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Abstract
Objectives: to describe possible placental anato-

mopathological alterations associated to fetal

hypoxia as evaluated by the Apgar score. 

Methods: one hundred sixty seven placentas of

children delivered at the Hospital Escola da

Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba

city were analyzed both macro and microscopically;

their clinical records were reviewed as well. Apgar

Scores below 7 were considered consistent with fetal

hypoxia.

Results: placental alterations compatible with

inflammatory infiltrate and arterial hypertension

were found. The latter was more often diagnosed in

fetuses with 5 minutes Apgar scores below 7

(p=0.017). 

Conclusions: there may be a relationship between

placental alterations and fetal hypoxia as diagnosed

by the Apgar score. Therefore, the exam of the

placenta by the pathologist could be a mean to eluci-

date a plausible cause of clinically undetected peri-

natal hypoxia.
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Resumo 
Objetivos: descrever possíveis alterações anato-

mopatológicas placentárias associadas à hipóxia fetal,

avaliada pelo índice de Apgar.

Métodos: foram estudadas 167 placentas de partos

realizados no Hospital Escola da Universidade Federal

do Triângulo Mineiro, em Uberaba, através da análise

macroscópica e microscópica, e de informações clínicas

obtidas de prontuários. O índice de Apgar menor que

sete foi o parâmetro utilizado para se diagnosticar

hipóxia fetal.

Resultados: foram encontradas alterações placen-

tárias compatíveis com hipertensão e infiltrado infla-

matório. As placentas com alterações compatíveis com

baixo fluxo sanguíneo cursaram mais freqüentemente

com fetos com índice de Apgar <7 no 5º minuto

(p=0,017). 

Conclusões: pode existir uma relação entre altera-

ções placentárias e hipóxia fetal evidenciada pelo índice

de Apgar. Portanto, o exame anatomopatólogico da

placenta poderia ser utilizado para esclarecer causas de

hipóxia perinatal não evidenciadas na clínica.

Palavras-chave  Índice de Apgar, Feto, Anoxia,

Morfologia, Placenta 



o sofrimento fetal, avaliado através do IA, e as alte-
rações placentárias.8 Com base nestes dados, o
presente estudo teve como objetivo descrever as
alterações anatomopatológicas em placentas e inves-
tigar sua associação com a hipóxia perinatal, diag-
nosticada ao nascimento mediante a utilização do
índice de Apgar.

Métodos 

Foram estudadas placentas provenientes de partos
realizados no Hospital Escola da Universidade
Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba, Minas
Gerais, no período de 1999 a 2001. De um total de
250 placentas analisadas, 83 foram excluídas por
apresentarem prontuários incompletos.

O IA e outras informações relevantes para a evo-
lução dos recém-nascidos como o peso, a gestação
única ou gemelar e as intercorrências materno-fetais,
foram obtidas no prontuário. Após a análise macros-
cópica foram retirados fragmentos placentários: dois
do cordão umbilical, um da membrana amniótica,
um fragmento próximo à inserção do cordão umbi-
lical e sete colhidos aleatoriamente. Cada fragmento
foi subdividido em três outros, submetidos à fixação
por formaldeído tamponado a 10%. O material foi
incluído em parafina e processado para a análise
histoquímica, sendo corado pela Hematoxilina-
Eosina (HE). Foram avaliados os compartimentos
placentários, especialmente em relação ao processo
inflamatório (infiltrado mononuclear e/ou polimor-
fonuclear) e alterações compatíveis com baixo fluxo
sangüíneo, como aumento dos nós sinciciais, infarto
placentário e depósitos de fibrina perivilositária.
Foram consideradas normais as placentas sem alte-
ração morfológica. 

Para a análise estatística os dados foram testados
previamente a fim de verificar a normalidade (teste
de Kolmogorov-Smirnov). Como a distribuição foi
não-normal, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis na
comparação entre mais de dois grupos, seguido pelo
teste de Dunn. Correlações foram verificadas através
do teste de Spearman. Considerou-se um erro alfa de
5% para rejeição de hipotese nula.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo
Mineiro. 

Resultados

A média da idade materna dos grupos estudados foi
de 23,3 (+ 5,8) anos, e da idade gestacional de 38,2
(+ 3,0) semanas, sendo 113 (67,7%) recém-nascidos

Introdução 

A importância do exame anatomopatólogico dos
anexos fetais (placenta, cordão umbilical e mem-
branas) vem sendo reconhecida de forma crescente
em todo o mundo há vários anos. Como órgão fetal,
a placenta está exposta às mesmas influências do
ambiente intra-uterino e a inúmeras agressões, de
natureza diversa, que atingem o feto.1 O bom fun-
cionamento placentário é fundamental para o desen-
volvimento do concepto, e o padrão de alteração
morfológica encontrada pode indicar alterações
clínicas maternas e fetais relacionadas ao desen-
volvimento intra-uterino. 

A placenta é um órgão fetal responsável pela
nutrição, trocas gasosas e eliminação de excretas
fetais. Seu bom funcionamento é fundamental para o
adequado desenvolvimento do concepto, enquanto
suas lesões podem ser a causa de intercorrências
fetais.2 Para entender melhor o significado pato-
genético dessas lesões, é necessário um estreito
intercâmbio de conhecimento entre neonatologistas
e patologistas. Esse foi o motivo da XIX Conferên-
cia da Escola Americana de Patologistas que reuniu
obstetras, neonatologistas, perinatologistas, epide-
miologistas, legistas e patologistas placentários.2

Atualmente, com os processos legais movidos contra
médicos, o exame placentário passou a ser uma ne-
cessidade para o diagnóstico de intercorrências fetais
que não se relacionam com iatrogenia. Além disso, o
exame placentário pode elucidar a fisiopatogenia de
intercorrências perinataisl.2-4 Alguns estudos mos-
tram que alterações placentárias como as lesões vas-
culares, vilosite crônica, aumento de fibrina no es-
paço interviloso e descolamento abrupto de placenta,
estão relacionadas com intercorrências fetais.4

Vários sãos os meios para o diagnóstico de hipó-
xia perinatal. Dentre eles o índice de Apgar (IA) que
tem a finalidade de verificar de forma rápida o esta-
do clínico do recém-nascido e identificar, aqueles
que necessitam de assistência, para avaliar os riscos
e prevenir seqüelas de uma provável asfixia.5-7 Ele
consta de cinco parâmetros estreitamente relacio-
nados com hipóxia perinatal: a freqüência cardíaca,
a respiração, o tônus muscular, a irritabilidade refle-
xa e a coloração da pele do recém-nascido. Numa
escala de 0 a 10 se o seu valor for menor que sete,
será diagnosticada hipóxia fetal. Em um estudo
microscópico de placentas impregnadas por
mecônio, demonstrou-se que a impregnação meco-
nial acompanha várias outras alterações placentárias,
como infarto e vilosite, refletindo o sofrimento fetal
diagnosticado por IA menor que 7 no 5o minuto,
sugerindo a importância de se estudar a relação entre
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Tabela 1

Descrição das intercorrências no período perinatal e sua relação com o Índice de Apgar dos recém-nascidos com
placentas analisadas no Hospital Escola da Universidade Federal do Triângulo Mineiro. Uberaba, Minas Gerais. 

Intercorrência Índice de Apgar **Índice de Apgar 

no 1o minuto no 5o minuto

n % Md (Min-Max) Md (Min-Max)

Normal 97 58,1 9 (8-9) 10 (9-10)

Hipóxia perinatal 44 26,3 8 (6-9) 9 (8-10)

Óbito neonatal 9 5,4 3 (2-8) 2 (2-9)

Prematuridade isolada 7 4,4 8 (4-9) 8 (6-10)

Infecção perinatal 7 4,4 9 (8-9) 10 (8-10)

Malformação 1 0,6 8 (8-8) 8 (8-8)

Pequeno para idade gestacional 2 1,2 9 (9-9) 10 (10-10)

Total 167 100,0

* H = 18,612; p = 0,005;  normal x óbito neonatal - p< 0,05 (Teste de Dunn); ** H = 22,899; p<0,001; normal x óbito
neonatal - p<0,05 (Teste de Dunn); Md = mediana 

Tabela 2

Evolução do Índice de Apgar no 1o e 5o minuto entre os grupos normal e com alterações morfológicas placentárias,
nas placentas dos partos realizados no Hospital Escola da Universidade Federal do Triângulo Mineiro. Uberaba, Minas
Gerais. 

Alteração placentária *Índice de Apgar ** Índice de Apgar 

no 1o minuto no 5o minuto

n % Md (Min-Max) Md (Min-Max)

Normal 86 51,5 9 (8-9) 10 (8-10)

Compatível com baixo fluxo sangüíneo 14 8,4 8 (4-8) 8 (7-10)

Infiltrado inflamatório 67 40,1 8 (7-9) 9 (8-10)

Total 167 100,0

* H = 5,852; p = 0,054; ** H = 8,095; p = 0,017; normal x compatível com baixo fluxo sanguíneo: p<0,05  ( teste de
Dunn); Md = mediana

Tabela 3

Distribuição das placentas com alterações morfológicas placentárias em relação ao peso do recém-nascido com partos realizados no
Hospital Escola da Universidade Federal do Triângulo Mineiro. Uberaba, Minas Gerais.  

Grupos *Peso do recém-nascido (g) **Peso da placenta (g) ***Idade Gestacional (sem)

n % Md (Min-Max) Md (Min-Max) Md (Min-Max)

Normal 86 51,5 3095,0 (2745,0 - 3400,0) 430,0 (370,0 - 482,5) 39,0 (37,6 - 40,0)

Compatível com baixo fluxo sangüíneo 14 8,4 2910,0 (2350,0 - 3160,0) 430,0 (360,0 - 470,0) 37,9 (36,4 - 39,6)

Infiltrado inflamatório 67 40,1 2800,0 (2345,0 - 3137,0) 400,0 (350,0 - 457,5) 38,5 (37,0 - 39,5)

Total 167 100,0

*H = 10,086; p = 0,006; normal x infiltrado inflamatório: p< 0,05 (teste de Dunn); **H = 2165; p = 0,339; ***H = 4,678; p = 0,096; 
Md = mediana
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infiltrado inflamatório na placenta, sem associação
com intercorrências maternas que pudessem justi-
ficar a perda fetal. Os presentes dados portanto,
reafirmam a importância do diagnóstico de infla-
mação na placenta e sua associação com intercorrên-
cias fetais.

Menores IA e menor idade gestacional foram
observados nos casos de alterações compatíveis com
baixo fluxo sangüíneo. Esse padrão morfológico tem
sido associado às intercorrências maternas, como a
hipertensão e o trabalho de parto prematuro, e a
intercorrências fetais como a restrição de cresci-
mento intra-uterino.10,11 Uma das causas maternas
freqüentemente observadas neste caso é a hiper-
tensão. Suas complicações geralmente provocam
uma interrupção precoce da gestação, podendo ser
uma das causas da menor idade gestacional.12   No
presente trabalho os menores IA no 1° minuto e a
menor recuperação avaliada pelo IA no 5° minuto
foram associados ao baixo fluxo placentário. O
acúmulo de lesões associadas ao hipofluxo pode ter
contribuído para um maior comprometimento do
parênquima placentário, e conseqüentemente, maior
prejuízo para sua função. Nesses casos, o hipofluxo
pode ter prejudicado o feto, que apresentou manifes-
tações logo ao nascimento, como o baixo IA. 

Na ausência de intercorrências maternas e outras
alterações fetais que justifiquem os valores redu-
zidos para o IA, o exame placentário pode trazer as
informações necessárias para comprovação do hipo-
fluxo durante o desenvolvimento intrauterino. Nos
casos de intercorrências materno-fetais confirmadas
pela clínica, as alterações placentárias podem con-
tribuir para o diagnóstico e caracterização das alte-
rações encontradas. Portanto, o exame anatomopató-
logico da placenta pode ser utilizado para esclarecer
causas de hipóxia perinatal não evidenciadas na clí-
nica e possibilita, ainda, melhores parâmetros para o
diagnóstico perinatal, permitindo uma melhor com-
preensão da fisiopatogenia de intercorrências fetais. 
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a termo e 54 (32,3%) prematuros. Quanto ao sexo,
84 (50,3%) eram do sexo masculino e 83 (49,7%) do
sexo feminino.

As intercorrências no período perinatal mais
freqüentemente encontradas foram a hipóxia peri-
natal em 44 (26,3%) casos, seguida pelo óbito peri-
natal em 9 (5,4%) e a prematuridade isolada em 7
(4,4%) dos casos. Entre as intercorrências perinatais
analisadas os menores IA foram observados nos
casos de óbito perinatal (p=0,005) (Tabela 1). A
maioria dos casos de óbito perinatal foi associada ao
infiltrado inflamatório na placenta e ausência de
intercorrências maternas. 

Em relação às alterações morfológicas placen-
tárias, 86 (51,5%) das placentas foram normais e 81
(48,5%) apresentaram alterações morfológicas
placentárias, sendo 14 (8,4) com alterações compa-
tíveis com baixo fluxo sangüíneo e 67 (40,1%) com
infiltrado inflamatório. As placentas com alterações
compatíveis com baixo fluxo sangüíneo foram asso-
ciadas a recém-nascidos com menores IA no 1º
(p=0,054) e no 5º minuto (p= 0,017) (Tabela 2). Nos
casos com infiltrado inflamatório foi observado o
menor peso ao nascimento (p=0,006), e os casos com
alterações compatíveis com baixo fluxo sangüíneo
apresentaram menor idade gestacional (Tabela 3).
Foi observada correlação positiva entre o peso dos
recém-nascidos e o IA no 5º minuto (rs=0,159;
p=0,04).

Discussão

A alteração mais freqüente foi o infiltrado infla-
matório em 67 (40,1%) casos, seguida pelas altera-
ções placentárias compatíveis com baixo fluxo
sangüíneo. Embora não tenha sido relacionado a
valores do índice de Apgar abaixo dos padrões de
normalidade, os casos com infiltrado inflamatório
apresentaram menor peso ao nascer. Além do baixo
peso ao nascer, intercorrências fetais, como prema-
turidade, malformações congênitas, abortamento de
repetição e restrição de crescimento intra-uterino,
são associadas ao infiltrado inflamatório.9 No
presente estudo, o infiltrado inflamatório pode ter
sido um dos responsáveis por prejuízos às funções
placentárias relacionadas ao fornecimento de
substâncias necessárias ao crescimento e à oxige-
nação fetal, levando à redução do peso. Ademais, a
maioria dos casos óbito perinatal foram associados a
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