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RESUMO
Objetivo: descrever os resultados maternos e perinatais das gestações com amadurecimento precoce da placenta detectado
pela ultra-sonografia. Métodos: realizou-se estudo retrospectivo, descritivo, tipo série de casos, com comparação de grupos.
Foram incluídas 146 gestantes, internadas entre janeiro de 2000 e dezembro de 2002 e em cujo prontuário constavam
diagnóstico de amadurecimento precoce da placenta (presença de placenta grau II antes da 32ª semana de gestação ou grau
III, antes da 35ª semana de gestação) e descrição das condições materno-fetais. Foram excluídas gestantes com diagnóstico
de: amniorrexe prematura, gravidez múltipla, forma aguda de descolamento prematuro de placenta normoinserida e malformação
fetal. As complicações clínico-obstétricas foram: doenças hipertensivas, redução do crescimento intra-uterino, alterações
do volume de líquido amniótico, infecções, diabete materno, anemia falciforme, soropositividade para HIV, drogadição,
litíase renal, epilepsia e asma brônquica. Pelos prontuários, foram identificadas 106 gestantes com complicações clínico-
obstétricas (Gcom) e 40, sem essas complicações (Gsem). Para comparação entre os grupos, empregaram-se os testes de χ2

e exato de Fisher, ao nível de significância de 0,05. Resultados: o grupo Gcom apresentou maior freqüência de oligoâmnio
(27,3%), restrição de crescimento intra-uterino (44,3%) e cesárea antecedente ao trabalho de parto (36,8%). Comparado ao
grupo Gsem, o Gcom caracterizou-se por maior incidência de óbitos fetais, prematuros (58,8 versus 40%), menor índice de
Apgar de 5º minuto, peso ao nascer <2.500 g (67,9 versus 40%), recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (39,2
versus 10%) e intercorrências mais graves. Conclusões: o prognóstico perinatal não dependeu do amadurecimento precoce
da placenta, mas sim da presença de complicações clínico-obstétricas maternas.

PALAVRAS-CHAVE: Placenta; Ultrasonografia pré-natal; Prognóstico

ABSTRACT
Purpose: to describe perinatal and obstetric characteristics of pregnant women with ultrasonographic early placental aging.
Methods: using a retrospective, descriptive, series of cases, with group comparison, the authors analyzed the data of 146
pregnant women, whose diagnosis of placental early aging (presence of grade II placenta before 32 gestational weeks or grade
III, before 35 gestational weeks), and maternal-fetal conditions had been recorded in the medical charts at the “Maternidade
Prof. Monteiro de Moraes”, Recife, Pernambuco – Brazil, from January 2000 to December 2002, where they had been attended
as inpatients. The exclusion criteria were diagnoses of: premature amniorrhexis, multiple pregnancies, acute premature detachment
of a normally located placenta, and fetal malformation. The clinical and obstetric complications were: hypertensive diseases,
intrauterine growth restriction, changes of amniotic fluid volume, infections, maternal diabetes, falciform anemia, HIV
seropositivity, drug addiction, renal lithiasis, epilepsy and bronchial asthma. In the medical records, 106 pregnant women were
identified as having clinical and obstetric complications (Gwith group) and 40 as not having any of these complications
(Gwithout group). For group comparisons, χ2 and exact Fisher statistical tests were used, with significance level of 0.05.
Results: Gwith group was associated with higher incidence of oligoamnion (27.3%), intrauterine growth restriction (44.3%)
and caesarean section prior to labor (36.8%). Compared to Gwithout, the Gwith group was characterized by high incidence of:
fetal death, prematurity (58.8% versus 40%), lower 5th minute Apgar index, birth weight less than 2.500g (67.9% versus 40%);
small body size for gestational age (39.2% versus 10%) and more severe intercurrents events. Conclusions: perinatal prognosis
does not depend upon placental early aging, but on clinical and obstetric maternal complications.
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Introdução
Em 1979, foi descrito método ultra-

sonográfico de classificação e graduação da matu-
ridade placentária, que se associava à relação
lecitina/esfingomielina, por meio da qual se evi-
dencia a maturidade pulmonar fetal1. A classifi-
cação placentária nos graus 0, I, II e III baseia-se
nas mudanças que ocorrem na placa coriônica,
no tecido placentário e na lâmina basal1, compre-
endendo quatro fases progressivas e relativamente
distintas de sua maturação, que se sucedem ao
longo do processo gestacional.

As variações texturais podem corresponder
a processos normais, mas devem ser diferencia-
das dos processos patológicos. Embora algumas al-
terações placentárias estejam significantemente
associadas com aumento da morbidade perinatal,
a ocorrência de achados como sonolucências ou
calcificações, isoladas ou associadas, não é indica-
tiva do comprometimento do bem-estar fetal2.

A associação entre calcificação placentária
e idade gestacional tem sido observada desde os
primeiros estudos ultra-sonográficos sobre a pla-
centa1,3. Fato importante consiste na relação en-
tre a calcificação placentária precoce (grau II e
grau III placentário anterior à 32ª e 35ª semana
de gestação, respectivamente) e a possibilidade de
desenvolvimento de restrição de crescimento
intra-uterino (RCIU)4-6, causa freqüente de mor-
bidade e mortalidade perinatal2.

Quando se observou ocorrência mais comum
de placenta grau III prematura em gestantes
hipertensas e com RCIU, foi sugerido que o apare-
cimento precoce de sonolucências e de calcifica-
ções na placenta pode representar disfunção ou
senescência placentária e não maturação fisioló-
gica7. Posteriormente foi relatada associação en-
tre placenta grau III com fetos pré-termo e com-
plicações perinatais, em 78% dos casos, princi-
palmente relacionadas com hipertensão induzida
pela gestação, RCIU, descolamento prematuro da
placenta e sofrimento fetal intraparto8.

A partir da conceituação de maturação
placentária precoce, afastou-se seu papel como bom
indicador para avaliação de prognóstico perinatal
adverso9. Todavia, há maior possibilidade de com-
plicações na gestação quando o amadurecimento
placentário é precoce4,10-14, evento que se associa a
maior incidência de sofrimento fetal, presença de
líquido amniótico meconial, baixo índice de Apgar,
baixo peso ao nascer e óbito perinatal.

Alguns estudos não revelam associação en-
tre maturação placentária precoce e complicações
na gravidez, nem identificam evidências de que

as calcificações da placenta tenham algum signi-
ficado clínico ou patológico15-17. No entanto, por
meio de estudo controlado, foi observado que o
acompanhamento ultra-sonográfico, com avalia-
ção de maturidade placentária, volume de líquido
amniótico e estimativa do peso fetal, serve como
indicador do risco fetal em população de baixo ris-
co18, principalmente na presença de grau III pla-
centário antes da 36ª semana de gestação, quan-
do pode ajudar no diagnóstico de RCIU e na predi-
ção de subseqüente desenvolvimento de hiperten-
são induzida pela gestação19.

Existem controvérsias quanto à associação
da precocidade de maturação placentária com com-
plicações clínico-obstétricas maternas ou fetais.
A presença dessa precocidade pode requerer acom-
panhamento mais intensivo da gestação, aumen-
tando os custos com a assistência pré-natal, visto
que se torna mais freqüente o uso de propedêuti-
ca complementar, ou mesmo pode determinar a
interrupção iatrogênica da gravidez. Este traba-
lho poderá favorecer a obtenção de mais informa-
ções quanto à associação deste achado com o prog-
nóstico perinatal e a maturidade pulmonar fetal,
permitindo melhor abordagem e conduta nesses
casos.

O objetivo do presente artigo foi, portanto,
descrever os resultados maternos e perinatais das
gestações nas quais se diagnosticou amadureci-
mento precoce da placenta.

Métodos
Realizou-se estudo descritivo, retrospectivo,

tipo série de casos com comparação de grupos.
Foram incluídas as gestantes, internadas na

enfermaria de gestação de alto risco e que pariram
na Maternidade Prof. Monteiro de Moraes, Recife,
Pernambuco, no período de janeiro de 2000 a de-
zembro de 2002, em cujo prontuário constavam diag-
nóstico ultra-sonográfico de amadurecimento pre-
coce da placenta, firmado nessa Maternidade, e
descrição das condições materno-fetais. Foram ex-
cluídas as pacientes com diagnósticos de:
amniorrexe prematura, gravidez múltipla, forma
aguda de descolamento prematuro da placenta
normoinserida (DPPNI) e malformação fetal, asso-
ciados ao de amadurecimento precoce de placenta.

A partir das estatísticas da Maternidade,
admitindo prevalência de complicações perinatais
igual a 78%8, determinou-se tamanho amostral
igual a 150 gestantes empregando a fórmula de
Milton e Tsokos, com precisão igual a 6,5%, ao
nível de significância de 0,05.
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Pelo fato de ser maternidade-escola, há ro-
tina estabelecida para, durante a internação na
enfermaria de alto risco, submeter todas as ges-
tantes à avaliação ultra-sonográfica. Foram loca-
lizadas, no arquivo do setor de ultra-sonografia e
gestação de alto risco, anotações sobre 146 ges-
tantes com amadurecimento precoce de placenta
firmado no período de janeiro de 2000 a dezembro
de 2002. Consultando os prontuários dessas ges-
tantes, no Serviço de Arquivo Médico e Estatística
da instituição, foram obtidas as demais informa-
ções necessárias à pesquisa, as quais foram
registradas em ficha elaborada para coleta dos
dados.

Classificou-se o amadurecimento placentá-
rio segundo os critérios de Grannum et al.1. A pla-
centa grau 0 (G0) é nitidamente delineada, com a
placa coriônica relativamente linear e textura
homogênea. A placenta grau I (GI) é caracterizada
por placa coriônica ligeiramente ondulada, com
áreas ecogênicas dispersas. A placenta grau II (GII)
é identificada pela presença de pequenas áreas
ecogênicas ao longo da lâmina basal placentária
e de divisões do tecido placentário por densidades
ecogênicas em forma de vírgula, originadas da pla-
ca coriônica. A placenta grau III (GIII) é caracteri-
zada por indentações ecogênicas que se estendem
da placa coriônica à lâmina basal, dividindo a pla-
centa em pequenos componentes (cotilédones).

Classificou-se o amadurecimento placentá-
rio como precoce na presença de placenta grau II
antes da 32ª semana de gestação ou grau III quan-
do antes de 35ª semana de gestação.

Foram consideradas complicações clínico-
obstétricas diagnosticadas no momento da ultra-
sonografia que caracterizou amadurecimento pre-
coce da placenta: doenças hipertensivas (pré-
eclâmpsia, hipertensão arterial crônica e hiper-
tensão induzida pela gravidez), RCIU (peso ao nas-
cer menor que o percentil 10), alterações do volu-
me de líquido amniótico (oligoâmnio e polidrâm-
nio), infecções, diabete, anemia falciforme, soro-
positividade para HIV, abuso de droga, litíase re-
nal, epilepsia e asma brônquica. A partir dos re-
gistros dos prontuários, identificaram-se 106
(72,6%) gestantes com complicações clínico-obs-
tétricas e 40 (27,4%) gestantes sem tais compli-
cações, que constituíram dois grupos, Gcom e
Gsem, respectivamente.

Do concepto, foram analisados: peso ao nas-
cer, índice de Apgar de 1º e 5º minuto, idade ges-
tacional avaliada pelo método de Capurro e ade-
quação do peso do RN à idade gestacional. As in-
tercorrências perinatais precoces intra-hospita-
lares compreenderam: síndrome hipóxico-
isquêmica (presença de dispnéia, cianose e

estridor ou cornagem), doença da membrana
hialina, taquipnéia transitória do recém-nascido,
icterícia, óbito fetal intra-uterino e óbito neonatal
precoce. As características maternas analisadas
foram: idade, paridade, idade gestacional determi-
nada no momento do diagnóstico de amadureci-
mento precoce de placenta e tipo de parto (nor-
mal, com ou sem uso de fórcipe e cesárea antece-
dente ao trabalho de parto ou intraparto).

Os dados foram organizados por meio do pro-
grama Epi-Info 2002, versão 1.0. Na descrição
amostral, utilizaram-se: distribuição de freqüên-
cias absolutas e relativas, medidas de posição cen-
tral e de dispersão. Para comparação dos dois gru-
pos de gestantes, utilizaram-se os testes de χ2 e
exato de Fisher, ambos com nível de significância
de 0,05.

O presente estudo atende à Resolução 196/
1996 do Conselho Nacional de Saúde e às reco-
mendações da Declaração de Helsinki VI, para
pesquisa em seres humanos, tendo sido submeti-
do e aprovado pela Comissão de Ética em Pesqui-
sa do Centro Integrado à Saúde Amaury de
Medeiros.

Resultados
A média de idade do grupo geral das gestan-

tes foi  24,4±6,4 anos, com variação entre 12 e 41
anos. Quanto à paridade, 77 (52,8%) eram
nulíparas, 38 (26%) primíparas e 31 (21,2%) mul-
típaras.

No Gcom, as complicações clínico-obstétri-
cas associadas ao amadurecimento precoce de pla-
centa foram: doenças hipertensivas (55,7%), res-
trição de crescimento intra-uterino (44,3%), alte-
rações do volume do líquido amniótico (32,1%), das
quais 85,3% era oligoâmnio e 14,7% polidrâmnio,
diabete gestacional (8,5%) e infecções (0,9%). Ou-
tras doenças incluíram anemia falciforme, soro-
positividade de HIV, abuso de droga, litíase renal,
epilepsia e asma brônquica. Dentre as 34 gestan-
tes que apresentaram alterações de volume do lí-
quido amniótico, em 29 (85,3%) o oligoâmnio as-
sociou-se à doença hipertensiva e RCIU.

Para 76 mulheres (52,1%), o parto foi
transpélvico, com ou sem uso de fórcipe, sendo
mais freqüente dentre as parturientes do Gsem
que do Gcom (72,5 versus 44,3%, respectivamen-
te). A cesárea intraparto predominou entre as pa-
cientes do Gsem (10 casos, 25%) e a cesárea an-
tecedente ao trabalho de parto por indicação clíni-
ca, no Gcom (39 casos, 36,8%). Essas diferenças
foram significantes (χ2=10,09; p=0,001).
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Quanto à condição de nascimento, observou-
se que os conceptos de mães do Gcom nasceram e
se mantiveram significantemente mais deprimi-
dos que aqueles de mães do Gsem. Vinte e oito
conceptos de mães do Gcom (26,4%) apresentaram
Apgar de 1º minuto menor que 7, dos quais 12
(42,8%) permaneceram com Apgar baixo ao quin-
to minuto (Tabela 1).

mente maior no Gcom (39,2 versus 10% no Gsem).
Sessenta (58,8%) conceptos de mães com compli-
cações clínico-obstétricas nasceram com menos
de 37 semanas de gestação, avaliadas pelo méto-
do de Capurro. No Gsem, esse percentual igualou-
se a 40%, diferença estatisticamente significan-
te (Tabela 3).

Tabela 1 - Distribuição dos 146 conceptos de mães com e sem complicações clínico-
obstétricas, segundo índices de Apgar.

Nota: Gcom - mães com complicações clínico-obstétricas, Gsem - mães sem complicações
clínico-obstétricas.
*O índice de Apgar de 1º e de 5º minuto de um recém-nascido foi omitido no prontuário
neonatal.

Características
ao nascimento

Índice de Apgar*

1º minuto
<7
≥7
5º minuto
<7
≥7

n

28
78

12
94

%

26,4
73,6

11,3
88,7

n

5
34

-
39

%

12,8
87,2

-
100,0

n

33
112

12
133

%

22,8
77,2

8,3
91,7

Testes

χ2 = 2,27
p = 0,13

Fisher = 0,02

Gcom Gsem
Número de casos Total

A média de peso ao nascer dos conceptos de
mães do Gcom foi 2.150±702 g e variou entre 650
e 3.800 g, ao passo que no Gsem foi 2.633±659 g,
atingindo os limites de 1.210 a 4.100 g, sendo a
diferença significante. Houve maior número de
conceptos com peso ao nascer inferior a 2.500 g
no Gcom que no Gsem, com percentuais respecti-
vamente iguais a 67,9 e 40%, diferença signifi-
cante (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuição dos 146 conceptos de mães com e sem complicações clínico-
obstétricas, segundo peso ao nascer.

Características
ao nascimento

Peso ao nascer (g)
<1.500
1.500-1.999
2.000-2.499
≥2.500

n

15
31
26
34

%

14,2
29,2
24,5
32,1

n

2
5
9
24

%

5,0
12,5
22,5
60,0

n

17
36
35
58

%

11,6
24,7
24,0
39,7

Testes

χ2 = 11,14
p = 0,01

Gcom
Número de casos

Gsem
Total

Nota: Gcom - mães com complicações clínico-obstétricas, Gsem - mães sem complicações
clínico-obstétricas.

Comparando a distribuição de recém-nasci-
dos por peso, segundo a idade gestacional nos dois
grupos, identificou-se que a ocorrência de peque-
no para a idade gestacional (PIG) foi significante-

Foram verificados quatro (57,1%) óbitos
fetais, todos no Gcom, e três (42,9%) óbitos
neonatais precoces intra-hospitalares, dos quais
um (33,3%) ocorreu no Gsem. Dentre os 142
neonatos vivos, foram diagnosticadas intercorrên-
cias neonatais em 64 (45,1%) do Gcom e em 21
(14,8%) do Gsem. As intercorrências mais graves
(síndrome hipóxico-isquêmica e doença da mem-
brana hialina) foram significantemente mais fre-
qüentes no Gcom (51,5% dos conceptos versus
42,8% do Gsem).

Discussão
No Gcom, as complicações clínico-obstétri-

cas foram as doenças hipertensivas, a RCIU e o
oligoâmnio, concordando com os achados de ou-
tros autores4,7,8,10. Essa associação talvez possa ser
justificada pela própria fisiopatologia da pré-
eclâmpsia, na qual há déficit no fluxo útero-pla-
centário, levando à insuficiência placentária e
conseqüentes oligoâmnio e RCIU.

No Gcom, apesar de 44,3% dos fetos terem
sido considerados portadores de RCIU, esse diag-
nóstico foi menos freqüente quando comparado a

Tabela 3 - Distribuição dos 146 conceptos de mães com e sem complicações clínico-
obstétricas, segundo adequação do peso à idade gestacional e idade gestacional pelo
método de Capurro.

Nota: Gcom - mães com complicações clínico-obstétricas, Gsem - mães sem complicações
clínico-obstétricas.
*Adequação à idade gestacional - foram excluídos os quatro óbitos fetais no Gcom.

Características
ao nascimento

Adequação do peso à
idade gestacional*

adequado (AIG)
pequeno (PIG)
grande (GIG)
Idade gestacional pelo
método de Capurro
(semanas gestacionais)
<37
≥37

n

61
40

1

60
42

%

59,8
39,2
1,0

58,8
41,2

n

34
4
2

16
24

%

85,0
10,0
5,0

40
60

n

95
44

3

76
66

%

66,9
31,0
2,1

53,5
46,5

Número de casos
Gcom Gsem

Total Testes

χ2 = 12,84

p = 0,002

χ2 = 4,09
p = 0,04
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outros estudos4,7-10. Nas gestantes do Gsem, o
amadurecimento precoce de placenta isolado não
determinou aumento na incidência de RCIU, dado
semelhante ao de outros estudos15,16 para avalia-
ção de gestação de baixo risco.

Por se tratar de maternidade-escola, na qual
as gestações de alto risco são sistematicamente
discutidas em reuniões clínicas, o número de ce-
sáreas antecedendo o trabalho de parto foi mais
freqüente no Gcom em decorrência de RCIU, pré-
eclâmpsia grave e oligoâmnio. O achado isolado
de amadurecimento precoce de placenta não jus-
tifica a conduta ativa quanto à interrupção da ges-
tação, mas, sim, o contexto clínico no qual ele está
inserido.

O predomínio de parto normal no Gsem de-
rivou da admissão das pacientes em trabalho de
parto prematuro espontâneo, o qual não foi inibi-
do devido à presença de placenta grau III ou à fase
avançada da parturição, dispensando assim indi-
car útero-inibição. Além disso, os fetos apresen-
tavam-se hígidos, não havendo indicação para ce-
sárea.

O grau III placentário está associado a fetos
com baixos índices de Apgar ao nascimento13, no
entanto o achado de maturação placentária preco-
ce tem baixa sensibilidade em predizer resultados
perinatais adversos9. Analisando as condições de
nascimento dos recém-nascidos pelo índice de
Apgar, os conceptos do Gcom se mostravam ainda
deprimidos ao quinto minuto, contrariamente ao
que ocorreu naqueles do Gsem. Talvez esse fato se
deva não apenas à presença de complicações clíni-
co-obstétricas, mas também à relação existente
entre maturação placentária e maturidade pulmo-
nar fetal. Em pacientes próximas do termo, sem
complicações maternas associadas à gestação, a
presença de placenta grau III é indicador forte de
maturidade pulmonar fetal, todavia, na presença
de hipertensão arterial crônica, a maturidade
placentária pode anteceder a pulmonar fetal10.

A associação de amadurecimento precoce da
placenta e baixo peso ao nascer reflete aumento
no risco de parto prematuro e de recém-nascidos
PIG11. Essa associação é ainda mais importante na
presença de complicações clínico-obstétricas, o que
explica a incidência significantemente maior de
fetos com baixo peso ao nascer e PIG no Gcom.

O grau III placentário também se associa a
óbito perinatal2,4-8,11. Esse achado foi observado em
sete (4,8%) casos, seis (85,7%) dos quais em ges-
tações complicadas com pré-eclâmpsia, oligoâmnio
e RCIU, e um (14,3%), em ausência de complica-
ções clínico-obstétricas. Assim, nos casos com
complicações clínico-obstétricas, o óbito perinatal
pode ter relação com insuficiência placentária, ao

passo que, nas gestantes sem essas complicações,
a prematuridade pode ter atuado como principal
fator determinante de tais óbitos.

Em ambos os grupos, a taxa de mortalidade
neonatal foi elevada. No Gcom, ocorreram todos
os óbitos fetais, ao passo que no Gsem, o óbito foi
neonatal intra-hospitalar, o que permite aventar
a hipótese da contribuição do amadurecimento pre-
coce de placenta, associado às complicações clíni-
co-obstétricas, na precocidade desses óbitos do
Gcom.

Em ambos os grupos, a intercorrência neo-
natal precoce intra-hospitalar mais comum foi a
taquipnéia transitória, seguida da doença da mem-
brana hialina. Apresentaram doença da membra-
na hialina 32,3% dos recém-nascidos de mães do
Gcom e 25% daqueles de mães do Gsem, em que,
na maioria dos casos, manifestou-se na forma
leve, tendo os recém-nascidos sobrevivido. Talvez
o fato de esses conceptos terem nascido em hos-
pital de referência, além de terem recebido assis-
tência neonatal imediata, possa explicar os resul-
tados obtidos. A literatura refere que todos os ca-
sos de doença da membrana hialina estiveram
associados à placenta grau III em mães com hi-
pertensão arterial crônica e com parto prematu-
ro10. Isso sugere a hipótese de que, em pacientes
com hipertensão arterial crônica, as mudanças
na textura placentária são aceleradas, com o sur-
gimento de calcificações, antes de ocorrer matu-
ridade pulmonar fetal.

Desse modo, diante do exposto, evidencia-se
a necessidade de acompanhamento clínico obsté-
trico mais intensivo nos casos de diagnóstico de
amadurecimento precoce da placenta com exames
complementares, sendo a dopplervelocimetria ma-
terno-fetal fundamental, principalmente nas ges-
tantes com complicações clínico-obstétricas.

Conclui-se que o amadurecimento precoce
de placenta associado a complicações clínico-obs-
tétricas representa risco de piores resultados pe-
rinatais, embora isoladamente não determine pior
prognóstico ao nascimento.

Os autores declaram não haver conflito de in-
teresses.
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