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Resumo
OBJETIVO: Descrever as características epidemiológicas e obstétricas de mulheres com perdas gestacionais de repetição. 
MÉTODOS: Estudo descritivo e analítico, que teve como critério de inclusão mulheres atendidas no ambulatório de 
perdas gestacionais de repetição (grupo de perdas), entre janeiro de 2006 e dezembro de 2010. Foram excluídas as 
pacientes que não residiam em Salvador, na Bahia, e aquelas que não puderam ser contatadas por telefone. O Grupo 
Controle foi constituído por 204 gestantes de baixo risco ao pré-natal, atendidas entre maio de 2007 e abril de 2008. 
Foram excluídas desse grupo aquelas que não aceitaram participar da entrevista e com risco obstétrico. As variáveis 
pesquisadas foram: idade, escolaridade, ocupação, estado civil, etilismo, índice de massa corpórea e, como antecedentes 
obstétricos, a idade da gestação em que ocorreram as perdas. Para a análise estatística, utilizou-se o programa SPSS, 
versão 18.0. As médias e os desvios padrão das variáveis contínuas foram comparados utilizando-se o teste t de Student, 
já para as frequências das variáveis nominais, aplicou-se o teste do χ2. RESULTADOS: A média de idade das mulheres 
de perdas foi mais elevada do que no Controle (32,3±6,3 versus 26,5±6,4 anos; p<0,01). Houve predomínio do 
consumo de bebidas alcoólicas no grupo de perdas (36,9 versus 22,1%; p=0,01), assim como no estado civil (93,2 
versus 66,7%; p<0,01), no qual elas eram casadas ou viviam em união estável, respectivamente. O índice de massa 
corpórea pré-gestacional foi superior no grupo de perdas (26,9 versus 23,5%; p<0,01). Nos antecedentes obstétricos, 
103 mulheres com perdas gestacionais relataram 334 gestações. Destas, 56 tiveram dois ou mais abortos no primeiro 
trimestre e em 31 delas, duas ou mais gestações evoluíram para abortos tardios/prematuros extremos. CONCLUSÕES: 
Mulheres com perdas recorrentes incluídas neste estudo tiveram alguns fatores de risco identificados, tais como a idade 
mais avançada e o índice de massa corpórea superior. As observações são coerentes com as propostas mais recentes 
a respeito de perdas recorrentes que consideram a inclusão das perdas em várias idades gestacionais.

Abstract
PURPOSE: To describe the epidemiologic and obstetric characteristics of women with recurrent miscarriages. METHODS: 
A descriptive and analytical study whose inclusion criterion was every woman that was attended at the clinic for recurrent 
miscarriage (loss group), between January 2006 and December 2010. Patients that did not live in Salvador, Bahia, 
Brazil, and those who were not reached by telephone or whose number was not included in the medical record were 
not included. The Control Group consisted of 204 pregnant women seen at the low-risk prenatal care unit between 
May 2007 and April 2008. Women who did not accept to be interviewed and those with obstetric risk were 
excluded from the Control Group. The analyzed variables were: age, education, occupation, marital status, alcohol 
consumption, body mass index, obstetric history and the gestational age when the losses occurred. The SPSS 18.0 
program was used for statistical analysis. Means and standard deviations of continuous variables were compared using 
the Student’s t-test and the frequencies of the nominal variables were compared by the χ2 test. RESULTS: The mean age 
of women in the loss group was higher than in the Control Group (32.3±6.3 versus 26.5±6.4 years old, p<0.01). 
Consumption of alcoholic beverages predominated in the loss group (36.9 versus 22.1%, p=0.01), as well as marital 
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Introdução

A perda gestacional recorrente da gravidez ou o 
abortamento de repetição são definidos como a interrup-
ção espontânea e consecutiva de três ou mais gestações, 
antes da 22ª semana1,2. As perdas de repetição ocorrem 
em até 5,0% das mulheres na fase reprodutiva3 e têm 
efeitos devastadores sobre a vida da mulher e da família. 
O conceito contempla a maior parte dos casos, uma vez 
que os abortamentos de repetição ocorrem predominan-
temente no primeiro trimestre da gestação4-6. Em de-
finição recente, a Associação Americana de Medicina 
Reprodutiva7 refere-se a duas ou mais perdas, sem 
mencionar a idade gestacional, o que traduz melhor, pela 
sua possível abrangência, a realidade dos ambulatórios, 
nos quais chegam mulheres com história de perdas nas 
mais variadas idades gestacionais.

O atendimento a mulheres com perdas gestacionais 
de repetição, sejam precoces ou tardias, representa um 
desafio, em função dos múltiplos fatores envolvidos na 
etiologia dos insucessos gestacionais. O obstetra, não 
raramente, esgota seus recursos propedêuticos, excluindo 
as causas mais frequentemente associadas às perdas, como 
as genéticas, anatômicas, hormonais e imunológicas, par-
ticularmente a síndrome de antifosfolípides8. Mas ainda 
assim, cerca de metade dos casos são classificados como 
causas desconhecidas3. Tão instigante constatação dá en-
sejo a investigações no sítio da implantação embrionária, 
como a expressão de proteínas relacionadas à receptivida-
de do tecido endometrial9, e muitas outras envolvendo 
cromossomos10,11 e polimorfismos em genes relacionados 
às trombofilias hereditárias12-15.

Por outro lado, considerando a obesidade como um pro-
blema de saúde pública na atualidade e a gestação como um 
dos fatores clássicos de desencadeamento e manutenção dessa 
condição16,17, estudos têm relatado efeitos adversos na evolução 
e nos resultados gestacionais, destacando-se maior risco para 
pré-eclâmpsia e macrossomia18-20. Em relação às mulheres 
com perdas gestacionais, está evidenciado21 o aumento do 
risco de aborto em gestação subsequente nas obesas. O risco 
é acrescido pela idade da mulher e pelo número de perdas 
prévias. Um estudo22 relata que mulheres com obesidade e 
baixo peso apresentam maiores riscos de abortamento quando 
comparadas àquelas com sobrepeso e normais.

Resultados discordantes têm sido observados em estu-
dos referentes a perdas gestacionais provenientes de vários 
continentes, e isso se deve não somente às características 

de cada população, mas sobretudo à seleção da amostra, 
por vezes incluindo abortamentos precoces, tardios ou 
mesmo insucessos nas gestações nos segundos e terceiros 
trimestres, como na definição de morbidade obstétrica da 
síndrome de antifosfolípides8,23. A dificuldade na inter-
pretação e na comparação dos resultados leva os obstetras 
a indicarem a utilização de terapêuticas, por vezes sem 
eficácia comprovada, movidos pela ansiedade das próprias 
mulheres17. Em contrapartida, o conhecimento de que as 
perdas sucessivas tendem a ocorrer na mesma idade ges-
tacional das precedentes7, conquanto represente a época 
de maior temor para as pacientes, permite a tomada de 
providências favoráveis ao êxito reprodutivo. Um estudo 
recente24 enfoca as metodologias usadas na abordagem 
do tema e suas respectivas vantagens e desvantagens, 
enfatizando o planejamento dos estudos e evitando fatores 
de confusão, uma vez que o diagnóstico das perdas ges-
tacionais é baseado numa série de eventos passados, cuja 
validade depende da qualidade das informações obtidas.

Com o intuito de avaliar o êxito gestacional num 
Ambulatório de Perdas Gestacionais de Repetição, 
verificou-se a necessidade da análise dos aspectos epide-
miológicos, bem como o detalhamento dos antecedentes 
obstétricos, para melhor compreensão e comparação dos 
resultados, uma vez que esse conhecimento representa o 
primeiro passo na elucidação diagnóstica e conduta na 
gestação subsequente.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo e analítico, que 
se baseou em entrevista com as pacientes e consulta aos 
prontuários na Maternidade Climério de Oliveira da 
Universidade Federal da Bahia. Os critérios de inclusão 
no estudo foram: mulheres com antecedentes de perdas 
gestacionais de repetição, atendidas no ambulatório 
especializado entre janeiro de 2006 e dezembro de 
2010. Foram excluídas aquelas que não residiam em 
Salvador. Foram listadas 310 mulheres e excluídas tam-
bém aquelas cujo contato telefônico foi frustrado após 
3 tentativas, assim distribuídas: 92 tinham mudado de 
número telefônico (28,3%), 85 não atenderam (25,9%) 
e, em 30 casos, não constava o número no prontuário 
médico (9,1%). Foram incluídas neste estudo 103 mu-
lheres com perdas gestacionais de repetição, das quais 
43 eram gestantes e 60 procuraram avaliação no serviço 
antes de tentarem uma nova gestação.

status (93.2 versus 66.7% were married or living in a stable union, p<0.01). The pre-pregnancy body mass index was higher in the loss group (26.9 
versus 23.5%, p<0.01). Regarding obstetric history, 103 women with recurrent miscarriage reported 334 pregnancies. Fifty-six of them had 2 or more 
miscarriages in the first quarter and in 31 of them, 2 or more pregnancies progressed to late abortions/extremely preterm infants. CONCLUSIONS: Some 
risk factors were identified in women with recurrent losses, such as more advanced age and higher body mass index. These observations agree with more 
recent proposals regarding recurrent losses that consider the inclusion of losses in various gestational ages.
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O Grupo Controle foi constituído de 204 gestantes, 
atendidas de maio de 2007 a abril de 2008, em um pré-natal 
de baixo risco na mesma maternidade. Foram selecionadas 
as mulheres que aceitaram participar do estudo e excluídas 
aquelas que apresentaram algum risco obstétrico, as quais 
foram encaminhadas para atendimento especializado. A es-
colha desses ambulatórios não levou a um viés de seleção. 
No período de estudo, o número de nascidos vivos na 
Maternidade Climério de Oliveira da Universidade Federal 
da Bahia foi de 15.359 crianças. Muitas parturientes, po-
rém, não haviam realizado pré-natal na instituição. Foram 
atendidas 6.408 mulheres nos ambulatórios (de baixo e alto 
risco, perdas gestacionais, diabetes e outras endocrinopatias, 
hipertensão arterial e falcemia), sendo que a maioria era 
para acompanhamento durante o pré-natal.

As seguintes variáveis foram consideradas: idade 
(em anos completos); raça (autorreferida pelas pacientes 
com perdas gestacionais e definida com interferência do 
observador nas gestantes de baixo risco); escolaridade (em 
três categorias: fundamental, médio e superior); ocupação 
(com ou sem renda); estado civil (as pacientes foram agru-
padas em solteiras e em regime de união estável/casadas) 
e etilismo (consumo foi de, pelo menos, nove doses por 
semana)25. Para o índice de massa corpórea pré-gestacional 
(IMC), utilizou-se a fórmula de Quetelet (peso em qui-
logramas/quadrado da altura em metro)26. O diagnóstico 
de sobrepeso/obesidade foi determinado pelo critério da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) para cálculo do 
IMC, ou seja: normal – 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso – 25 
a 29,9 kg/m2 e obeso maior que 30 kg/m2.

Quanto aos aspectos obstétricos, consideraram-se 
mulheres com perdas gestacionais de repetição aquelas que 
tiveram dois ou mais insucessos consecutivos, independente 
da idade gestacional, ocorridos de forma espontânea e com 
comprovação diagnóstica hormonal e/ou ultrassonográfica 
da gestação. Para os antecedentes de perdas gestacionais, 
considerou-se a duração da gestação em 3 categorias: pri-
meiro trimestre, até 13 semanas e 6 dias; segundo, entre 
14 e 27 semanas e 6 dias e terceiro, entre 28 semanas e o 
termo da gestação.

Para a análise estatística, o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 18, foi utilizado, sendo 
descrita a frequência dos achados epidemiológicos. As mé-
dias e os desvios padrões das variáveis contínuas (idade 
e IMC) dos grupos de mulheres com gestações de baixo 
risco e perdas repetidas foram comparados utilizando-se o 
teste t de Student, por apresentarem distribuição normal. 
As frequências das variáveis nominais foram comparadas 
aplicando-se o teste do χ2.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da na Maternidade Climério de Oliveira da 
Universidade Federal da Bahia, em 13 de setembro de 
2012, com o nº CAAE 06123412.0.0000.5543.

Resultados

A média de idade das mulheres com perdas foi 
superior às gestantes de baixo risco, sendo 32,3 e 26,5 
respectivamente (p<0,01). O consumo de álcool, ainda 
que eventual, foi mais frequente nas mulheres com per-
das gestacionais do que no Grupo Controle (36,9 versus 
22,1%; p<0,01).

O IMC foi de 26,9 kg/m2 entre as mulheres com 
perdas gestacionais e de 23,59 kg/m2 nas gestantes de 
baixo risco (p<0,01). Quando agrupadas nas categorias 
de normal e sobrepeso/obesa, 60,7% do grupo de perdas 
e 31,9% do Grupo Controle estavam no grupo de sobre-
peso/obesa (p<0,01), como visto na Tabela 1.

Quanto aos antecedentes obstétricos, 103 mulheres 
com perdas tiveram 332 gestações, sendo que uma mesma 
mulher, por vezes, apresentava várias perdas em idades 
gestacionais diferentes. Houve mais abortos no primeiro 
trimestre, e a sobrevida dos recém-nascidos das mulheres 
cujas gestações foram interrompidas no terceiro trimestre foi 
acentuadamente mais frequente (Tabela 2). Em 56 mulheres, 
predominaram 2 ou mais abortos do primeiro trimestre e, 
em 31 delas, 2 ou mais gestações foram interrompidas no 
segundo, configurando abortos tardios e recém-nascidos 
prematuros extremos. Um menor número de mulheres 
(21) evoluiu predominantemente para partos no terceiro 
trimestre da gestação. Quanto aos antecedentes no grupo 
das gestantes de baixo risco, 72 tiveram 92 gestações que 

Características
Mulheres com 

perdas gestacionais
Gestantes de 
baixo risco Valor p

n (%) n (%)
Idade (média e DP) 32,3 (6,3) 26,5 (6,4) <0,001

Escolaridade
Fundamental 28 (27,)2 61 (29,9) 0,8

Médio 66 (64,1) 127 (62,3)

Superior 9 (8,7) 16 (7,8) 0,2

Ocupação com renda 62 (60,2) 110 (53,9)

Estado civil (casada/união estável) 96 (93,2) 136 (66,7) <0,001

Etilismo 38 (36,9) 45 (22,1) 0,006

Raça
Negra 57 (55,3) 51 (25,0) <0,001

Parda 38 (36,9) 122 (59,8)

Branca 8 (7,8) 31 (15,2)

Classes de IMC*
Normal 35 (39,3) 137 (68,2) <0,001

Sobrepeso 28 (31,5) 49 (24,4)

Obeso 26 (29,2) 15 (7,5)

Tabela 1. Características epidemiológicas de mulheres com perdas gestacionais de repetição 
e gestantes de baixo risco (Grupo Controle)

Estado civil – casadas e união estável foram somados, estão em oposição às 
solteiras; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corpórea; *normal: 18,5 
a 24,9 kg/m2; sobrepeso: 25 a 29,9 kg/m2 e obeso maior que 30 kg/m2 26.
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resultaram em abortamentos do primeiro trimestre e 88 
tiveram seus recém-nascidos no segundo e terceiro trimestre. 
Desses, a maioria sobreviveu. Contudo, houve três óbitos 
neonatais, um por prematuridade e dois por malformação, 
além disso seis natimortos devido à pré-eclâmpsia, macros-
somia fetal e causa desconhecida.

Discussão

Pretendeu-se com este trabalho descrever as carac-
terísticas epidemiológicas e obstétricas de 103 mulheres 
atendidas num Ambulatório de Perdas Gestacionais de 
Repetição, em comparação com 204 gestantes de um 
pré-natal de baixo risco em uma maternidade pública de 
Salvador, na Bahia.

A idade das mulheres com perdas gestacionais foi 
superior àquelas das gestantes de baixo risco e essa dife-
rença pode estar relacionada ao fato de que as mulheres 
com perdas, somente após duas ou mais tentativas sem 
êxito, são admitidas para investigação, enquanto muitas 
gestantes de baixo risco eram primigestas. Quando com-
paradas as amostras deste trabalho, verifica-se que 87/204 
(42,6%) dos controles eram primigestas, diferentemente 
de outros autores5,6,27, cujos controles tinham pelo menos 
um nascido vivo e não houve relato de diferença de idade 
entre os dois grupos, ou quando houve, era insignifi-
cante. A inclusão das primigestas, conquanto tenham 
evoluído na quase totalidade para partos de nativivos a 
termo, representa, porém, uma limitação deste estudo, 
comprometendo a comparação não somente da idade, mas 
de outros parâmetros pesquisados.

A predominância de mulheres casadas e em união 
estável no grupo com perdas gestacionais e a estabilidade 
emocional daí decorrente representam, provavelmente, 
fatores que favorecem o enfrentamento dos insucessos 
gestacionais e a disposição para novas tentativas. Trata-se 
de um perfil bem distinto do grupo de baixo risco, em que 
as mulheres eram mais jovens, solteiras e com gestações 
nem sempre planejadas.

Destacou-se na comparação dos dois grupos o peso 
corporal, sendo o IMC significativamente mais elevado 
entre mulheres com perdas gestacionais. A diferença 
pode estar relacionada ao número de jovens primigestas 
incluídas no Grupo Controle, não expostas à gestação, o 
que é um fator de risco reconhecido no desencadeamento 
e na manutenção da obesidade16. Um estudo com 
433 puérperas, jovens e sem doenças crônicas, em uma 
maternidade pública do Rio de Janeiro, evidenciou 106 
(24,5%) delas com sobrepeso/obesidade, sendo a pré-
eclâmpsia a intercorrência mais frequente, associada ao 
desvio ponderal20. Tais dados são concordantes com aqueles 
do grupo de baixo risco, embora inferiores aos 31,5% das 
mulheres com perdas recorrentes, nas quais a obesidade 
pode ser incluída entre os fatores que concorreram para o 
insucesso das gestações. Numa investigação de trombofilias 
hereditárias em mulheres com perdas de repetição, 
os autores15 excluem da casuística mulheres obesas, 
a fim de evitar um fator confundidor dos resultados. 
Em um trabalho22, com ênfase no futuro reprodutivo 
de mulheres com perdas gestacionais de repetição, 
evidenciou-se que aquelas com obesidade ou baixo peso 
apresentam maiores riscos para um aborto subsequente 
do que as normais e com sobrepeso. Um outro estudo21, 
que teve como objetivo verificar a associação entre IMC e 
gestação futura em 696 mulheres com perdas gestacionais 
de causas desconhecidas, revelou a obesidade como 
fator de risco independente para outro abortamento, 
acrescido pela idade materna e quantidade de abortos 
prévios. No presente material, aproximadamente um 
terço das mulheres com perdas está no grupo sobrepeso/
obesa, embora aquelas realmente obesas representem uma 
pequena proporção que, de acordo com a recomendação 
destes autores e outros serviços17, necessitam de ajuste 
ponderal na fase pré-concepcional, com alimentação 
adequada e exercícios físicos regulares para um aumento 
da chance do êxito gestacional.

Quanto aos antecedentes obstétricos, constatou-se 
que algumas mulheres relataram várias perdas em idades 
gestacionais diferentes, dado também assinalado por outros 
autores27-29. Ao investigarem trombofilias hereditárias, 
tais autores incluíram mulheres com passado de dois 
ou mais abortamentos precoces e tardios, além de 
óbitos fetais em outras fases da gestação. No presen-
te trabalho, um maior número de mulheres relatou 
dois ou mais abortos no primeiro trimestre, seguido 
daquelas com abortamentos tardios ou prematuros 
extremos que, em sua maioria, evoluíram para o óbito 
fetal ou neonatal. A predominância de abortamentos 
no primeiro trimestre coincide com os dados de 334 
mulheres com perdas recorrentes na gravidez, nas quais 
a maioria ocorreu antes da 14ª semana, principalmente 
na fase pré-embriônica6. Das 103 mulheres do grupo 

Tabela 2. Antecedentes obstétricos: término da gestação, nativivos e sobreviventes em 
mulheres com perdas gestacionais de repetição e gestantes de baixo risco

Término da gestação 
(em trimestre)

Número de 
mulheres

Número de 
gestações

Número de 
nativivos

Sobreviventes 
(%)

Mulheres com perdas
1° 77 159 – –

2° 49 93 52 5,7

3° 47 80 55 43,8

Gestantes de baixo risco
Primigesta 87 – – –

1° 72 92 – –

2° e 3° 88 168 162 98,1
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Referências

de perdas, 49 e 47 tiveram gestações interrompidas 
nos segundo e terceiro trimestres respectivamente, com 
frequentes relatos de herniação de bolsa amniótica, 
amniorrexe e trabalho de parto prematuro que podem 
corresponder a um processo contínuo com vários fatores 
associados30 levando ao nascimento de conceptos no 
limite da vitabilidade, época em que poderiam ter sido 

beneficiadas por intervenções médicas que resultassem 
no êxito na gestação.

Os resultados deste estudo revelam que mulheres com 
perdas gestacionais constituem um grupo heterogêneo e 
que a investigação criteriosa dos antecedentes obstétri-
cos é de maior importância como o primeiro passo para 
elucidação diagnóstica e conduta.


