexta fatia placentdria na macroscopia e ecografia.
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Realizando-se o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas, demonstrou-se que a
espessura, na macroscopia, da primeira fatia ¢ diferente das demais (p<0,001). A espessura
da segunda fatia apenas nao foi significativamente diferente da sexta fatia, porém foi
diferente das demais (p<0,001). A espessura da terceira fatia ndo foi significativamente
diferente da quarta e quinta fatia. A quarta fatia nao foi diferente da quinta fatia. A quinta
fatia foi diferente da sexta (p<<0,001). Ou seja, a espessura macroscopica da terceira, quarta e

quinta fatias foram semelhantes (figura 10).

Figura 10 — Diferengas e semelhancas entre as medidas da espessura placentaria a
macroscopia
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Analisando-se a espessura ecografica de cada fatia, a primeira fatia ¢ diferente de
todas as outras (p<0,05). A segunda fatia foi diferente da terceira, quarta e sexta (p<0,05),
porém igual a quinta fatia. A terceira fatia foi igual a quarta e diferente das demais
(p<0,001). A quarta fatia foi diferente da quinta e sexta (p<0,001) e a quinta fatia foi
diferente da sexta (p<0,001). Ou seja, a espessura da segunda fatia foi semelhante a quinta e

a da terceira fatia foi semelhante a quarta (figura 11).

Figura 11 — Diferencas e semelhangas entre as medidas da espessura placentaria a ecografia
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4.2 Dados especificos por grupos

Quando buscou-se a correlagdo entre a espessura média na macroscopia com a
espessura média na ecografia, por grupos de estudo, observou-se que nao houve correlagao
(NS) entre as medidas dos grupos de baixo risco, SHG e DM. Houve correlagdo alta e

significante no grupo de CIUR (r = 0,60; p<0,015). (Figura 12)
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Figura 12 — Correlacao da espessura média placentaria & macroscopia e a ecografia no grupo
CIUR.
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n: nimero de casos; r: correlagdo de Pearson; p: nivel de significincia; cm: centimetros.
* Correlacao de Pearson.

Na tabela 3, estio demonstrados os resultados das médias ( X ) de espessura
placentéria na macroscopia, o desvio padrio (o), o intervalo de confianca de 95% (IC 95%)
e o nivel de significancia (p) obtido pelo teste t-Student entre os valores nos casos de baixo

risco, CIUR, DM e SHG. A figura 13 corresponde a tabela 3.

Tabela 3 — Demonstracao dos niumeros, médias, desvios padrao, intervalo de confianga e p-
valor da espessura placentdria na macroscopia, nos grupos estudados

Grupos n X c IC (95%) p

CIUR 16 1,35 0,42 (1,12-1,58) < 0,001
BxR 29 1,52 0,32 (1,40-1,64) < 0,001
SHG 20 1,59 0,37 (1,42-1,77) < 0,001
DM 17 1,56 0,50 (1,31-1,81)  <0,001

BxR: baixo risco; SHG: sindromes hipertensivas gestacionais; DM: diabete melito, CIUR: crescimento

intrauterino restrito; n: nmero de casos; X : média das espessuras macroscopicas; c: desvio padrio; IC
95%: intervalo de confianga de 95%; p: nivel de significancia.



Figura 13 — Média da espessura placentaria a macroscopia, em cada grupo estudado
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Na tabela 4, demonstram-se os resultados das médias ( X ) de espessura placentaria

na ecografia, o desvio padrdo (o), o intervalo de confiangca de 95% (IC 95%) e o nivel de

significancia (p) entre os valores obtidos pelo teste t-Student nos grupos estudados. A figura

14 corresponde a tabela 4. Na figura 15, sdo demonstradas as diferencas existentes entre as

medidas antenatais e pos-parto.

Tabela 4 — Demonstracao dos niumeros, médias, desvios padrao, intervalo de confianga e p-
valor da espessura placentéria na ecografia, nos grupos estudados

Grupos n X c IC (95%) p

CIUR 16 2,87 0.58 (2,56 - 3,2) <0,001
BxR 29 3,00 0,81 (2,7 -3,3) < 0,001
SHG 20 2,93 0,61 (2,64 - 3,21) < 0,001
DM 17 3,27 0,61 (2,95-3,58)  <0,001

BxR: baixo risco; SHG: sindromes hipertensivas gestacionais; DM: diabete melito; CIUR: crescimento

intrauterino restrito n: nimero de casos; X : média das espessuras macroscopicas; o: desvio padrio; IC

95%: intervalo de confianga de 95%; p: nivel de significancia.
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Figura 14 — Média da espessura placentaria na ecografia, em cada grupo estudado
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Figura 15 — Médias das espessuras ecograficas e macroscopicas nos grupos estudados
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BxR: baixo risco; SHG: sindromes hipertensivas gestacionais; DM: diabete melito; CIUR:
crescimento intrauterino restrito; p: nivel de significancia; cm: centimetros.



34

Estudando o grupo de portadoras de CIUR, 8 (50%) apresentavam CIUR
isoladamente e 8 apresentavam SHG além do CIUR (CIUR + SHG). Conforme evidenciado
na tabela 5, o teste t-Student mostrou diferenca significante (p<0,001) entre as médias de
espessura ao ultrassom do grupo de CIUR + SHG (2,62 + 0,55) e do grupo de CIUR isolado
(3,03 £ 0,59). Na tabela 6, o teste t-Student mostrou diferenga significante (p<0,001) entre a
espessura média na macroscopia do grupo de CIUR + SHG (1,27 +£0,37) e do grupo com
CIUR isoladamente (1,42 + 0,48).

Tabela 5 — Demonstracao dos numeros, médias, desvios padrao, intervalo de confianga e p-
valor da espessura placentaria na ecografia, no grupo CIUR

Grupo n X c IC (95%) p
CIUR + SHG 8 2,62 0,55 (2,15-3,08) < 0,001
CIUR 8 3,03 0,59 (2,53 -3,52) < 0,001

n: nimero de casos; X : média das espessuras ecograficas; ¢: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianga
de 95%; p: nivel de significancia; CIUR: crescimento intrauterino restrito; CIUR + SHG: crescimento
intrauterino restrito associado a sindromes hipertensivas gestacionais.

Tabela 6 — Demonstracao dos nimeros, médias, desvios padrao, intervalo de confianga e p-
valor da espessura placentaria na macroscopia, no grupo CIUR

Grupo n X c IC (95%) p
CIUR + SHG 8 1,27 0,37 (0,96 — 1,58) < 0,001
CIUR 8 1,42 0,48 (1,01 —1,83) < 0,001

n: nimero de casos; X : média das espessuras macroscopicas; o: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de
confianga de 95%; p: nivel de significancia; CIUR: crescimento intrauterino restrito; CIUR + SHG:
crescimento intrauterino restrito associado a sindromes hipertensivas gestacionais.

Analisando-se a espessura da placenta a macroscopia e a ultrassonografia no grupo
de CIUR + SHG, observou-se uma correlagdo significante (n=8; r=0,73; p<0,05). Ja4 no
grupo de CIUR isoladamente, ndo houve correlagdo entre a espessura a ecografia com a
espessura a macroscopia. (n=8; r=0,45; NS).

Quanto ao peso da placenta, no grupo de CIUR + SHG a média foi de 223,6g (= 91g)
e no grupo de CIUR isolado foi de 349g (+ 73g), figura 16.



35

Figura 16 — Peso placentario médio no grupo de CIUR
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CIUR: crescimento intrauterino restrito; CIUR + SHG: crescimento intrauterino restrito
associado a sindromes hipertensivas gestacionais; g: gramas. * Teste t-Student.

4.3 Achados perinatais

Nao houve correlagdo entre o peso fetal e a espessura média da placenta na
macroscopia, em nenhum dos grupos. Nao houve correlacao entre o peso fetal e a espessura
ecografica da placenta nos grupos de BxR, SHG e CIUR. Houve uma tendéncia de
correlagdo entre a espessura placentaria média a ecografia e o peso fetal no grupo de DM
(n=17; r=0,44; p<0,07).

Houve correlagao entre o peso fetal ¢ o peso da placenta, considerando todos os
grupos (n=82; r=0,84; p<0,001). Houve fraca correlacdo entre o peso da placenta e a
espessura média placentdria tanto macroscopica quanto ecografica (n=82; r=0,21; p<0,05).

Nao houve correlagdo entre o Apgar de 1° e 5° minutos e a espessura placentéria,

tanto macroscopica quanto ecografica.
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5 DISCUSSAO

Embora a placenta exerga um papel central no crescimento fetal, sua avaliagao pré-
natal ¢ bastante limitada. Em certas pacientes de alto risco, medigdes da placenta em
conjunto com dados clinicos podem servir como marcadores de crescimento placentario e
fetal, prevendo eventos adversos na gestagdo (SCHWARTZ et al, 2012).

Segundo BENIRSCHKE et al (2012), a espessura média placentdria a macroscopia,
em geral, ¢ de 2,5 cm e o peso médio ¢ de 470 g, sendo que essas medidas apresentam
variacdes individuais e forte dependéncia de alguns fatores como tipo de parto, tempo de
clampeamento do corddo e tempo entre o parto € o exame macroscopico. No presente estudo,
a média da espessura placentaria a macroscopia, em gestantes de baixo risco, foi menor, de
1,52 cm e o peso placentario apresentou média similar, de 471 g.

Quanto a espessura maxima placentaria, ABU et al (2009) encontraram o valor de
4,5 cm no termo e aferida pela ecografia no local da inser¢cdo umbilical do corddo. Ja no
nosso estudo, a espessura maxima na ecografia foi de 5,23 cm e na macroscopia foi de 2,74
cm, sendo a primeira pertencente a paciente de gestacdo de baixo risco e a segunda a
paciente portadora de DMG.

KISHWARA et al (2009) comparou, macroscopicamente, placentas de pacientes
com PE e sem PE; a espessura média placentaria foi de 1,59 cm no grupo controle e 1,51 cm
no grupo de PE, porém nao houve diferenca significativa entre os grupos. Esses valores
embora parecidos aos do presente trabalho, correspondem-se inversamente, pois a espessura
placentédria macroscopica no grupo de baixo risco foi de 1,52 cm e no grupo de SHG foi de
1,59 cm, sendo significante esta diferenca entre os grupos (p<0,001). Talvez pelo fato de
que somente duas pacientes do grupo de SHG apresentavam HAS cronica e a maioria delas
eram portadoras de PE isolada, o valor da espessura placentdria neste grupo tenha sido
maior que o esperado.

A analise do presente estudo evidenciou moderada correlagdo de Pearson entre a
espessura média ecografica e macroscopica das placentas. Alguns fatores podem ter
influenciado nas diferencas das medidas anteparto pela ecografia e pds-parto pela
macroscopia entre eles, pode-se citar: a) a placenta sofre modificagdes morfologicas em 24
horas; b) apds o parto a perda sanguinea provoca modificagdes estruturais no 6rgado; c) a

ecografia, o exame da placenta ¢ mais preciso, independente do tempo entre exames, pois as
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condi¢des intratitero ndo se modificam de forma significativa. Segundo SALAFIA et al
(2012), os formatos que a placenta pode adquirir intrattero sdo devido ao trofotropismo, ou
seja, a placenta cresce nos locais onde ha vascularizagdo suficiente para se desenvolver. O
real formato placentario s6 pode ser evidenciado ap6s o parto, quando o 6rgdo perde a
conformagdo das paredes uterinas, aumentando sua area superficial e, consequentemente,
diminuindo sua espessura. E por que somente as segundas fatias ndo apresentaram
correlagcdo significante? Provavelmente por algum erro ao acaso que, se a amostra fosse
maior, talvez tornaria o teste significativo.

Conforme SOUZA et al (2010), a hipertensdo leve encontra-se associada a 33% de
partos prematuros € a 11% de neonatos pequenos para a idade gestacional, enquanto que a
hipertensao grave tem sido associada de 62 a 70% de partos prematuros e a 40% de neonatos
PIGs. No presente estudo, ndo houve eventos adversos nos recém-nascidos de maes
portadoras de SHG, porém houve aumento da incidéncia de prematuros (87,5%), PIGs
(75%), internagao em UTIN (50%) e morte neonatal (37,5%) no grupo de SHG associado ao
CIUR.

Um estudo brasileiro mostrou que gestantes hipertensas tiveram recém-nascidos e
placentas com menor peso e volume (RUDGE et al, 2012 ). Outro estudo realizado no
Paquistao mostrou que a placenta de gestantes portadoras de PE ou eclampsia eram menores
em tamanho, peso e espessura comparadas as de gestantes normais. Infartos placentarios
foram trés vezes mais comuns no grupo das pacientes doentes (AKHLAQ et al, 2012).

Dentre as 82 pacientes que participaram do estudo 15 apresentaram menos de seis
consultas pré-natal. Estas distribuiram-se nos quatro grupos estudados. No grupo de baixo
risco, todas pacientes de termo, apenas quatro tinham menos de seis consultas pré-natal. Por
outro lado, nos grupos com doengas gestacionais, houve um niimero importante de gestantes
com menos de seis consultas (onze). No caso das portadoras de CIUR, houve quatro
pacientes sem o nimero de consultas ideal. Como neste grupo a interrupgao da gravidez se
da geralmente antes do termo, isso pode justificar o nimero reduzido de consultas.

BARUT et al (2010) observaram significativa reducdo no tamanho e peso
placentarios no grupo de CIUR estudado. No presente trabalho, a espessura placentaria no
grupo de CIUR foi a menor dentre todos os grupos estudados e, quando o CIUR era
associado a SHG, a espessura média foi ainda mais fina. Também no estudo de MAYHEW
et al (2004), no grupo de CIUR, as placentas mostraram volumes e superficies
significantemente menores em comparagdo com os controles. J4 quando CIUR e PE foram

estudados de forma isolada e em combinagdo, descobriram que a PE sozinha ndo tinha
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demonstrado influéncia sobre a composi¢ao da placenta em comparagdo com os controles.
No presente trabalho, o grupo de SHG apresentou espessura média placentaria em relagdo ao
grupo de baixo risco menor na ecografia (2,93 cm e 3,0 cm, respectivamente), porém maior
na macroscopia (1,59 cm e 1,52 cm, respectivamente).

Nosso estudo ndo demonstrou correlagdo entre o peso fetal e a espessura placentaria.
No entanto, segundo ABU et al (2009), houve aumento da espessura da placenta de acordo
com o peso fetal e a idade gestacional, mostrando correlagdo positiva entre a espessura
placentaria e o peso fetal.

O peso placentario das diabéticas foi maior que o grupo controle, diferente do estudo
de CLARSON et al (1989 apud RUDGE, 2012, p. 366) em que o peso do recém-nascido € o
da placenta de gestantes diabéticas foram semelhantes aos de gestantes sem doengas.

Embora, no presente estudo, ndo tenha sido analisada a relacdo entre a espessura
placentaria e a idade gestacional, o assunto merece, por usa importancia, ser referido.
OHAGWU et al (2009) observaram que a espessura placentaria claramente aumentava com
a idade gestacional. Esta relacdo sugere que a espessura placentaria pode ser indicadora da
idade gestacional. Conforme SALAFIA et al (2005), o peso placentario teve forte associagao
com a idade gestacional e o peso ao nascer de bebés a termo sendo que a espessura foi a
principal dimensao de crescimento tardio da placenta.

Alguns aspectos devem ser considerados no que diz respeito as limitagdes do estudo.
Em primeiro lugar, ¢ de se salientar que o tipo de estudo ¢ o transversal, prospectivo e
observacional. Idealmente, medidas seriadas de ecografia ao longo do pré-natal e logo apos
0 nascimento, em uma populacao seguida no HUSM, seria o desejavel (estudo longitudinal).
Dessa forma, correlagcdes entre as medidas placentarias e as diversas idades gestacionais
poderiam ser estabelecidas. Mesmo assim, a metodologia escolhida tem sido seguida por

muitos autores.
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6 CONCLUSAO

O presente trabalho permite concluir que:

1) As medidas da espessura placentaria avaliadas pela ultrassonografia anteparto
e ao exame macroscopico da placenta apds o nascimento, possuem
correlagdo moderada, independente de as gestantes serem ou nao
portadoras de patologias;

2) Nao houve correlacdo entre a espessura média da placenta na macroscopia
poOs-parto com a espessura média a ecografia nos grupos de BXR, SHG e
DM, porém houve correlagdo moderada no grupo de CIUR;

3) A divisao da placenta em fatias tanto no exame de ultrassonografia como no
exame macroscopico apos o parto mostrou correlagdo entre as primeiras,
terceiras, quartas, quintas e sextas fatias, entre os métodos de medida;

4) A espessura das fatias placentarias medidas durante a ecografia antenal e
macroscopia pds-parto mostrou-se semelhante nas fatias centrais; deste
modo, recomenda-se que a medida da espessura placentaria pela
ultrassonografia seja realizada no centro do disco placentario, ou seja, na
terceira ou quarta fatia.

5) Houve diferenca significante entre as médias das espessuras placentarias
medidas tanto pela ecografia quanto pela macroscopia entre todos os
grupos estudados;

6) Nao houve correlagdo entre as medidas da espessura placentaria antenatal e

poOs-natal com as diversas variaveis perinatais.
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7 ARTIGO CIENTIFICO

Parte dos resultados da presente dissertagdo foi apresentada sob a forma de artigo
cientifico, o qual esta disposto conforme normas da Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, ISSN 0100-7203, Qualis B3 na area de Medicina, para a qual o mesmo foi

submetido.

Correlacao entre as medidas de espessura placentaria a ecografia antenatal e a

macroscopia apos o nascimento, em casos de gestacdes de alto risco

Resumo

Objetivos: estudar a espessura placentaria em gestantes de baixo risco e em gestantes portadoras de sindromes
hipertensivas da gestagdo, crescimento intrauterino restrito e diabetes melito; buscar possiveis associacdes entre a espessura
placentaria ao exame ultrassonografico pré-natal e apos o nascimento pela macroscopia. Métodos: Estudo transversal,
prospectivo e observacional de um grupo de gestantes portadoras de doenca hipertensiva, diabetes melito e crescimento
intrauterino restrito que foi comparado a um grupo controle. Tal estudo foi desenvolvido entre os meses de outubro de 2013
e fevereiro de 2015. Durante a internagdo hospitalar da parturiente foram realizadas seis medidas de espessura placentaria
pelo exame de ultrassonografia. As placentas foram examinadas macroscopicamente logo ap6s o nascimento sendo
avaliada a espessura placentaria, realizando-se cinco cortes no sentido transversal da placenta. Com um total de seis fatias,
a medida da espessura foi realizada com um especimetro digital no ponto central de cada fatia. Resultados: amostra total
deste estudo foi constituida por 82 pacientes, sendo 29 pacientes higidas, com gestagdo de baixo risco, 20 portadoras de
sindromes hipertensivas da gestagdo, 17 portadoras de diabetes melito e 16 portadoras de crescimento intrauterino restrito,
sendo que dessas, 8 apresentavam, também, pré-eclampsia associada. Quando se buscou a correlacdo entre as medidas das
espessuras placentarias de cada fatia, avaliadas pela ecografia e macroscopia, houve correlacdo fraca porém significante
entre as primeiras (r = 0,26; p = 0,02) e sextas fatias (r = 0,28; p<0,01) e correlagio moderada e significante entre as
terceiras (r = 0,33; p = 0,02), quartas (r = 0,41; p<0,0001) e quintas (r = 0,38; p<0,0001) fatias. Quando buscou-se a
correlagdo entre a espessura média na macroscopia com a espessura média na ecografia, por grupos de estudo, observou-se
correlagdo moderada e significante no grupo de crescimento restrito (r = 0,60; p<0,05). Conclusdes: as medidas da
espessura placentaria avaliadas pela ultrassonografia anteparto e ao exame macroscopico da placenta apos o nascimento,
possuem uma correlagdo positiva e significante, independente de as gestantes serem ou ndo portadoras de patologias
prévias ou durante a gravidez; ndo houve correlacdo entre a espessura média da placenta na macroscopia pds-parto com a
espessura média a ecografia nos grupos de BXR, SHG e DM, porém houve correlagio moderada no grupo de CIUR; a
divisdo da placenta em fatias tanto no exame de ultrassonografia como no exame macroscopico ap6s o parto mostrou uma

correlagio positiva e significante entre as primeiras, terceiras, quartas, quintas e sextas fatias, entre os métodos de medida.

Palavras-chave: placenta; ultrassonografia; diabetes gestacional; hipertensdo induzida pela gravidez; retardo do
crescimento fetal.
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Correlation between measurements of placental thickness at antenatal ultrasound and

macroscopic evaluation after birth in cases of high-risk pregnancies

Abstract

Obijectives: to study the placental thickness in low-risk pregnant women and pregnant women with hypertensive
disorders of pregnancy, intrauterine growth restriction and diabetes mellitus; look for possible associations between
placental thickness to prenatal ultrasound examination and after birth by macroscopic. Methods: Cross-sectional,
prospective, observational study of a group of pregnant women with hypertension, diabetes mellitus and intrauterine
growth restriction which was compared to a control group. Such a study was carried out between the months of October
2013 and February 2015. During the hospitalization of the patient, six measures of placental thickness were performed by
ultrasound examination. The placentas were examined macroscopically after birth being evaluated placental thickness,
performing five cuts transversely. With a total of six slices, the thickness measurement was performed with a digital
equipment at the center point of each slice. Results: Total sample of this study consisted of 82 patients, 29 healthy patients
with low-risk pregnancy, 20 women with hypertensive disorders of pregnancy, 17 diabetic women and 16 women with
intrauterine growth restriction, and of these, eight had also pre-eclampsia associated with. Evaluating the correlation
between measures of placental thickness of each slice, mesuared by ultrasound and macroscopic examination, there was a
significant but weak correlation between the first (r = 0,26; p = 0,02) and sixth (r = 0,28; p<0,01) slices and a significant
and moderate correlation between the third (r = 0,33; p = 0,02), fourth (r = 0,41; p<0,0001) and fifth (r = 0,38; p<0,0001)
slices. As to the correlation between the average thickness at the macroscopic to the average thickness at ultrasound,
separeted by groups, there was a significant correlation in the IUGR group (r = 0,60; p<0,05). Conclusions: measures of
placental thickness evaluated by antepartum ultrasound and macroscopic examination of the placenta after birth, have a
positive and significant correlation, regardless of the diseases of pregnant women prior or during pregnancy; there was no
correlation between the average thickness of the placenta in postpartum measures with the average thickness of the
antepartum ultrasound measures in groups of BXR, SHG and DM, but there was moderate correlation in the IUGR group;
the division of the placenta into slices both ultrasound examination as at the macroscopic examination after delivery
showed a low but significant correlation between the third slices and a positive and significant correlation between the first,
third, fourth, fifth and sixth slices between the methods of measurement.

Keywords: placenta; ultrasound; gestational diabetes; pregnancy-induced hypertension; fetal growth retardation.
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Introducao

O bom funcionamento placentario ¢ fundamental para o desenvolvimento do
concepto, e o padrdo de alteragdo morfologica encontrada pode indicar alteragdes clinicas
maternas e fetais relacionadas ao desenvolvimento intrauterino'.

A placenta ¢ um 6rgdo regulador da nutricao fetal, da troca gasosa e da tolerancia a
imunidade materna, mas também ¢ alvo de alteracdes metabdlicas maternas e/ou fetais
associadas a patologias gestacionais’. Gesta¢des acompanhadas de doengas maternas podem
afetar a formacio placentaria e consequentemente, os resultados perinatais’.

Em gestantes portadoras de diabetes melito gestacional (DMG) a placenta pode ficar
exposta ao metabolismo anormal da glicose, principalmente nos casos de diabetes mal
controlada, tendo seu desenvolvimento desfavoravelmente afetado. Nestes casos, a placenta
tende a ser maior, mais espessa e pletorica’.

Por outro lado, nas sindromes hipertensivas da gestacdo (SHG), devido as alteracdes
vasculares maternas, ha menor fluxo arterial no espaco interviloso, causando hipoxia
tecidual placentaria. Deste modo, a placenta tem seu desenvolvimento comprometido,
apresentando menor peso e volume™ *.

Assim como nas pacientes portadoras de SHG, nos casos em que o feto possui
crescimento intrauterino restrito (CIUR), a vascularizagdo placentaria esta reduzida. A
maioria dos casos sdo causados por alteragdes vasculares maternas, acarretando anoxia
placentaria por hipoperfusdo’. Falhas na penetra¢io vascular podem causar variagdes na
espessura da placenta, produzindo areas mais finas, correspondentes aos setores com menor
vascularizacdo®.

A medida da espessura placentaria pode se constituir em um marcador clinico
importante, sendo um método de baixo custo e eficacia preditiva acurada na propedéutica
perinatal, adicionando maior seguran¢ca no manejo destas gestantes de alto risco portadoras
de diabetes melito, doenga hipertensiva e crescimento intrauterino restrito.

Este estudo teve como objetivos estudar a espessura placentdria em gestantes
portadoras de diabetes melito (DM), sindromes hipertensivas da gestacdo (SHG) ou
crescimento intrauterino restrito (CIUR) comparativamente a um grupo de gestantes de
baixo risco, e buscar possiveis associagcdes entre a espessura placentdria diagnosticada ao

exame ecografico pré-natal e apos o nascimento, pela macroscopia.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo e observacional, realizado no Servigo
de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) no periodo
de julho de 2014 a janeiro de 2015. Este servigo ¢ referéncia para a regido Sul do Brasil, o
qual atende aproximadamente 3000 nascimentos ao ano. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, Brasil, registrado sob o
numero CAAE: 30725214.8.0000.5346.

As participantes do estudo foram constituidas por gestantes atendidas no referido
servico. Foram estudados quatro grupos de gestantes. O primeiro grupo foi constituido de
gestantes higidas, com gestacdo de baixo risco (BxR); o segundo grupo foi constituido de
gestantes portadoras de SHG; o terceiro grupo por gestantes portadoras de DM; e o quarto
grupo por gestantes portadoras de CIUR.

Os critérios de inclusdo foram idade gestacional maior ou igual a 28 semanas
segundo exame de ultrassonografia executado até a 20? semana gestacional; interrupcao da
gravidez programada, sendo esta indicacdo de interrupcdo de causa exclusivamente
obstétrica. Os critérios de exclusdo foram pacientes portadoras de hepatites virais ou
infectadas pelo HIV.

As gestantes diabéticas tiveram seu diagnostico firmado pelos critérios diagndsticos
definidos pela American Diabetes Association’, publicados em 2012 e modificado
utilizando as normas do Ministério da Saude®. O rastreio foi realizado através das medidas
de glicemia de jejum na primeira consulta do pré-natal, no ambulatorio de pré-natal de alto
risco de diabéticas do HUSM, antes de 24 semanas. Se o resultado dessa glicemia fosse
maior ou igual a 92 mg/dL e menor que 126 mg/dL, era realizado teste oral de tolerancia a
glicose com 75g de glicose. A confirmacao diagnostica de DMG foi dada pela alteragao de
uma das trés medidas: glicemia de jejum maior ou igual a 92mg/dL, ou glicemia ap6s uma
hora de ingestao de glicose maior ou igual a 180mg/dL, ou glicemia ap6s duas horas depois
da ingestao de glicose maior ou igual a 153mg/dL.

Hipertensa cronica foi considerada a paciente que apresentava pressdo arterial
sistolica >140mmHg e/ou pressdo arterial diastolica >90mmHg, medida em paciente sentada
e em repouso, diagnosticada antes da 20* semana de gravidez. Gestantes portadoras de pré-
eclampsia (PE) foram consideradas as que apresentavam hipertensdo associada a
proteintiria >300mg em 24 horas. E, por PE sobreposta a HAS, as gestantes que além de

serem portadoras de HAS cronica, apresentaram proteintria significativa durante o pré-natal.
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Quanto as pacientes do grupo de portadoras de CIUR, foram assim classificadas
quando o peso fetal, ao exame ecografico, situava-se abaixo do percentil 10 para sua idade
gestacional.

Por paciente higida, foi considerada aquela que nao apresentava qualquer patologia
que, por suas caracteristicas, pudesse interferir nos resultados da pesquisa, como DM, SHG,
CIUR, cardiopatias, coagulopatias, nefropatias ou tireoidopatias.

O calculo amostral foi realizado com base no numero de pacientes atendidas nos
ambulatorios de pré-natal de alto risco do HUSM. Considerando que o nimero de gestantes
atendidas no HUSM nestes ambulatorios seja em torno de 240 consultas ao més, € que numa
analise cujo poder de teste seja pelo menos de 80%, concluiu-se, pelos calculos realizados
pelo Laboratério de Epidemiologia e Estatistica da Universidade de Sdo Paulo’, que um “n”
entre 15 e 20 para cada grupo seria suficiente.

A coleta dos dados foi realizada em dois momentos sendo o primeiro para registro de
medidas placentdrias anteparto e o segundo para registro de medidas placentarias pos-
nascimento. A ecografia anteparto nao ultrapassou 15 dias anterior ao parto € a macroscopia
poOs-parto nao ultrapassou 48 horas apds o nascimento.

As medidas placentarias foram mensuradas em aparelho General Eletric Logic P6,
utilizando transdutor convexo, com frequéncia de 2-5 MHZ.

Apos efetuada a localizagao da placenta, a mesma foi posicionada no sentido vertical
do monitor do equipamento ecografico, de modo que a placenta fosse visibilizada
completamente em uma Unica imagem.

Para o registro de medidas placentarias anteparto foram realizadas, durante o exame
de ultrassonografia, seis medidas de espessura placentaria. O didmetro da massa placentaria
foi dividido em seis por¢des equidistantes, sendo aferido o valor da espessura maxima
transversal de cada por¢do, em centimetros (figura 1).

As medidas macroscopicas da placenta foram realizadas logo apds o nascimento ou
no maximo, 48 horas apds o parto. Em seguida ao nascimento do concepto, o corddo
umbilical era clampeado cerca de 15c¢m de distancia do abdome do feto. Apos a dequitagao,
uma segunda pinga era colocada na altura da inser¢do do corddo a placenta, realizando um
nd no local de cada pinga com um fio grosso de algoddo. Em seguida, era efetivada a
contagem dos cotilédones e limpeza dos mesmos com uma compressa, para a retirada dos
coagulos. A coleta das placentas foi realizada da mesma forma, independente da via de parto.
Quando ndo analisadas imediatamente apds o nascimento, as mesmas eram armazenadas em

refrigerador proprio para tal.
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Todas as medidas foram feitas com a mesma fita métrica da marca Fiber-Glass®. A
placenta foi pesada separadamente do cordao, apds a seccdo das membranas na altura da
borda placentaria, em balanga portatil digital da marca Cadence®.

Apds, foi avaliada a espessura placentaria, realizando-se cinco cortes equidistantes
no sentido transversal da placenta, da placa corial a placa basal com tesoura suficientemente
afiada. Com um total de seis fatias, a medida da espessura foi realizada com um
espessimetro digital da marca Zaas Precision® no ponto central de cada fatia (figura 2).

Os resultados foram analisados através de estatistica descritiva e analitica. As
medidas das variaveis estudadas de forma descritiva foram analisadas sob a forma de média,
desvio padrao e porcentagens. Os testes estatisticos utilizados foram os de T-Student para
amostras independentes, Mann-Whitney, Correlagdo de Pearson e teste de Wilcoxon. Foi
adotado como significante um p<0,05. Os dados foram armazenados para posterior analise

estatistica, em planilha do software Statistical Package for the Social Sciences (Versao 21.0).

Resultados

Foram selecionadas para o estudo 92 participantes; a todas foi aplicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Sete pacientes realizaram as medidas
placentarias ecograficas, porém foram excluidas pois suas placentas ndo foram armazenadas
adequadamente apds o parto ou pelo tempo de andlise macroscopica ter sido superior ao
estipulado (>48 horas). Duas pacientes foram excluidas por erro de armazenagem de seus
registros de mensuragdo ecografica. Uma paciente foi excluida por apresentar medidas da
placenta fora do padrao de normalidade, sendo do grupo de baixo risco. Deste modo, a
amostra total deste estudo foi constituida por 82 pacientes, sendo 29 pacientes higidas, com
gestacao de baixo risco (BxR), 20 portadoras de sindromes hipertensivas da gestagcdo (SHG),
17 portadoras de diabetes melito (DM) e 16 portadoras de crescimento intrauterino restrito
(CIUR), sendo que dessas, 8 apresentavam, também, PE associada.

A maioria das pacientes tinham entre 19 e 34 anos (70%), 13 pacientes tinham 35
anos ou mais (16%) e 11 pacientes tinham idade igual ou inferior a 18 anos (14%). Quarenta
e quatro gestantes eram nuliparas (54%), 16 eram primiparas (19%), 14 eram secundiparas
(17%) e 8 tinham trés ou mais partos prévios, multiparas (10%). Quanto ao tipo de parto, a
maioria foi cesariana, correspondendo a 58 casos (70%) e os outros 24 casos foram parto
vaginal (30%). Dentre as diabéticas, apenas uma era portadora de diabetes melito tipo 2

(5,9%) e 16 eram portadoras de DMG (94,1%). No grupo das pacientes portadoras de SHG,
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18 eram portadoras de pré-eclampsia (90%), uma era portadora de HAS prévia a gestagdo
(5%) e uma portadora de PE sobreposta a HAS (5%). Dos 16 casos de CIUR, 8
apresentavam PE associada ao CIUR (50%), sete eram somente CIUR (43,8%) e um
apresentava DM associada ao CIUR (6,2%).

Quanto a idade gestacional no momento do parto, calculada pela ultrassonografia, 6
pacientes apresentavam menos de 32 semanas de gestacdao (8%), 5 tinham entre 32 e 36
semanas e 6 dias de gestacdo (6%), 58 pacientes tinham entre 37 e 40 semanas de gestagao
(70%) e 13 (16%) estavam com mais de 40 semanas de gestagao.

Das 82 pacientes, 15 delas (18%) apresentaram menos de 6 consultas no pré-natal.
Destas, sete eram do grupo de SHG, sendo que uma delas apresentou parto pré-termo;
quatro eram do grupo de BxR, todas a termo e quatro do grupo de CIUR, todas com partos
prematuros.

Excetuando-se o grupo de baixo risco, 5 pacientes (6%) apresentavam outras
patologias associadas a DM, CIUR ou SHG, como hipotireoidismo, epilepsia, tuberculose e
1soimunizacgao fetal.

Quanto ao tabagismo, apenas 4 pacientes (4,8%) eram fumantes e nenhuma paciente
da amostra estudada referiu uso de outras drogas.

Dentre as pacientes diabéticas, apenas trés fizeram uso de insulina durante o pré-
natal (17,6%). Das 28 pacientes portadoras de SHG (20 PE, 8 PE e CIUR, 1 HAS e 1 HAS
com PE), 15 (53,6%) utilizaram anti-hipertensivos durante a gestacao.

Os dados das pacientes, parto e dos recém-nascidos encontram-se na tabela 1.

Das ecografias antenatais realizadas para afericdo da espessura placentaria, 35
(42,7%) foram realizadas no mesmo dia do parto, 37 (45,1%) entre um a sete dias antes do
parto e dez casos (12,2%) entre 8 e 15 dias antes do parto.

Em relagdo ao exame macroscopico das placentas, 74 casos (90,3%) foram
analisados dentro de 24 horas apds o parto e 8 casos (9,7%) entre 24 e 48 horas do parto.

Quanto ao tipo de placenta, 52 eram do tipo ovoide (63,4%), 21 do tipo discoide
(25,6%), cinco circunvalatas (6,1%), duas cordiformes (2,5%), uma succenturiata (1,2 %) e
uma bilobada (1,2 %).

A média do peso das placentas foi de 471,6 g com desvio padrdo de 147,4 g. No
grupo de baixo risco, a média do peso placentario foi de 498g (+ 93g); no grupo de SHG foi
de 508g (= 93g); no grupo de DM foi de 559g (+ 171g); e no grupo de CIUR a média foi de
286g (£ 107g). (Figura 3).
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Na figura 4, encontra-se a correlagdo entre as médias das medidas das espessuras
placentérias avaliadas pela ultrassonografia e macroscopia logo apds o nascimento. O valor
da espessura média foi calculado somando-se os valores das espessuras das seis fatias de
cada placenta e dividindo-o por seis. O teste de Correlagdo de Pearson mostrou moderada
correlagdo (r = 0,30) e alta significancia estatistica (»<0,001) e entre as medidas.

Quando se buscou a correlagdo entre as medidas das espessuras placentarias de cada
fatia, avaliadas pela ecografia e macroscopia, ndo houve correlacdo significante (NS) entre
as medidas das segundas fatias de todos os casos (n=82). Houve correlagdo fraca porém
significante entre as primeiras (r = 0,26; p = 0,02) e sextas fatias (r = 0,28; p<0,01) e
correlagdo moderada e significante entre as terceiras (r = 0,33; p = 0,02), quartas (r = 0,41;
p<0,0001) e quintas (r = 0,38; p<0,0001) fatias. (Figuras 5, 6, 7, 8 ¢ 9, respectivamente).

Quando buscou-se a correlagdo entre a espessura média na macroscopia com a
espessura média na ecografia, por grupos de estudo, observou-se que ndo houve correlagao
(NS) entre as medidas dos grupos de baixo risco, SHG e DM. Houve correlagdo alta e

significante no grupo de CIUR (r = 0,60; p<0,015). (Figura 10)

Discussao

A placenta desempenha um papel central no crescimento fetal, porém sua avaliagao
pré-natal ¢ bastante limitada. Procurando desenvolver instrumentos passiveis de prever
eventos adversos na gestacdo, medi¢coes da placenta, em certas pacientes de alto risco,
podem servir como um marcador de crescimento placentdrio e de desenvolvimento fetal.
Embora estas simples medigdes possam nao ser suficientes sozinhas, elas podem atuar como
um valioso componente de um modelo de predicdo multivariada.'

Segundo Benirschke et al, a espessura média placentaria a macroscopia, em geral, ¢
de 2,5cm e o peso médio ¢ de 470g, sendo que essas medidas apresentam variacdes
individuais e forte dependéncia de alguns fatores como tipo de parto, tempo de
clampeamento do corddo e tempo entre o parto € o exame macroscc')pico.11 No presente
estudo, a média da espessura placentaria & macroscopia, em gestantes de baixo risco, foi
menor, de 1,52cm e o peso placentario apresentou média similar, de 471g.

Em um estudo africano, a espessura maxima placentaria foi de 4,5 cm, no termo, pela
ecografia, no local da inser¢do umbilical do corddo.'? J4 no nosso estudo, a espessura
maxima na ecografia foi de 5,23 cm e na macroscopia foi de 2,74 cm, sendo a primeira

pertencente a paciente de gestagao de baixo risco e a segunda a paciente portadora de DMG.



48

Nosso estudo evidenciou moderada correlagdo de Pearson entre a espessura média
ecografica e macroscopica das placentas. Alguns fatores podem ter influenciado nas
diferencas das medidas anteparto pela ecografia e pos-parto pela macroscopia entre eles,
pode-se citar: a) a placenta sofre modificacdes morfologicas em 24 horas; b) apos o parto a
perda sanguinea provoca modificagdes estruturais no 6rgdo; c) a ecografia, o exame da
placenta ¢ mais preciso, independente do tempo entre exames, pois as condi¢des intrautero
ndo se modificam de forma significativa. Os formatos que a placenta pode adquirir
intrautero sdo devido ao trofotropismo, ou seja, a placenta cresce nos locais onde ha
vascularizagdo suficiente para se desenvolver.”> O real formato placentario s6 pode ser
evidenciado apos o parto, quando o 6rgdo perde a conformagdo das paredes uterinas,
aumentando sua area superficial e, consequentemente, diminuindo sua espessura. E por que
somente as segundas fatias nao apresentaram correlagdo significante? Provavelmente por
algum erro ao acaso que, se a amostra fosse maior, talvez tornaria o teste significativo.

Um estudo asiatico comparou, macroscopicamente, placentas de pacientes com PE e
sem PE, a espessura média placentaria foi de 1,59 cm no grupo controle e 1,51 no grupo de
PE, porém ndo houve diferenca significativa entre os grupos.'* Esses valores, embora
parecidos aos do presente trabalho, sdo inversos, pois a espessura placentaria macroscopica
no grupo de baixo risco foi de 1,52 cm e no grupo de SHG foi de 1,59 cm, sendo
significante esta diferenca entre os grupos (p<0,001). Talvez pelo fato de que somente duas
pacientes do grupo de SHG apresentavam HAS crénica e a maioria delas eram portadoras de
PE isolada, o valor da espessura placentaria neste grupo tenha sido maior que o esperado.

A espessura placentaria no grupo de CIUR foi a menor dentre todos os grupos
estudados e, quando o CIUR era associado a SHG, a espessura média foi ainda mais fina.
Esses dados estdo em concordancia com a literatura. Barut et al observou significativa
redugdo no tamanho e peso placentarios no grupo de CIUR estudado.'> Também no estudo
de Mayhew et al', no grupo de CIUR, as placentas mostraram volumes e superficies
significantemente menores em compara¢do com os controles. J4 quando CIUR e PE foram
estudados de forma isolada e em combinacdo, descobriram que a PE sozinha ndo tinha
demonstrado influéncia sobre a composicao da placenta em comparagdo com os controles.
No presente trabalho, o grupo de SHG apresentou espessura média placentaria em relagdo ao
grupo de baixo risco menor na ecografia (2,93 cm e 3,0 cm, respectivamente), porém maior
na macroscopia (1,59 cm e 1,52 cm, respectivamente).

Embora, no presente estudo, ndo tenha sido analisada a relagdo entre a espessura

placentaria e a idade gestacional, o assunto merece, por sua importancia, ser referido.
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Ohagwu et al observou que a espessura placentaria claramente aumentava com a idade
gestacional. Esta relacdo sugere que a espessura placentaria pode ser indicadora da idade
gestacional.'” Em estudo americano, o peso placentario teve forte associagio com a idade
gestacional e o peso ao nascer de bebés a termo sendo que a espessura foi a principal
dimensdo de crescimento tardio da placenta.'®

Alguns aspectos devem ser considerados no que diz respeito as limitagdes do estudo.
Em primeiro lugar, ¢ de se salientar que o tipo de estudo ¢ o transversal, prospectivo e
observacional. Idealmente, medidas seriadas de ecografia ao longo do pré-natal e logo apos
0 nascimento, em uma populacio seguida no HUSM, seria o desejavel (estudo longitudinal).
Dessa forma, correlagcdes entre as medidas placentarias e as diversas idades gestacionais
poderiam ser estabelecidas. Mesmo assim, a metodologia escolhida tem sido seguida por
muitos autores.

O presente trabalho permite concluir que as medidas da espessura placentaria
avaliadas pela ultrassonografia anteparto e ao exame macroscopico da placenta apds o
nascimento, possuem uma correlagdo positiva e significante, independente de as gestantes
serem ou nao portadoras de patologias prévias ou durante a gravidez; nao houve correlagao
entre a espessura média da placenta na macroscopia pds-parto com a espessura média a
ecografia nos grupos de BXR, SHG e DM, porém houve correlacio moderada no grupo de
CIUR; a divisao da placenta em fatias tanto no exame de ultrassonografia como no exame
macroscopico apds o parto mostrou uma correlagao positiva e significante entre as primeiras,

terceiras, quartas, quintas e sextas fatias, entre os métodos de medida.
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Tabelas

Tabela 1 — Dados gerais dos 82 casos estudados

Variaveis X c n %
Idade (anos) 25,8 7,4
Tipo de parto Vaginal 24 30,0
Cesareo 58 69,9
Paridade Nuliparas 44 54,0
Primiparas 16 19,3
Secundiparas 14 16,9
Multiparas 8 9,6
Pré-natal Sim 67 81,7
Nao 15 18,3
Idade < 32 semanas 6 8,0
gestacional >32e<37 5 6,0
pela ecografia semanas
(em semanas) >37e<40 58 70,0
semanas
> 40 semanas 13 16,0
Capurro 37,8 2,3
(em semanas) < 32 semanas 5 6,0
>32e<37 15 18,3
semanas
>37e<40 51 62,2
semanas
> 40 semanas 11 13,5
Apgar <4 6 7,2
1° minuto 5-6 9 11,0
7-10 67 81,8
Apgar <4 1 1,2
5° minuto 5-6 1 1,2
7-10 80 97,6
Peso fetal (g) <1500g 3067 868 6 7,2
>1500 <2500g 9 11,0
>2500 <4000g 60 73,4
>4000g 7 8,4
Adequacao do PIG 10 12,0
peso fetal AlG 54 66,0
GIG 18 22,0
Peso da placenta 471 147

(2

52

Os dados estdo referidos em médias ( X ), desvios padrdo (), nimero de casos (n) e porcentagem das variaveis (%); g: gramas; PIG:
pequeno para a idade gestacional; AIG: adequado para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional; BxR: baixo risco; SHG:

sindromes hipertensivas gestacionais; DM: diabetes melito; CIUR: crescimento intrauterino restrito.



Figuras

Figura 1 — Técnica de afericdo da espessura placentaria na ecografia
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Figu

ra 3 — Peso placentario médio por grupo estudado
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Grupos estudados

BxR: baixo risco; SHG: sindromes hipertensivas gestacionais; DM: diabetes melito; CIUR: crescimento

intrauterino restrito; p: nivel de significancia; cm: centimetros; g: gramas. * Teste t-Student.

Figura 4 — Correlagao entre os valores de espessuras médias da placenta a macroscopia ¢ a

ecografia

Espessura placentdria a macroscopia (cm)
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n: nimero de casos; r: correlagao de Pearson; p: nivel de significancia; cm: centimetros.

* Correlagdo de Pearson.
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Figura 5 — Correlacao entre as medidas da primeira fatia placentdria & macroscopia e a
ecografia.
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Espessura placentaria da 12 fatia a ecografia (cm)

n: numero de casos; r: correlacdo de Pearson; p: nivel de significancia; cm: centimetros.
* Correlagdo de Pearson.

Figura 6 — Correlagao entre as medidas da terceira fatia placentéria a macroscopia e a
ecografia.
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Figura

Espessura placentdria da 42 fatia a macroscopia (cm)

Figura

56

7 — Correlagdo entre os valores da quarta fatia placentaria na macroscopia e ecografia.
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Espessura placentdria da 42 fatia a ecografia (cm)

n: nimero de casos; r: correlacdo de Pearson; p: nivel de significancia; cm: centimetros.
* Correlagdo de Pearson.

8 — Correlacao entre os valores da quinta fatia placentaria na macroscopia e ecografia.
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Figura 9 — Correlacdo entre os valores da sexta fatia placentdria na macroscopia e ecografia.

Espessura placentaria da 62 fatia a macroscopia (cm)
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n: numero de casos; r: correlacdo de Pearson; p: nivel de significancia; cm: centimetros.
* Correlagdo de Pearson.

Figura 10 - Correlacao da espessura média placentaria & macroscopia e a ecografia no grupo

CIUR.

Espessura placentdaria a macroscopia em CIUR (cm)
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n: numero de casos; r: correlagdio de Pearson; p: nivel de significancia; cm: centimetros, CIUR:

crescimento intrauterino restrito. Teste utilizado: Correlagdo de Pearson.
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APENDICE 1

Ficha para coleta de dados dos anexos fetais

Nome da paciente: SAME:

Data da macroscopia: Hora:

Membranas

Coloracao:  ( ) Normal ( ) Amarelada () Meconial ( ) Esbranquigada
Aspecto: () Opaca ( ) Translucida ( ) Espessa ( ) Amnio nodoso
Placenta

Tipo: ( ) Discoide ( )Ovodide () Circunvalata ( ) Bilobada

() Succenturiata ( ) Membranacea ( ) Fenestrada () Cordiforme

Achados: () Infarto () Coagulos () Calcificagdes
() Cistos () Outros:
Peso(g): Volume(cm’):
Espessura(mm): 1* medida: 2* medida: 3* medida:
4* medida: 5* medida: 6" medida:
Cordéo

Distancia da inser¢do ao centro da placenta (cm):

Tipo de inser¢ao: ( ) Central ( )Excéntrica ( ) Marginal ( ) Velamentosa

Comprimento(cm): Diametro (cm): N° de vasos:
N’ de espirais: IEC: Peso(g):
Sentido das espirais: () Horario () Anti-horario ( ) Misto

Achados: () Pseudo-no6 () N6 verdadeiro ( ) AU unica  ( ) Hematoma
() Trombose ( ) Rotura ( ) Funiculite () Outro:
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APENDICE 2

Ficha para coleta de dados perinatais

NOME: SAME:
IDADE: IG (US ): GESTA:  PARA:  ABORTO:
Pré-natal: ( )sim ( )ndo N° de consultas: Meés que iniciou PN:

Intercorréncias na gestacao: () sim () ndo

()HAS ()DMG ()DM2 ()DMI ()PE ()CIUR Outras:

Tabagismo: ( )sim ( )ndo Alcool: ()sim ( )ndo

Uso de drogas na gestagdo: () sim ( ) ndo Qual?

Medicamentos usados na gestacao: () sim ( ) ndo Qual?

Nascimento: as horas do dia

Tipo de parto: () espontaneo () forcipe () cesarea
Peso fetal: g (PIG (HAIG ()GIG
CAPURRO: Apgar: 1° min.: 5° min.:

Necessidade de reanimagao em sala de parto: () sim ( )ndo
() O2 + mascara () entubagdo ( ) massagem ( ) drogas
Liquidoamniotico: () Claro () Mect+ () Mect++ () Mec+++
() Sanguinolento () Amarelado
Cordao umbilical: () Normal () 1 Circular () 2 Circulares ( ) 3 Circulares ou mais

Malformagao fetal () sim () ndo Tipo malformacgao:

Internacao em UTI () sim () ndo ( ) 6bito neonatal () sequelas

Patologia UTINeo: ()SAM ( )PNM ( )outra:
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APENDICE 3

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do estudo: “Relagdes entre a espessura placentaria medida pela ecografia antenatal e
pela macroscopia apés o nascimento, e resultados perinatais”.

Pesquisador responsavel: Dr Edson Nunes de Morais/ Caren Leivas Pozzer

Instituicao/Departamento: Centro Obstétrico do HUSM/ Departamento De Ginecologia e
Obstetricia

Telefone de contato: Centro-Obstétrico HUSM 32208553 / Departamento GO 32208574.

Endereco de contato: Departamento de Ginecologia e Obstetricia da UFSM — Cidade
Universitaria — prédio 26A — CCS — sala 1333.

Local da coleta de dados: Centro obstétrico e 2° Andar do HUSM.

Prezada Senhora:

e Voce estd sendo convidada a participar deste projeto de forma totalmente voluntaria.

e Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este questionario, ¢ muito
importante que voc€ compreenda as informagdes e instrucdes contidas neste documento.

e Os pesquisadores deverdao responder todas as suas duvidas antes de vocé se decidir a
participar.

e Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito neste Hospital.

Objetivo do estudo: medir a espessura da placenta de gestantes pela ecografia antes do
parto e apds o nascimento. A placenta ¢ um tecido que serve para nutrir o feto durante a
gestacdo e que apos o nascimento ¢ geralmente descartada (colocada no lixo).

Procedimentos. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em realizar ecografia obstétrica
antes do parto e doar a placenta para exame da mesma, apos o parto. Informagdes do seu
prontuario médico serao utilizadas na pesquisa.

Beneficios. Esta pesquisa ndo trard nenhum beneficio direto a vocé, porém, outras pacientes
ou até mesmo voc€ no futuro podera se beneficiar deste estudo, por mais conhecimento
sobre os procedimentos estudados, apos a conclusao do projeto.

Riscos. A realizacdo da ecografia e o estudo da placenta ndo apresenta riscos ao feto e/ou a
mae.

Sigilo. As informag¢des do seu prontudrio médico terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsdveis. Vocé e seu recém-nascido ndo serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.
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Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu,

, estou de acordo em

participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse

de uma delas. Caso o paciente ndo tenha condigdes de decidir ou assinar este consentimento,

eu responsavel pelo paciente, firmo e acordo a

participacdo nesta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a
posse de uma delas.

Local e data:

Assinatura paciente ou responsavel Assinatura pesquisador

Se vocé tiver alguma consideracdo ou diivida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em
Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa
Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009. Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br.
Web: www.ufsm.br/cep.


http://www.ufsm.br/cep

65

ANEXO 1

Aprovacdo do Comite de Etica em Pesquisa

% ederar

PP UNIVERSIDADE FEDERAL DE

S P Platafor

SANTA MARIA/ PRO-REITORIA %M e
DE POS-GRADUAGAO E

‘,.'»"r'-w;;_l
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "Diabetes mellitus na gestagéo: relagbes entre as medidas de espessura placentaria
antenatal obtidas pela ultrassonografia e imediatamente apés o nascimento pela
macroscopia, e achados perinatais.”

Pesquisador: Caren Leivas Pozzer

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 30725214.8.0000.5346

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 686.798
Data da Relatoria: 10/06/2014

Apresentacéo do Projeto:

Projeto de pesquisa vinculade aoc Mestrado Profissional em Ciéncias da Salde a ser realizado no Hospital
Universitario de Santa Maria. Caracteriza-se como um estudo transversal, prospectivo e observacional de
um grupo de gestantes diabéticas que devera ser comparado a um grupo controle,com idade gestacional
maior ou igual a 34 semanas segundo exame de ultrassonografia executado até a 20% semana gestacional.
Tal estudo sera desenvolvido entre os meses de outubro de 2013 e dezembro de 2014.

Obijetivo da Pesquisa:

- Buscar possiveis relacdes entre as medidas de espessura placentaria de gestantes diabéticas obtidas pela
ultrassonografia antenatal e imediatamente apds o nascimento pela macroscopia, e achados perinatais, no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM);

- Estabelecer, através do estudo da espessura placentaria de um grupo controle, gestantes ditas "normais”,
assim como de um grupo de gestantes portadoras de diabetes mellitus gestacional e de um grupo de
gestantes portadoras de diabetes mellitus prévia & gestacdo, as curvas de normalidade para as gestantes
do HUSM;
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- Estabelecer possiveis relacées entre espessura placentaria e resultados perinatais.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos - A realizacdo da ecografia e o estudo da placenta ndo apresenta riscos ao feto e/ou & méae.

Beneficios - Esta pesquisa ndo trara nenhum beneficio direto a vocé, porém, outras pacientes ou até mesmo
vocé no futuro podera se beneficiar deste estudo, por mais conhecimento sobre os procedimentos
estudados, apds a conclusdo do projeto.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Informa que seréo estudadas 90 gestantes. Deverao ser divididas em trés grupos experimentais, sendo o
primeiro grupo (G1) sera constituido de gestantes portadoras de diabetes mellitus gestacional (DMG); o
segundo grupo (G2), sera constituido de gestantes portadoras de diabetes mellitus prévio a gestacdo (DM
tipo 1 ou DM tipo 2); e, finalmente, o terceiro grupo (G3) sera constituido por gestantes do grupo controle.

Durante a internacéo hospitalar da parturiente serdo realizadas seis medidas de espessura placentaria pelo
exame de ultrassonografia.

As placentas serdo examinadas macroscopicamente logo apds o nascimento e sera avaliada a espessura
placentaria, realizando-se cinco cortes no sentido transversal da placenta. Com um total de seis fatias, a
medida da espessura sera realizada com um especimetro digital no ponto central de cada fatia. Critérics de
inclusdo: Pacientes diabéticas, com indicacdo eletiva de interrup¢éo da gestacdo, que aceitarem participar
do projeto sob assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Serdo excluidas as pacientes
portadoras de hepatites virais ou do virus HIV, aquelas em uso de hipoglicemiantes orais e gestantes
adolescentes.

Os resultados serdo analisados através de testes estatisticos paramétricos e ndo paramétricos. As medidas
das variaveis estudadas serdo analisadas sob a forma de média e desvio padréo (dados paramétricos),
mediana e quartis (dados ndo paramétricos). Os testes estatisticos ser@o os de T-Student, Mann-Whitney,

correlacédo de Pearson e testes diagndstico (testes de probabilidade). Serd adotado como significante um
p<0,05.
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Continuacéo do Parecer: 686.798

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéio obrigatéria:
Foram apresentados de modo suficiente.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pendéncias apontadas no parecer anterior foram resolvidas de modo suficiente.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacédo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 13 de Junho de 2014

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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