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RESUMO
Objetivo: analisar aspectos clínicos, placentários e obstétricos de mulheres com e sem gestação de alto risco e sua relação com desvios de 
crescimento intrauterino e aspectos neonatais. 
Método: trata-se de um estudo descritivo transversal. A coleta de dados baseou-se em análise dos prontuários das mulheres com e sem 
gestação de alto risco e dos recém-nascidos, e análise anatomopatológica placentária.
Resultados: foram estudadas 265 placentas, 130 (49,06%) de mulheres com gestação de alto risco e recém-nascidos com desvios de crescimento 
intrauterino. Houve maior ocorrência de alterações placentárias em gestação de alto risco e Desvios de crescimento uterino comparadas 
aos casos sem gestação de alto risco (p≤0,001). Gestação de alto risco com Desvios de crescimento intrauterino possui associação com 
alterações placentárias (p≤0,001). desvios de crescimento intrauterino está relacionado ao peso ao nascer em casos com gestação de alto 
risco, comparados com gestação normal (p=0,014). 
Conclusão: existe maior ocorrência de alterações anatomopatológicas placentárias nas faces materna e fetal nos casos com gestação de alto 
risco e desvios de crescimento intrauterino.
DESCRITORES: Retardo do crescimento fetal. Gravidez de alto risco. Neonatologia. Placenta. Recém-nascido.

RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL, PLACENTARY, OBSTETRIC AND 
NEONATAL ASPECTS AND INTRAUTERINE GROWTH IN HIGH RISK 

PREGNANCIES

ABSTRACT
Objective: to analyze clinical, placental and obstetric aspects of women with and without high-risk pregnancy, and their relationship with 
intrauterine growth deviations and neonatal aspects. 
Method: this is a cross-sectional descriptive study. Data collection was based on an analysis of the medical records of women with and 
without high-risk pregnancy and newborns, and anatomopathological characterization of the placenta.
Results: 265 placentas were analyzed, 130 (49.06%) women with high-risk pregnancy and newborns with intrauterine growth deviations. 
A higher occurrence of placental changes was found in high-risk pregnancy and uterine growth deviations in comparison to cases without 
high-risk pregnancy (p≤0.001). High-risk pregnancies with intrauterine growth deviations were associated with placental changes (p≤0.001). 
Intrauterine growth deviations was related to birth weight in cases of high-risk pregnancy compared to normal gestation (p=0.014). 
Conclusion: a higher occurrence of placental anatomopathological changes was found in maternal and fetal surfaces in cases of high-risk 
pregnancy and intrauterine growth deviations.
DESCRIPTORS: Fetal growth retardation. High risk pregnancy. Neonatology. Placenta. Newborn.
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RELACIÓN ENTRE LOS ASPECTOS CLÍNICOS PLACENTARIOS, 
OBSTÉTRICOS Y NEONATALES Y EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN 

LA GESTACIÓN DE ALTO RIESGO

RESUMEN
Objetivo: analizar aspectos clínicos, placentarios y obstétricos de mujeres con y sin gestación de alto riesgo y su relación con desvíos de 
crecimiento intrauterino y aspectos neonatales.
Método: investigación descriptivo transversal. La recolección de datos se basó en el análisis de los expedientes de las mujeres con y sin 
gestación de alto riesgo y de los recién nacidos, y análisis anatomopatológico placentario.
Resultados: fueron estudiadas 265 placentas, 130 (49,06%) de mujeres con gestación de alto riesgo y recién nacidos con desvíos de crecimiento 
intrauterino. Hubo mayor ocurrencia de alteraciones placentarias en gestación de alto riesgo y desvíos de crecimiento uterino comparados 
con los casos sin gestación de alto riesgo (p≤0,001). Gestación de alto riesgo con desvíos de crecimiento intrauterino posee asociación con 
alteraciones placentarias (p≤0,001). Desvíos de crecimiento intrauterino están relacionados al peso al nacer en casos con gestación de alto 
riesgo, comparados con gestación normal (p=0,014).
Conclusión: existe mayor ocurrencia de alteraciones anatomopatológicas placentarias tanto en la madre como en el feto en los casos con 
gestación de alto riesgo y desvíos de crecimiento intrauterino. 
DESCRIPTORES: Retardo del crecimiento fetal. Embarazo de alto riesgo. Neonatología. Placenta. Recién nacido.

INTRODUÇÃO
A maioria das gestações transcorre sem inter-

corrências, consistindo em um processo de adapta-
ção imunológica e sistêmica necessário para o bom 
desenvolvimento do feto e da placenta.1 Quando o 
período gestacional fisiológico e equilibrado sofre 
alterações, trazendo risco para o binômio mãe e 
filho, a gestação deixa o estado de normalidade, 
tornando-se gestação de alto risco.

A gestação de alto risco é aquela na qual a vida 
ou a saúde da mãe e/ou do feto e/ou do recém-nas-
cido tem maiores chances de ser ameaçada do que na 
média da população considerada. Um quantitativo 
de 10 a 20% das mulheres grávidas possui gestação 
de alto risco, que se relaciona à ocorrência de alguns 
transtornos que representam riscos tanto para a mãe 
quanto ao feto.2

Embora a placenta humana seja um órgão vital 
para a manutenção da gestação e para a promoção 
do desenvolvimento fetal normal,3 um padrão de 
alteração morfológica encontrado pode indicar com-
prometimento clínico materno e fetal relacionado às 
síndromes hipertensivas gestacionais,4 à  restrição de 
crescimento intrauterino (RCIU),5 ao Diabetes Melli-
tus (DM) e ao descolamento prematuro de placenta 
(DPP), tendo, como consequências, recém-nascido 
pequeno (RN) para a idade gestacional (PIG),5 flu-
xo placentário diminuído (hipóxia placentária) e 
abortamento.6

Agressões que incidam sobre a unidade útero-
placentária podem desviar o feto do seu potencial 
genético de crescimento,7 determinando um qua-
dro conhecido como RCIU5 e com complicações 
relacionadas à maior incidência de sofrimento fetal, à 
presença de líquido amniótico meconial, ao baixo 

índice de Apgar, ao baixo peso ao nascer (BPN) e 
ao óbito perinatal.3

Os desvios de crescimento intrauterinos 
(DCIUs) são associados à morbimortalidade perina-
tal e ao risco de desenvolvimento de doenças na vida 
adulta, tais como DM e doenças cardiovasculares. 
A RCIU e a macrossomia representam importan-
tes condições clínicas associadas à essa condição.8 
Desta forma, a fisiopatogenia da RCIU relaciona-se 
com as alterações de disponibilidade, transporte e 
utilização do substrato, podendo ocorrer três situa-
ções distintas: fornecimento materno-placentário 
diminuído; potencial fetal prejudicado; ambos 
comprometidos. Figuram como uma das principais 
causas de RCIU as anomalias de placenta e anexos.3 
A incidência de mortalidade no RN pré-termo é mais 
elevada se a RCIU também estiver presente, estando 
aumentada de duas a dez vezes nas porcentagens 
de mortalidade perinatal.9 

Assim como a RCIU pode acarretar adultos 
portadores de doenças, a macrossomia poderá de-
sencadear, na vida adulta, obesidade, dislipidemia, 
hipertensão arterial e DM tipo 2.8 A macrossomia 
fetal é o termo utilizado para definir fetos ou RN 
considerados anormalmente grandes, com peso igual 
ou superior a 4.000 gramas; RN grandes para a idade 
gestacional (GIGs) são aqueles que apresentam peso 
acima do percentil 90 para a idade gestacional.10

O DM é um conhecido fator de risco para 
peso excessivo do RN. A macrossomia é observada 
entre os casos com diabetes mal controlado, os de 
longa evolução e nos que apresentam alterações 
vasculares.8

A partir do reconhecimento da relevância 
dos DCIUs como fator predisponente do aumento 
do risco de morbimortalidade fetal/neonatal, o 
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reconhecimento dos desvios, assim como sua etio-
patogênese, são de extrema importância,9 sendo 
uma tarefa fundamental da assistência pré-natal 
de qualidade. 11

Além disso, o devido conhecimento do peso ao 
nascer alterado, associado aos dados maternos, as-
sim como da etiopatogênese do agravo que levou a 
esse desfecho, é importante na avaliação dos DCIUs, 
pois essas condições representam grave problema 
de saúde pública, devido às intercorrências que 
acometem a mãe e o RN, no pré-natal, no parto e 
no puerpério, e podem ser preditores de alterações 
fetais em futuras gestações. 

Desta forma, o objetivo do presente estudo 
foi relacionar os aspectos obstétricos, fetais e anato-
mopatológicos macroscópicos das faces materna e 
fetal das placentas de mulheres com e sem gestação 
de alto risco e sua relação com os desvios de cres-
cimento intrauterino de uma maternidade pública 
de Goiânia-GO.

MÉTODO
Trata-se de um estudo descritivo transversal, 

realizado de janeiro de 2010 a janeiro de 2015 em 
uma maternidade pública de Goiânia-GO. A popu-
lação foi constituída por 265 mulheres, das quais 
130 mulheres com gestação de alto risco e 135 sem 
gestação de alto risco, que possuíam prontuários 
disponíveis para coleta de dados e apresentaram 
informações completas, contendo peso do RN ao 
nascimento, idade gestacional e placenta disponível 
para avaliação. 

A coleta de dados ocorreu em duas etapas 
distintas: revisão do prontuário e análise anatomo-
patológica macroscópica placentária, seguindo os 
protocolos de Driscoll e Langston.5 Foram consi-
derados como critérios de elegibilidade, no grupo 
com gestação de alto risco e DCIU, mulheres com 
gestação de alto risco que apresentaram fatores de 
risco para fetos/RN com DCIU. As participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE).

No grupo sem gestação de alto risco e sem 
DCIUs foram incluídas mulheres sem gestação de 
alto risco, mães de fetos/RN que não apresentaram 
doenças, durante a gestação, consideradas fatores 
de risco para fetos/RN com DCIU, e, ainda, que não 
apresentaram intercorrências durante a gestação e 
parto, evidenciados nos resultados laboratoriais, 
assim como fetos/RN clinicamente normais, que 
não apresentaram DCIU, de acordo com critérios 
estabelecidos em 1963.3

Foram considerados como critérios de exclusão 
todos os casos que não se enquadravam nos critérios 
de elegibilidade; todos os casos em que a placenta não 
esteve disponível para a análise (não armazenada em 
temperatura de aproximadamente 25°C em solução 
de SF 0,9%, mas em formol, e encaminhada ao serviço 
de patologia do hospital) (quatro casos); todos os ca-
sos em que o prontuário não esteve disponível (cinco 
casos) ou que apresentaram informações incompletas 
ou inexistentes (11 casos), como o peso ao nascimento 
e/ou a idade gestacional; também a recusa por parte 
da puérpera ou do responsável em assinar o TCLE e 
participar da pesquisa (dois casos).

Para a análise macroscópica, foram analisa-
das as placentas armazenadas em SF 0,9% por até 
48 horas após o parto. Foram avaliadas, anotadas 
e fotografadas todas as alterações macroscópicas 
encontradas nas faces fetal e materna da placenta e 
no cordão umbilical.

A fonte de informação para esse estudo foi 
composta pelo prontuário médico de cada paciente, 
de onde foram coletados e transcritos, em formu-
lário próprio, dados sociodemográficos (idade, na-
turalidade, escolaridade, profissão, renda familiar); 
as doenças de base, a idade gestacional (foi deter-
minada através da data da última menstruação, no 
exame de ultrassonografia de primeiro trimestre e 
pelo Método de Capurro) e a paridade. As doenças 
de base maternas foram agrupadas de acordo com 
os critérios estabelecidos pela 10ª Revisão da Clas-
sificação Internacional de Doenças (CID-10). 

Foram respeitados os princípios éticos da 
pesquisa envolvendo seres humanos, conforme 
a Resolução 196/96.12 O projeto de pesquisa foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, sob 
o número de protocolo 101/2008. Não foi gerado o 
número de CAAE, porque a aprovação do projeto 
foi anterior à criação da Plataforma Brasil, em 2012.

As informações foram analisadas através do 
programa eletrônico SigmaStat ®, versão 2.0. Os da-
dos quantitativos foram analisados descritivamente 
através de distribuição de frequências, médias e 
desvio padrão. Testes de significância adequados 
ao tamanho da amostra foram aplicados para 
verificar diferenças estatísticas entre as proporções. 
As proporções foram comparadas pelo teste do χ2, 
acompanhado do teste de correção de Yates. As 
diferenças encontradas entre os grupos foram veri-
ficadas através do teste de Teste de Mann-Whitney. 
Foram consideradas estatisticamente significantes 
as diferenças em que p foi menor que 5% (p<0,05).
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RESULTADOS
Foram estudadas 265 placentas, sendo 130 

(49,06%) mulheres com gestação de alto risco e 
fetos/RN com DCIUs. As demais placentas, 135 
(50,94%), correspondem ao grupo de mulheres 
sem gestação de alto risco e fetos/RN sem DCIU. 
Durante o estudo, nenhuma gestação gemelar foi 
incluída; portanto, o número de gestantes coincide 
com o número de fetos/RN.

Em relação à idade materna, a maioria, 107 
mulheres (82,3%), possuía idade entre 19 e 35 anos, 
oito mulheres (6,15%) possuíam menos do que 18 
anos e 15 mulheres (11,55%) se encontravam na 

faixa etária acima dos 35 anos. No grupo de gesta-
ção de alto risco, a média da idade materna foi de 
28,12±6,2 anos.

A comparação entre a ocorrência de alterações 
anatomopatológicas macroscópicas placentárias 
nas faces materna e fetal de casos de mulheres com 
gestão de alto risco e RN com DCIU com os casos 
de mulheres sem gestão de alto risco e RN sem 
DCIU, controle, foi estatisticamente significante 
(p<0,05, face materna e p<0,05, face fetal), sendo 
mais prevalente a ocorrência de alterações anato-
mopatológicas macroscópicas placentárias nas faces 
materna e fetal nos casos com gestação de alto risco 
e DCIU (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparação entre a ocorrência de alterações anatomopatológicas macroscópicas placentárias 
nas faces materna e fetal de mulheres com e sem gestação de alto risco e respectivos recém-nascido 
com desvio de crescimento intrauterino em uma maternidade pública de Goiânia-GO, no período de 
janeiro de 2010 a janeiro de 2015

Alterações anatomopatológicas placentárias Gestação de alto risco e desvio de crescimento intrauterino p*
Sim Não Total

Face materna
Sim 27 62 89

p<0,05
Não 4 31 35
Total 31 93 124
Face fetal
Sim 27 59 86

p<0,05
Não 2 28 30
Total 29 87 116

* Teste do χ2, acompanhado do teste de correção de Yates.

As alterações anatomopatológicas macros-
cópicas nas faces materna e fetal das placentas de 
mulheres com gestação de alto risco estão descritas 
na tabela 2. A calcifilaxia e a fibrina foram as alte-

rações mais prevalentes nas faces materna e fetal 
(p<0,0001); sendo a calcifilaxia mais frequente na 
face materna (p<0,0001) e a fibrina na face fetal 
(p<0,0001).

Tabela 2 - Frequência das alterações anatomopatológicas macroscópicas nas faces materna e fetal das 
placentas de 130 mulheres com gestação de alto risco associadas ao desvio de crescimento intrauterino 
em uma maternidade pública de Goiânia-GO, no período de janeiro de 2010 a janeiro de 2015

Alterações anatomopatológicas macroscópicas Face materna
n(%)

Face fetal
n(%) Face materna vs Face fetal

Calcifilaxia 75 (57,7)* 18 (13,84)† p<0,0001
Fibrina 31 (23,84)* 102 (78,5)† p<0,0001
Infarto 1 (0,76) 1 (0,76)
Área de descolamento 1 (0,76) -
Fibrose 3 (2,3) -
Hematoma - 3 (2,3)
Total de alterações 111 (85,4) 124 (95,4)
Nenhuma alteração 19 (14,6) 6 (4,6)

* p<0,0001 vs outras alterações anatomopatológicas macroscópicas na face materna; † p<0,0001 vs outras alterações anatomopatológicas 
macroscópicas na face fetal. Teste de Mann-Whitney. As proporções foram comparadas pelo teste do χ2, acompanhado do teste de correção 
de Yates.
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Os fatores neonatais relacionados ao desvio de 
crescimento intrauterino de mulheres com gestação 
de alto risco encontram-se descritos na tabela 3, 

sendo que os RNs com DCIU apresentaram maior 
prevalência significativa (p<0,05) nos fatores rela-
cionados ao DCIU.

Tabela 3 - Fatores neonatais relacionados ao desvio de crescimento intrauterino em recém-nascidos 
de mulheres com gestação de alto risco em uma maternidade pública de Goiânia-GO, no período de 
janeiro de 2010 a janeiro de 2015

Fatores neonatais relacionados ao desvio de 
crescimento intrauterino

Gestação normal
n (%)*

Gestação de alto risco
n (%)*

Odds Ratio 
(95%IC)† p

Perímetro cefálico (<32 e >38 centímetros) 10 (8,0) 25 (23,8) 0,34 (0,15-0,73) 0,006
Perímetro torácico (<30 e >36 centímetros) 19 (16,4) 34 (35,4) 0,46 (0,25-0,86) 0,017
Perímetro abdominal (<28 e >34 centímetros) 11 (8,8) 24 (22,6) 0,39 (0,18-0,84) 0,021
Peso RN (<2.500 e >4.000 gramas) 11 (8,8) 29 (28,7) 0,31 (0,15-0,65) 0,002
Apgar 1º (<8 pontos) 30 (28,6) 45 (52,9) 0,54 (0,31-0,93) 0,030
Apgar 5º (<8 pontos) 3 (2,2) 4 (3,2) 0,72 (0,16-3,2) 0,718

*número de casos; †95% do intervalo de confiança. As proporções foram comparadas pelo teste do χ2, acompanhado do teste de correção 
de Yates.

De acordo com a classificação dos RNs, 
segundo a relação entre peso ao nascer e idade 
gestacional (PN versus IG), conforme curva de me-
dição neonatal,3 relacionado ao DCIU, 20 (15,38%) 

dos RNs foram classificados como PIG, 7 (5,38%) 
classificados como GIG e 94 (72,31%) classificados 
como adequados para a idade gestacional (AIG) 
(Tabela 4).

Tabela 4 – Descrição da classificação dos recém-nascidos com desvio de crescimento intrauterino, 
segundo a relação entre peso ao nascer versus idade gestacional, de filhos de mães com gestação de alto 
risco em uma maternidade pública de Goiânia-GO, no período de janeiro de 2010 a janeiro de 2015.

Classificação do recém-nascido n (%)
Pequeno para a idade gestacional 20 (15,39)
Grande para a idade gestacional 7 (5,38)
Adequado para a idade gestacional 94 (72,31)
Não consta informação do peso 9 (6,92)
Total 130 (100)

Os dados referentes à associação entre a clas-
sificação dos recém-nascidos com base nos critérios 
(PN versus IG)3 com a ocorrência de gestação de alto 

risco e gestação normal, em 130 mulheres com e sem 
alteração macroscópica placentária, respectivamen-
te, estão descritos na tabela 5.

Tabela 5 – Peso ao nascer versus idade gestacional, relacionado ao desvio de crescimento intrauterino, 
associado à ocorrência de gestação de alto risco e alteração anatomopatológica macroscópica placentária 
em uma maternidade pública de Goiânia-GO, no período de janeiro de 2010 a janeiro de 2015

Peso ao nascer versus idade gestacional Gestação de alto risco
(com alteração placentária)

Gestação normal
(sem alteração placentária) p*

Pequeno para a idade gestacional 26 06 <0,05
Adequado para a idade gestacional 58 54 0,4583
Grande para a idade gestacional 20 - <0,05

* Teste do χ2, acompanhado do teste de correção de Yates.

Ao comparar a ocorrência de nascimento PIG 
e GIG (Desvio de Crescimento Intrauterino) com a 
ocorrência de gestação de alto risco (com alteração 

placentária) e gestação normal (sem alteração pla-
centária), houve diferença estatisticamente signi-
ficativa (p ≤ 0,001); observou-se maior número de 
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nascimentos PIG e GIG – RN com DCIU –, nos casos 
com gestação de alto risco (com alteração macros-
cópica placentária), do que nos casos de gestação 
normal (sem alteração macroscópica placentária).

Entre os preditores maternos para gestação de 
alto risco associados ao DCIU, destacam-se os casos 
de diabetes gestacional (33,07%) e de pré-eclâmpsia 
(26,15%) (Tabela 6).

Tabela 6 - Fatores maternos relacionados ao desvio 
de crescimento intrauterino em mulheres com 
gestação de alto risco em uma maternidade pública 
em Goiânia-GO, no período de janeiro de 2010 a 
janeiro de 2015

Fatores maternos relacionados ao desvio de 
crescimento intrauterino

n (%)

Idade Materna 
≤ 18 anos e ≥36 anos 26 (20,00)

Idade Gestacional 
< 37semanas e > 41 semanas e 6 dias 29 (22,30)

Doenças maternas
Pré-eclâmpsia 34 (26,15)
Eclâmpsia 3 (2,31)
Hipertensão crônica 18 (13,85)
Hipertensão gestacional 11 (08,46)
Síndrome HELLP  1 (0,77)
Diabetes Gestacional 43 (33,07)
Diabetes Mellitus I 15 (11,54)
Diabetes Mellitus II 5 (3,85)

DISCUSSÃO
Neste estudo foram avaliadas 265 placentas, 

sendo 130 (49,06%) de mulheres com gestação de 
alto risco e fetos/RN com DCIU. A presença de 
alterações anatomopatológicas macroscópicas pla-
centárias nas faces materna e fetal das placentas está 
associada à ocorrência de gestação de alto risco de 
DCIU do grupo investigado. 

No grupo de gestação de alto risco, a média 
da idade materna foi de 28,12 ± 6,2 anos. Resultado 
similar foi encontrado em um estudo que investigou 
as características sociodemográficas de mulheres 
com gestação de alto risco com RN com DCIU. A 
média da idade materna foi de 30,1± 1,4 anos.13

Um estudo do tipo caso-controle, realizado 
no Chile com 22.227 RNs, mostrou que existe 
relação significativa entre a ocorrência de RCIU 
e a idade materna.14 Em outro estudo, realizado 
na Índia, baseado em 36.674 nascimentos, houve 
associação estatística entre os nascimentos de RN 
PIG com idade materna superior a 35 anos. Além 
disso, verificou-se que a idade materna inferior a 

19 anos é um fator determinante do baixo peso ao 
nascer (BPN).15 Extremos de idade materna podem 
ser considerados um fator de risco e influenciam a 
mortalidade perinatal.

Ao comparar a ocorrência de alterações ana-
tomopatológicas macroscópicas placentárias nas 
faces materna e fetal de casos de mulheres com 
gestação de alto risco e RNs com DCIU, com o grupo 
controle, pôde-se verificar que há maior ocorrência 
naquele grupo, inclusive apresentando significância 
estatística (p≤0,001). 

Em estudo realizado no Japão, foram ava-
liadas 53.650 placentas de gestantes com gestação 
de alto risco e várias alterações placentárias foram 
observadas, principalmente relacionadas ao peso 
placentário.16

Ao avaliarmos as faces materna e fetal das 
placentas de parturientes com gestação de alto 
risco, quanto à presença e tipo/característica das 
alterações anatomopatológicas macroscópicas, 
encontramos maior prevalência de calcifilaxia e 
fibrina em ambas as faces, materna e fetal, porém 
com maior prevalência, na face materna, de calci-
filaxia (57,7%) (p<0,0001) e, na face fetal, de fibrina 
(78,5%) (p<0,0001). 

Resultados divergentes foram encontrados 
em uma amostra com 518 placentas. A lesão mais 
frequente foi a lesão vascular degenerativa coriônica 
(55,7%), seguida por hematoma retroplacentário 
(23,8%), áreas de infarto (10,9%) e depósito de fi-
brina (9,2%).17

O depósito de fibrina na placenta reflete 
alterações vasculares importantes, que podem 
causar abortamento espontâneo, parto prematuro, 
DCIU e morte fetal. Em estudo realizado na Romê-
nia, de 467 placentas examinadas macroscopicamen-
te, cerca de 188 (40%) possuíam depósito de fibrina. 
Na face fetal, foram encontradas alterações como 
trombose e estase intervilosa, hemorragia retropla-
centária e infartos recentes. Na face materna, foram 
relatadas áreas importantes de infarto placentário, 
que podem contribuir para a ocorrência de DCIU, 
ao restringirem a superfície vilositária de trocas.18

Tanto na análise da face materna quanto da 
face fetal foram encontrados casos sem alterações, 
que correspondem ao estudo descrito anterior-
mente,18 quando foram analisadas as alterações 
morfológicas placentárias que estiveram ausentes 
em 279 (60%) placentas do total de 467 placentas 
examinadas macroscopicamente.  

Foi realizada a comparação entre os casos de 
mulheres com gestação de alto risco e recém-nas-
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cidos com DCIU, com os casos de mulheres sem 
gestação de alto risco, obtendo-se significância es-
tatística (p≤0,001). Casos com gestação de alto risco 
e DCIU possuem maior associação estatística com a 
ocorrência de alterações macroscópicas placentárias.

Algumas gestações de alto risco têm-se 
associado às modificações placentárias, tanto ma-
croscópicas específicas quanto microscópicas. Em 
placentas de RN PIG, um tipo importante de DCIU, 
tem-se observado o aumento de lesões isquêmicas, 
infartos e deposição de cálcio e fibrina.19

Ao analisar os dados dos fetos/RN, quanto 
aos perímetros (cefálico, torácico e abdominal) que 
foram mensurados em centímetros – no momento 
da investigação e da coleta de dados – dentre os 
130 fetos/RN inclusos no estudo com critérios do 
grupo de casos, 25 (23,8%) apresentavam PC com 
DCIU. Quanto ao PT, foram incluídos 34 (35,4%) 
casos com DCIU e, quanto ao PA, foram incluídos 24 
(22,6%) casos com DCIU. Quanto ao dado referente 
ao peso ao nascer, foram incluídos 29 (28,7%) fetos/
RN que apresentavam peso ao nascer com DCIU. 
Quanto aos dados referentes ao Apgar no 1º minu-
to, 45 (52,9%) casos foram incluídos com Apgar <8 
pontos e 4 (3,2%) casos foram incluídos com Apgar 
< 8 pontos no 5º minuto.

Inúmeros são os meios para se diagnosticar 
hipóxia perinatal; um deles é o índice de Apgar. 
Várias alterações placentárias, como infarto, refle-
tem o sofrimento fetal diagnosticado por índices 
de Apgar menores do que 7 no 5º minuto,20 suge-
rindo a importância de se estudar a relação entre o 
sofrimento fetal (avaliado através do Apgar) e as 
alterações placentárias. 

A média do perímetro cefálico encontrado 
nesse estudo foi de 33,00 ± 4,83 cm, que difere de 
um estudo de coorte retrospectiva realizado na Zona 
da Mata de Pernambuco, Brasil, com 915 crianças 
nascidas a termo, no qual a média do perímetro 
cefálico foi de 34,5± 1,16 para RNs sem DCIU, de 
33,1±1,24 para RNs BPN e de 35,4±1,13 para RNs 
macrossômicos.21

O perímetro cefálico pode traduzir-se em cres-
cimento cerebral patológico (hidrocefalia, micro-
cefalia). A restrição do crescimento dos segmentos 
fetais na vida intrauterina pode estar associada à 
presença de afecções maternas, como, por exemplo, 
a hipertensão devido à hipóxia placentária, pela 
alteração na placentação, diminuindo a oferta de 
oxigênio e nutrientes. Essa condição pode alterar 
a formação óssea e dos órgãos fetais e, consequen-
temente, interferir nas medidas antropométricas 
neonatais, como o perímetro cefálico e o peso.22 

Ao comparar a ocorrência de nascimento PIG 
e GIG (DCIU) com a ocorrência de gestação de alto 
risco (com alteração placentária) e gestação normal 
(sem alteração placentária), houve diferença estatisti-
camente significativa (p≤0,001), observando-se maior 
número de nascimentos PIG e GIG – RN com DCIU 
– nos casos com gestação de alto risco (com alteração 
macroscópica placentária) do que nos casos de gesta-
ção normal (sem alteração macroscópica placentária). 

Quanto à comparação entre a ocorrência de 
gestação de alto risco e alterações macroscópicas 
placentárias com os dados clínicos neonatais (IA 
e PN) e maternos (idade materna e IG), obteve-se 
diferença estatisticamente significante somente ao 
comparar a ocorrência de alterações macroscópicas 
placentárias e dados clínicos neonatais relacionados 
ao PN (≤2.500 g e >4.000 g). Em relação à gravidez 
pós-termo, nenhuma diferença estatisticamente 
significativa foi evidenciada entre os grupos.

Em relação ao preditor materno “idade gesta-
cional”, quanto menor a idade materna, maior o ris-
co de parto prematuro e interrupção do aleitamento 
materno,23 principalmente antes dos 15 anos de ida-
de. As gestantes com extremos de idade (abaixo de 
19 anos e acima de 35 anos) também apresentaram 
maior risco para mortalidades materna e neonatal.24

O estudo apresentou algumas limitações, por 
ser do tipo descritivo transversal, com utilização de 
dados de prontuários e análise anatomopatológica 
macroscópica placentária. Algumas informações 
eram, muitas vezes, registradas de maneira incom-
pleta ou inadequada, e também não havia padro-
nização do registro. Assim, grande quantidade de 
informações foi perdida, como é o caso do histórico 
das doenças maternas ou dos dados antropométri-
cos do RN, em função de caligrafia ilegível e ausên-
cia de registros da equipe de enfermagem.

CONCLUSÃO
Os resultados desta pesquisa mostraram 

que existe relação entre os DCIUs com os aspectos 
obstétricos, fetais e placentários de mulheres com 
e sem gestação de alto risco. Há maior ocorrência 
de alterações anatomopatológicas macroscópicas 
placentárias nas faces materna e fetal nos casos 
com gestação de alto risco e DCIU (p=0,029, face 
materna e p=0,007, face fetal). Entre as alterações 
macroscópicas placentárias, a calcifilaxia e a fibrina 
foram as alterações mais prevalentes nas faces ma-
terna e fetal (p<0,0001) – sendo a calcifilaxia mais 
frequente na face materna (p<0,0001) e a fibrina na 
face fetal (p<0,0001).
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Os fatores neonatais, como o peso, foram 
estatisticamente significantes no grupo de RN 
com DCIU (p<0,05). Observou-se maior número 
de nascimentos PIG e GIG – RN com DCIU – nos 
casos com gestação de alto risco (com alteração 
macroscópica placentária) do que nos casos de 
gestação normal (sem alteração macroscópica 
placentária). Entre os preditores maternos para 
gestação de alto risco associados ao DCIU, desta-
caram-se os casos de diabetes gestacional (33,07%) 
e de pré-eclâmpsia (26,15%).

O estudo sobre os DCIUs relacionados aos 
aspectos obstétricos, fetais e placentários de mu-
lheres com e sem gestação de alto risco merece um 
olhar criterioso e multiprofissional. O conhecimento 
dos fatores relacionados aos DCIU pode contribuir 
positivamente para a conduta da equipe de saúde, 
que, diante do RN portador de DCIU, deve prestar 
assistência específica e de qualidade, com o intuito 
de delinear estratégias de cuidado que contemplem 
as necessidades de crescimento e desenvolvimento 
do RN e da criança. A orientação também pode ser 
feita em consultas de saúde da mulher e no pré-na-
tal, com o intuito de orientar sobre possíveis inter-
corrências que podem ser preditoras de alterações 
fetais em futuras gestações. 
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