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RESUMO   

A placenta é essencial para a nutrição e a proteção do feto durante a 

gestação. Alterações patológicas nessa estrutura podem comprometer seu 

funcionamento e afetar o desenvolvimento e a vida intrauterina. Compreender 

essas alterações e suas relações com as condições gestacionais é 

fundamental para o manejo de complicações maternas e fetais. Este estudo 

teve como objetivo identificar e descrever as indicações para o exame 

anatomopatológico da placenta em uma maternidade-escola, além de analisar 

seus aspectos morfológicos e correlacioná-los com o perfil epidemiológico, os 

antecedentes obstétricos, as comorbidades maternas, as características da 

gestação atual e as condições do feto ou recém-nascido. Trata-se de um 

estudo observacional, transversal, baseado na análise de 184 laudos 

anatomopatológicos de placentas e respectivos prontuários de gestantes, no 

período de 2018 a 2022. As principais indicações para o exame foram 

diabetes  mellitus e  hipertensão  arterial, associadas  à  prematuridade  e  a  
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alterações morfológicas, como decíduite, infartos e amadurecimento 

vilositário  acelerado. A  baixa  taxa  de  encaminhamento  de placentas para 

exame anatomopatológico (0,92%) e a ausência de um protocolo formal para 

a avaliação sistemática da placenta reforçam a limitada familiaridade das 

equipes assistenciais com esse procedimento, bem como o desconhecimento 

acerca do impacto da análise placentária no esclarecimento de morbidades 

neonatais e na qualificação do cuidado perinatal. 

DESCRITORES: Placenta. Doenças placentárias. Características 

anatomopatológicas. Epidemiologia. 

 

ABSTRACT 

The placenta is essential for fetal nutrition and protection throughout 

pregnancy. Pathological changes in this organ may impair its function and 

adversely affect fetal development and intrauterine life. Understanding these 

alterations and their relationship with gestational conditions is essential for the 

management of maternal and fetal complications. This study aimed to identify 

and describe the indications for placental histopathological examination at a 

teaching maternity hospital, as well as to analyze placental morphological 

findings and correlate them with the epidemiological profile, obstetric history, 

maternal comorbidities, characteristics of the current pregnancy, and fetal or 

neonatal outcomes. This observational, cross-sectional study analyzed 184 

placental histopathology reports and the corresponding medical records of 

pregnant women delivered between 2018 and 2022. Diabetes mellitus and 

hypertension were the main indications for examination; prematurity was the 

most frequent associated obstetric condition, and the most common 

morphological findings included deciduitis, placental infarctions, and 

accelerated villous maturation. The low rate of placental referral for 

histopathological examination (0.92%) and the absence of a formal protocol 

for systematic placental examination reflect the limited familiarity of healthcare 

teams with this procedure, as well as a lack of awareness regarding the impact 

of placental examination on elucidating neonatal morbidity and improving 

perinatal care. 

DESCRIPTORS: Placenta. Placental diseases. Anatomopathological 

characteristics. Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

 
placenta e seus anexos desempenham papel fundamental na proteção do 

concepto e no fornecimento de nutrientes e componentes essenciais ao 

desenvolvimento fetal. O comprometimento patológico da placenta, com o 

consequente comprometimento de sua função, altera de maneira significativa esse 

ambiente, determinando prejuízo ao desenvolvimento da vida intrauterina1, além de 

se relacionar a diversas condições gestacionais maternas e fetais. As patologias 

placentárias estão frequentemente associadas à hipertensão arterial, à restrição de 

crescimento intrauterino (RCIU) e ao diabetes mellitus (DM), condições que podem 

resultar em recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, em redução do fluxo 

placentário (hipóxia placentária) e, em casos mais graves, em aborto2.  

Em âmbito global, as anomalias da placenta são frequentemente apontadas 

como a causa mais comum de natimortos, sendo superadas apenas pelas mortes 

fetais inexplicadas3. Um estudo envolvendo 265 gestações de alto risco demonstrou 

a existência de relação significativa entre alterações placentárias e a RCIU4. As 

alterações placentárias mais comumente encontradas em portadoras de hipertensão 

arterial sistêmica são hipóxia uteroplacentária, que está relacionada com infarto 

tecidual placentário, coágulos e hematomas, havendo correlação significativa destes 

achados com desfechos como baixo peso ao nascer, descolamento prematuro da 

placenta e malformações5. Na presença de diabetes mellitus são observadas 

alterações como imaturidade das vilosidades coriônicas, além de infarto tecidual 

placentário, hematoma e calcificações, alterações essas associadas a resultados 

adversos como macrossomia, sofrimento fetal, aceleração do crescimento e óbito 

fetal6.   

A análise macroscópica e microscópica da placenta fornece informações 

morfológicas relevantes, que contribuem para a confirmação de hipóteses clínicas e 

para a identificação de processos patológicos não diagnosticados previamente, além 

de subsidiar o aprimoramento do diagnóstico materno-fetal, o estabelecimento de 

prognóstico e a avaliação de condutas terapêuticas7. Embora o exame da placenta 

não modifique o desfecho da gestação em curso, ele fornece informações relevantes 

sobre o risco de resultados adversos em gestações futuras, contribuindo para o 

manejo obstétrico subsequente8. Adicionalmente, tal exame amplia o conhecimento 

acerca dos fatores associados aos distúrbios placentários, permitindo o 
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estabelecimento de medidas preventivas voltadas à redução da morbimortalidade 

materno-fetal. 

Nesse sentido, o objetivo deste estudo é identificar e relatar as indicações para 

o estudo anatomopatológico de placentas de gestantes atendidas em uma 

maternidade-escola da região Nordeste do Brasil, bem como descrever as alterações 

morfológicas observadas e relacioná-las ao perfil epidemiológico das gestantes, aos 

antecedentes obstétricos, às comorbidades maternas, à gestação atual e às 

condições do feto/neonato. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal, observacional, com base em dados 

secundários obtidos de prontuários e laudos histopatológicos das parturientes 

atendidas em uma maternidade-escola, no período de janeiro de 2018 a dezembro de 

2022. Procedeu-se a um levantamento retrospectivo das informações dos exames de 

placenta na unidade laboratorial na Unidade de Anatomia Patológica (UAPAT) com 

informações suficientes para a caracterização epidemiológica. Cabe destacar que as 

indicações para exame da placenta na Maternidade Escola Januário Cicco (MEJC), 

unidade de referência da UFRN, são feitas por critério clínico individual.  

A escolha dos indicadores a serem analisados foi baseada na diretriz proposta 

pelo Colégio de Patologistas Americanos9. As informações obtidas dos laudos 

histopatológicos estavam de acordo com a classificação proposta pelo Consenso de 

Amsterdam10. Os dados coletados por meio do prontuário eletrônico foram: perfil 

pessoal e socioeconômico, hábitos de vida e dados clínicos relacionados à gestação 

atual e ao feto/neonato e aos antecedentes obstétricos.  Os dados clínicos 

relacionados aos resultados do parto, como idade gestacional ao nascimento, peso 

ao nascer, informações sobre o parto e índice de Apgar, foram obtidos quando 

disponíveis nos prontuários.  

As participantes do estudo foram distribuídas em três grupos de acordo com a 

idade gestacional (IG) no momento do parto: pré-termo (abaixo de 37 semanas), termo 

(37 semanas + 0 dias a 41 semanas + 6 dias) e pós-termo (acima de 42 semanas + 0 

dias). Com relação à prematuridade, foram considerados três grupos: prematuridade 

extrema (de 22 a menos de 27 semanas + 6 dias), prematuridade severa (de 28 a 
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menos de 31 semanas + 6 dias) e prematuridade moderada a tardia (de 32 a 36 

semanas + 6 dias)11. 

Os dados coletados foram tabulados no software Microsoft Excel® (Seattle, 

WA, Estados Unidos). As variáveis categóricas foram descritas por meio de 

frequências absolutas e relativas. Previamente à aplicação de testes paramétricos, 

avaliou-se a normalidade da distribuição dos dados pelo teste de Shapiro–Wilk e a 

homogeneidade das variâncias pelo teste de Levene's. A análise bivariada foi 

conduzida por meio do teste de Pearson's chi-squared com cálculo da razão de 

chances com o objetivo de verificar associações entre variáveis categóricas. Quando 

as premissas relativas às frequências esperadas mínimas não foram atendidas, 

aplicou-se o teste exato de Fisher para a estimativa do valor de p. Adotou-se um nível 

de significância de 5% (p < 0,05). A interpretação dos resultados foi realizada à luz de 

indicadores sociais, documentos oficiais sobre a situação de saúde no Brasil e 

literatura científica pertinente ao tema. As análises estatísticas foram conduzidas em 

softwares de distribuição livre. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o CAAE 

número 66980823.4.0000.5292. 

 

RESULTADOS  

 
No período analisado, foram atendidas na maternidade-escola 19.851 

gestantes, das quais apenas 184 tiveram suas placentas encaminhadas para exame 

anatomopatológico. A média de idade das parturientes foi de 28,59 anos, com desvio 

padrão de ± 7,588, com um predomínio de exames realizados na faixa etária entre 20 

e 39 anos. Em relação à distribuição por cor ou raça, observa-se que a maioria se 

autodeclara parda/feoderma (Tabela 1).  

Tabela 1. Características sociodemográficas das parturientes que foram 
encaminhadas para exame anatomopatológico da placenta em uma maternidade-
escola do Nordeste do Brasil, entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022. 

Faixa etária (em anos) n (% válido) 

10 a 19 27 (14,9) 

20 a 29 69 (38,1) 

30 a 39 75 (41,4) 

40 a 49 10 (5,5) 
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Escolaridade n (% válido) 

Nenhuma 1 (0,6) 

Ensino fundamental 63 (36,2) 

Ensino médio 85 (48,9) 

Superior incompleto 8 (4,6) 

Superior completo/Pós 17 (9,8) 

Estado Civil n (% válido) 

Solteira 57 (33,1) 

Casada/União estável 109 (63,4) 

Divorciada/Separada/Viúva 6 (3,5) 

Etnia n (% válido) 

Não declarada 0 

Branca 18 (10) 

Parda 157 (87,2) 

Preta 5 (2,8) 

Fonte:AGHU/UAPAT, Natal/RN, 2023. Compilação: Os autores. 

 

Os principais fatores identificados no estudo como indicativos para o exame 

placentário foram as condições associadas ao feto/neonato (111; 60,7%), seguidos 

pelas comorbidades maternas (102; 56,4%) e pelos fatores relacionados à gestação 

atual (100; 55,2%). Em menor frequência, observaram-se indicações decorrentes de 

antecedentes obstétricos (65; 35,9%) e, por fim, fatores relacionados a alterações 

macroscópicas da placenta e de seus anexos identificadas no momento do parto (42; 

23%). 

As intercorrências associadas ao encaminhamento das placentas para exame 

anatomopatológico, relacionadas às condições do feto/neonato e às condições 

maternas, incluindo idade gestacional e prematuridade, estão apresentadas na Tabela 

2. Entre as indicações vinculadas ao feto/neonato, observou-se maior frequência de 

natimortalidade, seguida por anomalias congênitas e RCIU. No grupo das indicações 

relacionadas às condições maternas, verificou-se predominância de hipertensão e 

diabetes. Adicionalmente, foram identificados casos de doenças infecciosas 

gestacionais e de uso de drogas, embora com baixa frequência na amostra. 
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Tabela 2. Condições fetais/neonatais e maternas associadas ao encaminhamento das 
placentas para exame anatomopatológico em uma maternidade-escola do Nordeste 
do Brasil, entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022. 

Intercorrência Fetal/neonatal n % válido 

Natimorto ou óbito neonatal 78 42,6 

Restrição do crescimento intrauterino 20 10,9 

Hidropsia fetal 11 6 

Depressão neonatal grave 3 1,6 

Apgar 5’ minuto < 3 7 6 

Infecção neonatal confirmada/suspeita 3 1,6 

Anomalias congênitas 24 13,1 

Líquido meconial 15 8,2 

Gemelaridade 13 7,1 

Intercorrência Materna n % válido 

Diabetes 36 19,9 

Doença hipertensiva 72 39,8 

Aloimunização materna 2 1,1 

Alterações hematológicas 6 3,3 

Outras comorbidades: obesidade, cardiopatias, endocrinopatias 

etc. 

14 7,7 

Covid 19 7 3,8 

Sífilis 10 5,5 

HIV 0 0 

Outra doença infecciosa gestacional 1 0,5 

Drogas lícitas ou ilícitas 4 2,2 

Idade Gestacional n % válido 

Pré-termo 26 14,4 

Termo 58 31,5 

Pós-termo 0 0 

Prematuridade n % válido 

Extrema 28 15,2 

Severa 26 14,1 

Moderada a tardia 46 25 

Fonte:AGHU/UAPAT, Natal/RN, 2023. Compilação: Os autores. 
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Quanto aos antecedentes obstétricos, observou-se predomínio de 

multiparidade (122; 67,8%) em relação à primiparidade (58; 32,2%). Histórico de 

abortos espontâneos foi relatado por 53 mulheres (29,3%), seguido por doença 

trofoblástica gestacional (9; 5,0%), natimortalidade (8; 4,4%), óbito perinatal (11; 

6,1%) e prematuridade (1; 0,6%). No desfecho da gestação atual, a cesariana foi a via 

de parto prevalente (111/60,3%). As indicações para o exame anatomopatológico da 

placenta relacionadas às condições da gestação atual e alterações relacionadas ao 

feto e aspectos macroscópicos da placenta encontram-se descritas na Tabela 3. As 

placentas foram encaminhadas para exame histopatológico, principalmente em casos 

de prematuridade, natimortalidade e placenta incompleta. 

Tabela 3. Indicações relacionadas às características da gestação atual, do 
feto/neonato e da placenta encaminhadas para o exame histopatológico em uma 
maternidade-escola do Nordeste do Brasil, entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022. 

Características da gestação atual n % válido 

Prematuridade 126 68,5 

Pós maturidade 0 0 

Oligoidrâmnio 26 14,4 

Polidrâmnio 8 4,4 

Febre ou infecção materna 1 0,6 

Sangramento vaginal 15 8,3 

Descolamento prematuro da placenta 8 4,4 

Outras condições associadas 12 6,6 

Características do feto/neonato n % válido 

Líquido meconial 15 8,2 

Gemelaridade 13 7,1 

Natimorto/óbito perinatal 78 42,6 

Restrição do crescimento intrauterino 20 10,9 

Hidropsia fetal 11 6 

Apgar < 3, 5' 7 6 

Infecção neonatal 3 1,6 

Anomalia congênita 24 13,1 

Características macroscópicas da placenta n % válido 

Placenta a termo pequena ou grande 4 2,2 

Tumor placentário 3 1,6 
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Infarto placentário 3 1,6 

Trombose vasos fetais 0 0 

Cordão velamentoso 1 0,5 

Amnion nodoso 1 0,5 

Placenta incompleta 10 5,5 

Lesão Cordão umbilical 2 1,1 

Artéria umbilical única 1 0,5 

Placenta prévia 6 3,3 

Outras alterações da placenta 16 8,7 

Fonte: AGHU/UAPAT, Natal/RN, 2023. Compilação: Os autores. 

 

A análise da prematuridade, classificada de acordo com os critérios definidos 

pela OMS11, revelou que dos 126 casos considerados prematuros (Tabela 3) 26 

(14,1%) foram abortos, representando nascimentos abaixo da 22ª semana 

gestacional. Nos demais casos de prematuridade (Tabela 2), 28 (15,2%) foram 

classificados como prematuridade extrema; 26 (14,1%) prematuros severos e 46 

(25,0%) moderados a tardios. As gestações a termo corresponderam a 58 (31,5%) 

dos casos, não havendo casos de pós-termo. 

O índice de APGAR no 1º e nos 5º minutos de vida foi considerado satisfatório 

(contagem acima de 7) em 80 (44,7%) e 101 (56,4%), respectivamente. O Apgar 

menor do que 3 no 5º minuto foi observado em sete (6,0%) da amostra válida (Tabela 

3), sendo considerados ausentes os casos em que a contagem do Apgar nos 1º e 5º 

minutos foi igual a zero, caracterizando natimortalidade.  

Os achados microscópicos revelaram uma maior prevalência de processos 

inflamatórios/imunes, seguidos de evidências de processos vasculares placentários, 

que foram demonstrados morfologicamente de diversas maneiras na Tabela 4. Houve 

concomitância de diferentes alterações placentárias em muitas parturientes (156/184). 
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Tabela 4. Características microscópicas evidenciadas nos exames histológicos das 
placentas analisadas em uma maternidade-escola do Nordeste do Brasil, entre janeiro 
de 2018 e dezembro de 2022. 

Alterações inflamatórias n (%) 

Deciduíte 108 (58,7) 

Corioamnionite 40 (21,7) 

Funisite 31 (16,8) 

Vilosite 7 (3,8) 

Má perfusão materna 

Hiperplasia trofoblástica 92 (50) 

Infartos placentários 51 (44) 

Arteriopatia decidual 5 (2,7) 

Hematoma retroplacentário 2 (1) 

Má perfusão fetal 

Hemorragia intervilosa 64 (34,8) 

Congestão vascular 59 (32,2) 

Trombose dos vasos fetais 21 (11,4) 

Inserção velamentosa do cordão 3 (1,6) 

Retardo da maturação vilosa 52 (28,3) 

Outras 

Artéria umbilical única 4 (2,2) 

Neoplasias da placenta 3 (1,6) 

Fonte: AGHU/UAPAT, Natal/RN, 2023. Compilação: Os autores. 

Ao correlacionar idade gestacional, especificamente pré-termo (abaixo de 37 

semanas), com as principais comorbidades maternas e alterações morfológicas 

placentárias (Tabela 5), observa-se significância estatística para a doença 

hipertensiva (χ2=5,084; p=0,034; OR=0,484), diabetes (χ2=4,745; p=0,045; 

OR=0,441) e hiperplasia trofoblástica/nós sinciciais (χ2=12,186; p=0,001; OR=3,162). 

Contudo, diversos desfechos não demonstraram associação significativa com a 

prematuridade, como a corioamnionite (p=0,344), funisite (p=0,834), deciduite 

(p=0,523), vilosite (p=0,680), retardo da maturação vilositária (p=1,000), arteriopatia 

decidual (p=0,651), congestão vascular (p=0,497) e infartos placentários (p=0,749). A 

variável hemorragia intervilosa (p=0,067) apresentou tendência limítrofe. 
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Tabela 5. Correlação entre a prematuridade e as comorbidades maternas e as 
alterações anatomopatológicas da placenta em uma maternidade-escola do Nordeste 
do Brasil, entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022. 

Prematuridade Qui-

quadrado 

Valor de 

p 

Odds 

Ratio 

IC (95%) 

Comorbidades maternas 

Doença hipertensiva 5,084 0,034** 0,484 0,256-0,914 

Diabetes mellitus 4,745 0,045** 0,441 0,209-0,939 

Alterações morfológicas da placenta 

Corioamnionite 1,007 0,344 1,5 0,677-3,222 

Funisite 0,107 0,834 1,152 0,492-2,686 

Deciduite 0,434 0,523 1,235 0,659-2,316 

Vilosite 0,433 0,680 0,601 0,130-2,777 

Retardo da maturação 

vilosa 

0,019 1 1,05 0,525-2,101 

Hiperplasia trofoblástica 12,186 0,001 ** 3,162 1,635-6,117 

Hemorragia intervilosa 3,767 0,067 0,531 0,280-1,010 

Congestão vascular 0,677 0,497 0,761 0,394-1,467 

Arteriopatia decidual 0,171 0,651 0,683 0,111-4,202 

Infartos placentários 0,22 0,749 0,861 0,461-1,609 

Fonte: AGHU/UAPAT, Natal/RN, 2023. Compilação: Os autores. *A estatística de qui-
quadrado é significativa no nível ,05. Valores de p foram obtidos pelo Teste Exato de 
Fisher. 

Ao correlacionar comorbidades maternas e achados morfológicos da placenta 

(Tabela 6), observa-se que a doença hipertensiva apresentou forte associação com 

alterações placentárias relacionadas à má perfusão materna, tais com infartos 

placentários (OR=2,616; p=0,002) e hiperplasia trofoblástica/nós sinciciais 

(OR=0,326; p=0,000). Os achados relacionados com a má perfusão fetal foram 

percebidos através da congestão vascular (OR=2,833;p=0,002) e dos processos 

inflamatórios, com a corioamnionite (OR=0,201; p=0,000), que foi estatisticamente 

significativa, porém apresentou relação inversa. O Diabetes Mellitus demonstrou 

associações direta com a congestão vascular (OR=2,816; p=0,008) e inversa com a 

corioamnionite (OR=0,265; p=0,026). Além disso, hipertensão teve relação 

estatisticamente significativa com o desfecho fetal natimorto/óbito perinatal 

(OR=0,344;p=0,001). 
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Tabela 6. Correlação entre alterações anatomopatológicas da placenta e 
comorbidades maternas em uma maternidade-escola do Nordeste do Brasil, entre 
janeiro de 2018 e dezembro de 2022. 
 Diabetes Doença Hipertensiva 

Alterações 

placentárias 

Qui-

quadrado 

valor 

de p 

Odds 

Ratio 

IC 

(95%) 

Qui-

quadrado 

valor 

de p 

Odds 

Ratio 

IC 

(95%) 

Corioamnionite 4,947 0,026* 0,265 0,077-

0,916 

13,161 0,000* 0,201 0,079-

0,508 

Hemorragia 

intervilosa 

4,214 0,051 2,152 1,026-

4,516 

1,266 0,271 1,426 0,768-

2,649 

Infartos placentários 1,17 0,852 0,879 0,420-

1,841 

9,685 0,002* 2,616 1,418-

4,824 

Congestão vascular 7,641 0,008* 2,816 1,329-

5,966 

10,206 0,002* 2,833 1,480-

5,423 

Hiperplasia 

trofoblástica/nós 

sinciciais 

2,11 0,192 0,578 0,274-

1,217 

12,848 0,000* 0,326 0,175-

0,607 

Retardo da 

maturação vilositária 

0,73 0,838 1,116 0,504-

2,474 

0,604 0,503 1,295 0,674-

2,487 

Natimortalidade 

gestação atual 

2,746 0,131 0,52 0,238-

1,136 

11,03 0,001* 0,344 0,182-

0,652 

Fonte: AGHU/UAPAT, Natal/RN, 2023. Compilação: Os autores. *A estatística de qui-
quadrado é significativa no nível ,05. Valores de p foram obtidos pelo Teste Exato de 
Fisher. 

 

DISCUSSÃO 

 
A caracterização do perfil epidemiológico de gestantes submetidas ao exame 

anatomopatológico placentário fornece subsídios críticos para a compreensão dos 

desfechos materno-fetais. Em consonância com os objetivos deste estudo, que 

investigam os fatores motivadores para a análise histopatológica, os resultados 

reforçam que a indicação do exame concentra-se em gestações de alto risco e na 

presença de comorbidades maternas, funcionando como importante marcador de 

vigilância em saúde. A análise sistemática dos desfechos placentários na Matenidade 

Escola revela, inicialmente, um dado crítico sobre a vigilância perinatal e a qualidade 

da informação em saúde: de um universo de 19.851 partos realizados no período, 

apenas 0,92% (n=184) das placentas foram submetidas ao exame 

anatomopatológico. Apesar de a Maternidade Escola ser tipicamente centro de 

referência e ensino, isso não se traduz em uma maior taxa de envio de placentas para 
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exame e corrobora a subutilização do exame placentário encontrada em outros 

estudos12. As taxas de encaminhamento da placenta para exame variam de 

aproximadamente 15% a 40% de adesão12, a depender do contexto (institucional, 

país, e se a métrica considera o total de partos ou apenas os casos que preenchiam 

critérios). Esse baixo índice pode ser justificado pela ausência de um protocolo para 

o exame da placenta e também pelo critério clínico individual de indicação do exame 

anatomopatológico da placenta na MEJC.  

A interpretação patológica e estatística dos achados deste estudo deve 

considerar, primordialmente, as limitações metodológicas decorrentes da ausência de 

um protocolo sistematizado, tanto para o envio das peças quanto para o 

preenchimento dos dados nos prontuários da maternidade-escola. Adicionalmente, 

outros achados — como a ausência total de casos de HIV na amostra (0/184) — 

devem ser interpretados com cautela, uma vez que podem refletir tanto a real ausência 

da condição na população estudada quanto a subnotificação no prontuário eletrônico 

ou um rastreamento incompleto. Essa última possibilidade é particularmente relevante 

no caso do HIV, dada a importância epidemiológica da testagem em gestantes no 

contexto brasileiro. Nesse sentido, destaca-se que a carência de informações 

padronizadas resultou em lacunas nos registros médicos, e a ausência de dados foi 

frequente.  

 As placentas avaliadas eram, em sua maioria, de parturientes adultas jovens, 

similar ao observado no estudo de Budal et al.13. Embora a taxa de nascimentos 

(34,2%) entre mães adolescentes (10 a 19 anos) na região Nordeste seja bastante 

elevada comparada com todas as regiões do Brasil14, a maternidade-escola registrou 

um percentual de 14,9%. No Brasil, um estudo descreve a baixa idade e a obesidade 

como fatores relevantes associados à elevada natimortalidade fetal15, corroborando 

os achados relacionados à idade das pacientes evidenciadas pelo nosso estudo. 

Outra faixa etária que merece destaque é a de gestantes em idade avançada, muitas 

mães cujas placentas foram avaliadas possuíam idade acima de 35 anos. Segundo 

alguns autores16–18, a idade materna avançada está associada ao aumento de chance 

de intercorrências gestacionais como ruptura prematura de membranas e placenta 

prévia, além de maior risco para o desenvolvimento de comorbidades maternas como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, cardiopatias, além de quadros infecciosos, 

achados evidenciados em nosso estudo. 
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As principais comorbidades maternas associadas à indicação para o exame 

placentário foram a Hipertensão gestacional (HG) e a Diabetes gestacional (DG). Uma 

das alterações mais consistentes em placentas de mulheres com DG é o 

espessamento da membrana basal do trofoblasto e da membrana basal capilar. O 

diabetes não apenas altera a estrutura física da barreira placentária (tornando-a mais 

espessa e menos funcional), mas também compromete as junções celulares que 

mantêm sua integridade, criando um terreno fértil para a corioamnionite e outras 

lesões inflamatórias6,19. Apesar de encontrarmos corioamnionite em pacientes 

diabéticas no nosso estudo, o processo inflamatório do córion foi mais prevalente em 

pacientes não diabéticas. O DG está associado ao aumento da ocorrência de recém-

nascidos com peso elevado ao nascer; contudo, também pode contribuir para outros 

desfechos adversos maternos e neonatais, como baixo peso ao nascer, sepse 

puerperal, desconforto respiratório neonatal e malformações congênitas6,19–21. 

A associação de síndromes hipertensivas com a mortalidade perinatal e 

prematuridade tem sido descrita na literatura22. Xavier et al.23 identificaram uma 

associação direta entre a prematuridade e a HG, achado que não foi evidenciado em 

nosso estudo. A hipertensão causa uma incidência significativamente maior de 

infartos vilositários, aumento proeminente de nós sinciciais e maturação vilositária 

acelerada5, achados morfológicos similares foram identificados nos exames das 

placentas de hipertensas em nosso estudo. A doença hipertensiva materna 

apresentou-se neste estudo, como o principal fator associado à má perfusão de 

origem materna, demonstrado através de uma robusta associação com os infartos 

placentários (p=0,002). A HG transforma a barreira placentária de uma estrutura de 

troca, antes eficiente, em uma interface fibrótica, envelhecida e com vasos obstruídos. 

As falhas na remodelação das artérias espiraladas com consequente isquemia do 

tecido compõem o processo fisiopatológico associado a esse achado. O 

comprometimento progressivo do tecido pode levar a desfechos como restrição de 

crescimento intrauterino e descolamento prematuro da placenta24, contribuindo desta 

forma para o desfecho de natimortalidade, prematuridade e outras alterações 

histológicas identificadas na placenta em nosso estudo. Contraditoriamente, em nosso 

estudo, a hipertensão apresentou associações inversas (razão de chances inversa) 

com ambos os desfechos da prematuridade (Tabela 5) e da natimortalidade (Tabela 

6). Tal resultado, distante de configurar um aspecto protetor da hipertensão, revela 

um possível e importante viés de seleção, já que nossa amostra representa apenas 
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0,92% do total de partos realizados no período estudado e trata-se de gestações de 

alto risco, o que pode sugerir que as pacientes normotensas são portadoras de outras 

condições mórbidas de extrema relevância associadas aos desfechos adversos. 

No que se refere à via de parto, a maioria das gestantes foi submetida a parto 

do tipo cesáreo, contrariando as atuais recomendações da OMS25, em que a cesárea 

é considerada apropriada em apenas 15% dos casos, em que as condições físicas, 

tanto da mãe quanto do bebê, não são adequadas para a realização de um parto 

normal. A associação da HG com partos cesáreos23 identificada em outro estudo pode 

justificar o elevado número de partos deste tipo em nosso estudo, uma vez que a 

prevalência de hipertensão nas gestantes avaliadas foi de 39,8%. Outro fator a ser 

considerado é que a maternidade-escola é uma unidade de referência no Rio Grande 

do Norte para gestações de alto risco, o que inclui as gestantes hipertensas, o que 

poderia justificar a prevalência de via de parto cesárea. 

A prevalência evidenciada em nosso estudo de nascimentos prematuros, em 

sua maioria pré-termos moderados a tardios, está em consonância com os resultados 

de Budal et al.13. Evidências recentes sugerem que as patologias associadas à má 

perfusão vascular materna, em conjunto com a corioamnionite e o hematoma 

retroplacentário, constituem as causas mais comuns de parto prematuro e ruptura 

prematura de membrana ovulares24. Em um estudo de coorte retrospectivo realizado 

por Mizrachi et al.26, foi observado que a presença de resposta inflamatória aguda na 

placenta está associada a um maior risco de prematuridade. Neste mesmo estudo, a 

presença de lesões vasculares e de má perfusão estiveram associadas à resposta 

inflamatória, podendo essas lesões induzirem a um aumento da contratilidade uterina, 

dilatação cervical e ruptura precoce de membranas, levando ao trabalho de parto 

prematuro. Manocha et al.27, relataram que a perfusão vascular materna anormal é 

mais comumente observada na gravidez com desfecho prematuro e pós-termo (23% 

e 5%) do que em partos não complicados. Embora nossos resultados não tenham 

significância estatística, foram identificadas alterações vasculares e inflamatórias 

similares que podem estar relacionadas ao desfecho de prematuridade, corroborando 

os achados descritos pelos autores acima. Nosso estudo demonstrou que a 

prematuridade estava associada de maneira significativa à diabetes; porém, da 

mesma forma que o resultado da associação com a hipertensão, os resultados 

relacionados à diabetes (OR=0,441) foram contraditórios à literatura28 que demonstra 

um aumento do risco de prematuridade em pacientes diabéticas. 



 

16 Rev. Saúde Pública Paraná 2026; 9:e1107 

Ainda, sobre  a prematuridade, existe uma relação documentada entre esta e 

a hiperplasia trofoblástica, geralmente no contexto de distúrbios de maturação 

vilositária e condições maternas específicas como o diabetes6. Segundo as diretrizes 

de exame placentário9, a proliferação anormal do citotrofoblasto é uma característica 

microscópica da "maturação anormal acelerada" (hipermaturação). Esta condição 

está clinicamente associada à restrição de crescimento fetal e à morte fetal, 

corroborando a associação significativa com a prematuridade identificada em nosso 

estudo. A hiperplasia trofoblástica não costuma ser um achado isolado, mas faz parte 

de um espectro de má adaptação ou maturação placentária que predispõe ao 

nascimento prematuro, e traduz o sofrimento fetal crônico por meio de uma maturação 

vilositária acelerada na tentativa de otimizar as trocas gasosas26,29. Em nosso estudo, 

a hiperplasia trofoblástica é o principal sinalizador da insuficiência placentária, 

atuando como principal preditor morfológico de prematuridade.  

 

CONCLUSÃO 

 
As principais indicações para o exame da placenta foram a presença de 

comorbidades maternas, entre elas diabetes mellitus e hipertensão arterial. 

Prematuridade foi o desfecho gestacional mais relevante e a natimortalidade a 

condição fetal mais prevalente, ambas representando os principais motivos de 

indicação para o exame anatomopatológico da placenta. As alterações 

anatomopatológicas mais evidenciadas foram as de caráter inflamatório seguidas 

daquelas associadas à má perfusão, compreendendo os infartos, a hiperplasia 

trofoblástica e a hemorragia intervilosa.  Dentre todas as indicações para o exame da 

placenta, as relacionadas às condições do feto/neonato foram as que mais se 

destacaram, ao contrário daquelas relacionadas às alterações da placenta e suas 

partes, reforçando a necessidade da instituição de um protocolo específico na MJEC, 

essencial para o correto direcionamento do exame anatomopatológico.  

Uma das limitações observadas nesse estudo relaciona-se à qualidade das 

informações disponibilizadas pelo sistema Aplicativo de Gestão para Hospitais 

Universitários (AGHU). A taxa exígua de encaminhamento placentário e a inexistência 

de protocolos de registro e submissão denunciam uma subutilização do exame 

anatomopatológico como ferramenta de vigilância. A ausência de padronização dos 

dados inseridos no sistema e o preenchimento incompleto dos dados relacionados 
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aos antecedentes obstétricos e às comorbidades maternas, em especial relacionadas 

à pesquisa de doenças infecciosas na gestação, dificultaram a coleta precisa dessas 

informações. Devido à essa inconsistência dos dados obtidos na base de dados da 

maternidade-escola, não foi possível classificar os diferentes tipos de hipertensão e 

diabetes, sendo a análise deste estudo limitada ao grupo de pacientes com 

hipertensão/diabetes pré-existente ou desenvolvidas na gestação. Pela mesma razão, 

outras doenças gestacionais também foram subavaliadas. 

Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para o aprimoramento 

das rotinas obstétricas, oferecendo subsídios para a padronização de indicadores 

relacionados à indicação e ao encaminhamento da placenta para exame 

anatomopatológico. Ademais, os achados reforçam a relevância da avaliação 

placentária como ferramenta diagnóstica complementar na identificação de 

mecanismos e causas de desfechos gestacionais adversos que, por vezes, não são 

reconhecidos durante o acompanhamento clínico pré-natal. Nesse sentido, a 

incorporação sistemática desses critérios pode favorecer o direcionamento mais 

adequado do exame anatomopatológico da placenta, ampliando seu potencial 

diagnóstico e contribuindo para a produção de evidências que subsidiem futuras 

investigações na área. 
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