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RESUMO 
O descolamento prematuro de placenta (DPP), apesar de ter baixa prevalência, é uma das principais 

causas de morbimortalidade perinatal. Fatores maternos estão associados a sua ocorrência e podem 

influenciar a vitalidade fetal e relação entre o peso do recém-nascido/idade gestacional. Avaliar a 

associação entre fatores maternos e resultados neonatais presente em gestantes com DPP. Estudo 

transversal que revisou prontuários digitalizados de 62 mulheres que interromperam a gestação por 

DPP, num hospital público de São José, entre Agosto/2010 e Novembro/2012. Informações 

demográficas, clínico-obstétricas e perinatais coletadas, foram digitadas no Excel e exportadas para o 

software Stata versão 10, onde foram analisadas de forma descritiva e bivariada através da prova exata 

de Fisher e o Odds Ratio (OR). A significância estatística está representada pelo valor de p < 0,05 e 

intervalo de Confiança de 95%. Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Regional de São José. A prevalência de DPP foi de 0,4% e predominou em mulheres entre 20 e 30 

anos, com parto prematuro, primíparas, sem aborto prévio. A maioria não tinha características clínico-

obstétricas de risco para DPP. A maior parte dos recém-nascidos apresentaram Apgar alto em primeiro 

e quinto minuto, era pequena para idade gestacional e não sofreu morte intraútero ou neonatal. Ao 

associar prematuridade e baixo Apgar de primeiro minuto, observou-se significância estatística 

(p=0,03), com OR=5,5 (IC95% 1,0-29,9). Nenhuma variável materna teve relação com peso do recém-

nascido/idade gestacional. Apenas a baixa idade gestacional apresenta influência significativa sobre 

baixo Apgar de primeiro minuto (p=0,03) em pacientes com DPP. 

 

Descritores: Descolamento de placenta. Fatores associados. Resultados neonatais. 

 

 

ABSTRACT 

Abruptio placentae (AP), despite its low prevalence, is a major cause of perinatal morbidity and 

mortality. Maternal factors are associated with its occurrence and may influence the fetal vitality and 

the relationship between fetal weight and gestational age. To evaluate the association between 

maternal factors and neonatal outcomes in women with AP. Cross-sectional study which reviewed 

digitized records of 62 women who interrupted pregnancy by AP, at a public hospital in São José, 

between August/2010 and November/2012. Collected demographic, clinical-obstetric and perinatal 

informations were entered in Excel and exported to software Stata version 10, where they were 

analyzed descriptively and through bivariate Fisher’s exact test and Odds Ratio (OR). Statistical 

significance is represented by the value of p < 0.05 and confidence interval of 95%. This study was 
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approved by Ethics Committee in Research of Regional Hospital of São José. The AP’s prevalence 

was 0.4% and it was more common in women between the ages of 20 and 30, with premature birth, 

primiparous, without previous abortion. Most of them had no clinical and obstetric risk’s 

characteristics for AP. Most newborns had a high Apgar at one and five minutes, were small for 

gestational age and did not have intrauterine or neonatal death. There was statistically significant when 

associating prematurity and low Apgar score at first minute (p=0.03), and OR=5.5 (CI95% 1,0-29,9). 

There was none maternal variable between fetal weight and gestational age. Only prematurity has 

significant influence on first minute Apgar score (p=0.03) in patients with AP. 

 

Keywords: Abruptio placentae. Associated factors. Neonatal outcomes. 

 

 

 INTRODUÇÃO 

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é conceituado como a separação prematura da 

placenta implantada no corpo do útero, que ocorre antes do nascimento, a partir da 20ª semana de 

gestação
1-5

. Seu diagnóstico é iminentemente clínico e os sinais e sintomas classicamente descritos são 

sangramento vaginal, tonicidade e sensibilidade uterina aumentada e persistência da dor entre as 

contrações do trabalho de parto. No entanto, apesar de ser dependente da gravidade da apresentação 

clínica materna, ressalta-se que mesmo na ausência de sintomas esse diagnóstico não pode ser 

excluído
1, 6

. 

O DPP é uma complicação obstétrica que ocorre em cerca de 1% dos partos
6
. Sua 

fisiopatologia exata ainda é desconhecida e apesar de extensas pesquisas, a maioria dos casos 

permanece sem causa definida. Inúmeros estudos identificaram fatores de risco que predispõem a essa 

complicação, portanto ele parece ter etiologia multifatorial
1, 2,7,8

.  

Dentre os fatores de risco, pode-se destacar aqueles relacionados aos hábitos de vida maternos 

(uso de álcool e drogas, tabagismo e obesidade), fatores associados à história gestacional pregressa 

(parto cesáreo prévio, história anterior de DPP e multiparidade) e fatores associados à gestação atual 

(gravidez múltipla, presença de corioamnoinite e idade materna avançada)
1,2,4,7-15

.
 
Ainda podem ser 

citados fatores relacionados às condições maternas, a exemplo de diabetes gestacional, anemia e 

outros como trombofilia e trauma
5, 16,17

. 

O descolamento placentário antes do momento do parto é considerado uma das principais 

causas de morbimortalidade materna e perinatal
10, 18,19

. As consequências maternas são secundárias à 

severidade do descolamento e incluem coagulação intravascular disseminada, choque hemorrágico, 

insuficiência renal aguda, hemorragia puerperal, ruptura uterina, histerectomia e morte materna
6,18-21

. 

De modo geral, mulheres com menor risco clínico de apresentar DPP acabam sendo as mais 

suscetíveis a ter manifestações perinatais mais graves
22

. 

O DPP é considerado um fator de risco independente para morte perinatal. Outros resultados 

perinatais adversos decorrentes dessa complicação obstétrica são: prematuridade, baixo peso ao 
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nascer, Apgar de primeiro e quinto minutos abaixo de sete, sofrimento fetal, restrição de crescimento e 

pH da artéria umbilical inferior a 7,1
1, 6, 9, 12,16,18,20-23

.  

A separação prematura da placenta de seu leito vascular está associada à mortalidade 

intrauterina e neonatal, pois interrompe o fluxo de oxigênio e nutrientes para o feto. Como 

consequência, este poderá ter baixo escore de Apgar ou sofrer morte fetal devido à hipóxia prolongada 

e prematuridade extrema
19, 24

. Alguns estudos descrevem que a separação placentária superior a 50% 

está frequentemente associada à morte fetal e quando o DPP é total, esta consequência ocorre em 99% 

dos casos
1, 24

. 

A mortalidade perinatal decorrente do descolamento prematuro varia, de acordo com a região 

avaliada, entre 9 a 12% em países desenvolvidos a 60% nos subdesenvolvidos. Chega a ser 15 vezes 

superior à perimortalidade por outras etiologias e é responsável por mais de um terço das mortes 

perinatais
3,19

. 
 
Aproximadamente metade das mortes fetais decorrentes do DPP ocorrem intra-útero, o 

que faz desse transtorno um importante risco para neomortalidade
1,21,23

. 

Além da mortalidade fetal, o DPP também está intimamente associado à prematuridade: 

mulheres com DPP têm um risco de 4 a 6 vezes maior de parto prematuro, condição que ocorre em 

mais da metade dos casos e parece estar relacionada a condições inflamatórias agudas ou crônicas que 

levam ao descolamento precoce
1, 3,15,24-26

.  

A restrição de crescimento fetal devido ao DPP é descrita em todas as idades gestacionais e 

não está associada apenas à prematuridade. Essa restrição pode ser descrita como um próprio 

marcador de risco para o descolamento prematuro. Alguns fatores genéticos podem ter relação com 

defeitos na vascularização da placenta, trombose e perfusão placentária diminuída, além de contribuir 

com restrição de crescimento e parto prematuro, todos os fatores associados ao DPP
21

. 

Além de todos os resultados perinatais adversos relacionados a essa complicação obstétrica, 

ainda pode-se citar sua associação com baixo Apgar em primeiro e quinto minutos
18, 23

. 

Além de o DPP ser uma importante causa de morbidade e mortalidade perinatal, até o 

momento, não existem métodos de previsão de sua ocorrência. Este estudo tem importância em 

contribuir com dados estatísticos, hoje pouco conhecidos em nosso meio. Desta forma, este trabalho 

tem como objetivo avaliar os fatores maternos associados aos resultados neonatais adversos em 

gestantes com DPP atendidas em um hospital público. 
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MÉTODOS 

Estudo epidemiológico observacional analítico de delineamento transversal, desenvolvido no 

Serviço de Ginecologia e Obstetrícia da Maternidade do Hospital Regional de São José – Homero de 

Miranda Gomes (HRSJ-HMG), no município de São José, estado de Santa Catarina. 

Foram utilizados prontuários das pacientes que tiveram seus partos realizados na Maternidade 

do HRSJ-HMG e os prontuários de seus respectivos recém-nascidos, no período de agosto de 2010 a 

novembro de 2012. Foi realizado, portanto, um censo, com o número total prontuários. 

Foram incluídos os prontuários das pacientes com diagnóstico de DPP, que realizaram a 

interrupção da gestação neste serviço e os prontuários dos seus respectivos recém-nascidos. Foram 

excluídos os prontuários que não continham todas as informações necessárias para o estudo. 

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e autorização do HRSJ-HMG, foram 

efetuadas as buscas pelos prontuários das pacientes atendidas neste serviço, com diagnóstico de DPP, 

assim como os prontuários de seus respectivos recém-nascidos. Todos os dados referentes à pesquisa 

foram colhidos dos prontuários das pacientes que compuserem o estudo. 

Os seguintes dados dos prontuários maternos foram analisados: idade, idade gestacional, 

gestações anteriores, abortamento prévio, doença hipertensiva específica da gestação, diabetes mellitus 

gestacional, história prévia de DPP, tabagismo, álcool e uso de drogas, gestação única ou múltipla e 

corioamnionite. Nos prontuários dos recém-nascidos foram analisados os dados referentes ao índice de 

Apgar de primeiro e quinto minutos, relação entre o peso e a idade gestacional do recém-nascido, 

mortalidade intra-útero e mortalidade neonatal. 

Os dados extraídos dos prontuários foram coletados preenchendo-se as informações em um 

instrumento de coleta de dados especialmente desenvolvido para o presente estudo.  

As informações obtidas pelo instrumento de coleta foram inseridas em um banco de dados, 

desenvolvido em meio eletrônico – programa Microsoft Excel. Após, foram exportados para o 

programa Stata versão 10, onde foram analisados.  

As variáveis qualitativas foram descritas através de frequências absolutas e relativas, enquanto 

que as variáveis quantitativas foram descritas sob a forma de médias e desvios-padrão para a posterior 

realização da análise bivariada. 

Foi calculada a prevalência do DPP neste serviço, a prevalência das características clínico-

obstétricas maternas, assim como a prevalência das características neonatais dos recém-nascidos 

destas pacientes, e posteriormente, suas associações.  

A prova exata de Fisher foi utilizada para testar a homogeneidade de proporções. Foram 

calculadas razões de prevalência (RP) e os respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% entre as 

variáveis. O nível de significância estabelecido foi valor de p < 0,05. 
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Este estudo está fundamentado nos princípios éticos da Resolução 566/12 do Conselho Nacional 

de Saúde. A coleta de dados teve início após a submissão e aprovação do projeto pelo CEP do HRSJ-

HMG.  

 

RESULTADOS  

Os resultados do estudo foram obtidos através de um censo que incluiu 63 parturientes que 

evoluíram para cesariana em decorrência de DPP, na Maternidade do HRSJ-HMG, entre agosto de 

2010 e novembro de 2012. O total de partos no período foi 17.948; portanto, a prevalência de DPP 

nesse serviço foi de 0,4%. 

No que tange as características clinico-obstétricas da população estudada, a maioria das 

mulheres que sofreu DPP tinha entre 20 e 30 anos (54,8%), teve parto prematuro (62,9%), era 

primigesta (46,8%) e não apresentou episódio prévio de abortamento (74,2%). Nenhuma paciente, no 

momento do parto, estava com 42 semanas de gestação ou mais (pós-termo). 

Grande parte das parturientes não apresentou os fatores de risco mais comumente associados 

ao DPP. No entanto, percebe-se que dentre estes, os de maior prevalência foram a presença de 

cesariana prévia (24,2%) e de tabagismo (22,6%). Nenhuma paciente do estudo teve gestação múltipla 

ou corioamnionite. 

A maioria dos recém-nascidos recebeu Apgar alto em primeiro (75,9%) e quinto minuto 

(91,4%) pós-parto; daqueles com Apgar baixo, a maior parte teve boa recuperação até o quinto minuto 

de vida. Quanto à relação peso do recém-nascido e idade gestacional, 74,1% das crianças foi 

caracterizada como pequena para idade gestacional; devido a esse predomínio, os adequados e grandes 

para idade gestacional foram agrupados em uma variável a fim de facilitar a análise.  

 Dentre os casos analisados no estudo, houve apenas quatro natimortos e uma morte neonatal. 

Estes foram excluídos da contagem nas análises bivariadas.   

As associações entre características clínico-obstétricas e vitalidade neonatal (Apgar) estão 

descritas na tabela 1 e 2.  

Os recém-nascidos que tiveram Apgar de 1º minuto baixo, em sua maioria, eram prematuros 

(85,7%), tinham mães com idade entre 20 e 30 anos e sem fatores de risco para DPP. A relação idade 

gestacional e baixo Apgar de primeiro minuto foi a única variável com significância estatística (p = 

0,03). O recém-nascido prematuro (< 37 semanas) apresenta 5,5 vezes mais chance de apresentar 

Apgar baixo em primeiro minuto quando comparado ao RN a termo.  

Quanto à presença de Apgar baixo em 5º minuto, 80% dos recém-nascidos era prematura, com 

mães predominantemente mais velhas e igualmente sem fatores de risco.  Nenhum dos achados 

encontrados apresentou significância estatística. Nota-se ainda, que tanto os recém-nascidos 
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prematuros quanto os a termo atingiram Apgar alto em primeiro e quinto minutos na grande parte dos 

casos.   

A tabela 3, correlaciona características clínico-obstétricas e peso do recém-nascido em relação 

a sua idade gestacional no momento do parto. 

Apesar de as análises não apresentarem significância estatística, observa-se que houve 

predomínio de recém-nascidos pequenos para idade gestacional com mães com idade entre 20 e 30 

anos. Além disso, 66,7% dos partos foram prematuros, 66,7% das mães eram primíparas e 73,3% não 

tinha história de abortamento prévio.  

 

DISCUSSÃO 

Ao analisar a ocorrência de DPP entre as participantes do estudo, observou-se uma prevalência 

de 0,4%. Resultado semelhante foi encontrado por Nilsen et a
27

, que descreveram uma taxa de 0,38% 

em estudo de delineamento transversal realizado na Noruega entre 1999 e 2004. Cabar et al
3
, ao 

compararem a incidência de DPP e óbito fetal e o perfil dos fatores maternos associados ao óbito fetal 

em casos acometidos por DPP em períodos distintos, na cidade de São Paulo, descreveram prevalência 

de 0,78% no primeiro período analisado e 0,59% no segundo. Resultados distintos foram encontrados 

em estudos realizados na Tanzânia e no Paquistão, onde o DPP foi detectado em 2,5 a 4,7% das 

parturientes
5,28

, o que propõe uma relação inversamente proporcional ao grau de desenvolvimento do 

país.  

É importante ressaltar que os casos de DPP encontrados nesse trabalho não seguiram critérios 

diagnósticos fixos, pois os obstetras dependiam de observações clínicas como sangramento uterino 

doloroso, contrações uterinas tetânicas ou sofrimento fetal na cardiotocografia como indicativos de 

descolamento. Na grande maioria, esses achados não estavam descritos no prontuário, por isso tanto o 

diagnóstico definitivo quanto a severidade do descolamento não foram confirmados.  

Apesar de o DPP ser uma importante causa de óbito fetal, nota-se que sua prevalência é menor 

em países como Brasil, Estados Unidos e Paquistão, quando comparada a países da África. Talvez os 

cuidados pré e perinatais nesses primeiros estejam sendo suficientemente adequados e efetivos, 

resultando em reduzidas taxas de mortalidade intrauterina e neonatal.  

O Apgar de primeiro minuto, quando usado isoladamente, não apresenta relação com 

resultados futuros da criança. Já o Apgar de quinto minuto parece ser válido na avaliação de risco de 

mortalidade neonatal, sendo considerado melhor preditor de sobrevivência do recém-nascido
29,30

.  Em 

razão disto e ao fato de que a maioria dos recém-nascidos apresenta algum grau de evolução ao final 

de 5 minutos, muitas pesquisas que associam a ocorrência de DPP a baixo escore neonatal utilizam 

apenas o valor do Apgar de quinto minuto como variável.  
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Nos prontuários das pacientes do estudo, foram coletados os escores de Apgar em primeiro e 

quinto minuto, e apesar de concentrar a análise neste último, é importante destacar a presença de 

resultado significativo ao comparar idade gestacional e baixo Apgar de primeiro minuto. A maioria 

dos recém-nascidos com Apgar menor do que seis no primeiro minuto de vida era prematura (85,7%). 

Uma idade gestacional inferior a 37 semanas aumenta em 5,5 vezes o risco de o recém-nascidos ter 

baixo Apgar em primeiro minuto. Portanto, além de a associação ser estatisticamente significativa 

(p=0,03), apresenta um OR de 5,5 (IC95% 1,0-29,9). 

 Foram procurados estudos que também fizessem essa associação, no entanto apenas um foi 

encontrado, devido à baixa utilização da variável Apgar de primeiro minuto nas pesquisas, como 

citado previamente. Oliveira et al
31

, ao classificarem como “baixo” o escore de Apgar igual ou inferior 

a 3, referiram haver relação significativa entre esta variável e prematuridade, com p < 0,03.   

 No trabalho realizado, a maior prevalência de Apgar baixo aos 5 minutos de vida foi 

encontrada em recém-nascidos de mulheres com idade superior a 30 anos. Apesar de a estratificação 

etária não seguir o mesmo padrão em todos os estudos, resultados equivalentes foram descritos por 

outros autores que relataram predomínio de recém-nascidos com Apgar < 7 em mães com 30 a 34 anos 

ou com idade igual ou superior a 35 anos
32-34

.  

O estudo de Gravena et a
34

 que comparou os resultados perinatais de acordo com idade 

materna, encontrou resultado significativo (p < 0,01) ao identificar que mulheres com mais de 35 anos 

tinham 5,78 vezes mais chance de ter filhos com baixo Apgar do que aquelas entre 20 e 34 anos (OR 

5,78; IC95% 0,74 - 2,76). Esta associação pode ocorrer pelo próprio envelhecimento biológico 

feminino através da diminuição da vascularização uterina, causando problemas ao feto, como hipóxia, 

e consequentemente diminuição da vitalidade fetal. Em outros estudos, entretanto, prevaleceram 

mulheres que deram a luz a recém-nascidos com baixo Apgar e estavam na terceira década de vida (20 

a 30 anos)
15, 22,23

.  

Quanto à influência da idade gestacional sobre a vitalidade fetal, recém-nascidos prematuros 

tiveram menores taxas de Apgar em quinto minuto em relação àqueles a termo, ainda que sem 

significância estatística. No presente estudo não houve mulheres com idade gestacional igual ou 

superior a 42 semanas e, por conseguinte, nenhum recém-nascido pós-termo. 

Alguns estudos mencionam resultados semelhantes a esse. Segundo Li et al
35

, em um trabalho 

que objetivou avaliar a validade do escore de Apgar em prever a sobrevida infantil, as menores notas 

de Apgar predominaram em crianças prematuras. Berglund e colegas
36 

descreveram que o parto 

prematuro aumenta em três vezes a chance de baixo Apgar quando comparado ao parto a termo (OR 

3,0; IC95% 1,1-4,9).  
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Crianças prematuras são mais suscetíveis e frágeis clinicamente em razão da imaturidade 

orgânica. Com o nascimento precoce, a adaptação à vida extrauterina torna-se mais complicada e 

demorada resultando em aumento da morbidade, principalmente por distúrbios ventilatórios, e 

diminuição da vitalidade. Isto justificaria o baixo escore de Apgar em quinto minuto pós-parto. Por 

outro lado, alguns trabalhos
22, 23 

encontraram resultados distintos com predomínio de baixo escore de 

Apgar em recém-nascidos com idade gestacional superior a 37 semanas, sendo estatisticamente 

significante no estudo de Kilsztajn et al
 22

, com p < 0,001.  

Quanto à associação entre fatores maternos e baixa pontuação de Apgar em quinto minuto de 

vida, apenas a presença de doença hipertensiva específica da gestação e cesariana prévia, em pequenas 

proporções, tiveram relação com baixo escore dos recém-nascidos.  

A presença de cesariana prévia aumentou em 2,5 vezes o risco de o recém-nascido apresentar 

Apgar abaixo de seis de acordo com o corrente estudo; no entanto, o resultado não foi significativo. 

Com achados que vão de encontro ao exposto, Madi et al
37

, demonstram que o grupo de gestantes com 

cesarianas de repetição tem um risco 3,1 vezes maior de ter filhos com baixo Apgar quando 

comparado ao grupo de mulheres com parto vaginal prévio, com OR de 3,1 (IC95% 1,9-11,4) e valor 

de p < 0,05.  

Provavelmente isto ocorre por motivo semelhante à relação cesariana anterior e DPP, já 

exposta anteriormente. A cicatriz uterina consequente ao parto cesáreo prévio pode causar alteração no 

fluxo sanguíneo placentário, e assim diminuir a nutrição e oxigenação fetal resultando em menor 

escore ao nascer.   

Por outro lado, o cigarro parece não influenciar a vascularização da placenta a ponto de 

provocar alterações fetais. No presente estudo, dentre as mulheres que fumavam, todas tiveram 

crianças com Apgar alto em quinto minuto, o que demonstra não haver influência entre o hábito de 

fumar e a presença de Apgar inferior a sete, sem significância estatística (p = 0,3). A mesma conclusão 

foi descrita por Straube et al
34

 em estudo feito na Alemanha com o propósito de investigar a relação do 

Apgar de quinto minuto com fatores socioeconômicos e biológicos materno, o qual determinou, 

durante a análise de regressão multivariada, que fumar não tem associação estatística com baixo 

Apgar.  

Resultados divergentes foram relatados por outros autores
38, 39

 ao afirmarem que a exposição 

ao cigarro tem correlação com Apgar baixo em quinto minuto. Em um estudo argentino com objetivo 

de analisar a influência do tabagismo no binômio mãe/filho, Marin et al
40

 descreveram que no 

primeiro minuto após o parto a incidência de Apgar abaixo de seis pontos foi a mesma para ambos os 

grupos (fumantes e não fumantes), no entanto, após o quinto minuto, houve maior risco de baixo 

Apgar em recém-nascidos cujas mães eram tabagistas (p = 0,02).  
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A definição de recém-nascido pequeno para idade gestacional (PIG) considera aquele que 

apresenta peso abaixo do percentil 10 segundo idade gestacional, ao utilizar a curva de crescimento de 

acordo com a base populacional
26, 41-43

. Diversos estudos associam o DPP a resultados perinatais 

adversos, a exemplo do recém-nascido PIG
16, 44-46

. Devido ao fato de induzir aproximadamente 50% 

das mortes intrauterinas e doenças cardiovasculares ou diabetes mellitus na vida adulta dos que 

sobrevivem
47

, o presente estudo procurou testas a associação entre fatores maternos e a relação peso 

do recém-nascido sobre idade gestacional. 

Algumas variáveis como idade materna, idade gestacional e tabagismo parecem ter 

influenciado o recém-nascido, classificando-o como PIG. No entanto, nenhuma delas obteve 

significância.  

O estudo atual demonstrou que as diferentes faixas etárias maternas influenciam de modo 

semelhante o peso do recém-nascido pela sua idade gestacional (OR 0,5, IC95% 0,2-1,3). O mesmo 

resultado foi descrito em outros estudos
47-49

; ou seja, o risco de PIG é equivalente entre as idades.  

Diferente disto, Almeida e Jorge
43

 relataram que mulheres com idade superior a 34 anos 

apresentam o dobro do risco de ter filhos PIG do que aquelas entre 20 e 34 anos (OR 2,1, IC95% 1,1-

3,5), com significância estatística (p = 0,01). Os mesmos discorreram que o a postergação do início do 

processo reprodutivo em mulheres com maior grau de escolaridade, acaba refletindo em recém-

nascidos com restrição de crescimento e, por conseguinte, PIG. Apesar de esta tendência também ser 

observada na região do presente estudo, ainda não se observou a existência dessa correlação.   

A maioria das crianças PIG era prematura, porém sem relevância estatística (p=0,7). Aqueles 

que nasceram antes de completar idade gestacional mínima suficiente para terminar o 

desenvolvimento (≥ 37 semanas), provavelmente também sofreram algum tipo de restrição intrauterina 

por outro fator diverso, resultando em um recém-nascido menor que o esperado para sua idade 

gestacional. Outro trabalho
43

, além de encontrar a mesma associação, ressalta que prematuros entre 28 

e 31 semanas têm um risco 2,8 vezes superior de serem PIG do que aqueles que nasceram a termo.  

O risco de uma criança nascer PIG foi 30% superior na presença de tabagismo materno (OR 

1,3, IC95% 0,3-5,9); porém essa associação ocorreu totalmente ao acaso, não havendo relação entre 

exposição e desfecho (p=1). Niedhammer et al
42

, descreveram resultado semelhante, no entanto houve 

um risco 75% maior de mães tabagistas terem filhos PIG.  

Através do exposto, foi possível identificar os fatores maternos associados a resultados 

neonatais desfavoráveis. Esses achados são importantes para o estabelecimento de grupos de risco e 

definição de medidas de prevenção a partir da educação em saúde, a fim de se evitar consequências 

potencialmente graves para o binômio materno fetal. 
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O número reduzido de prontuários selecionados restringiu os resultados encontrados ao 

impedir a formação de grupos mais expressivos e a realização de análises estatísticas comparativas 

mais discriminativas.  

Neste trabalho conclui-se que a prevalência de DPP no serviço do HRSJ-HMG é de 0,4%. 

Dentre as parturientes incluídas no estudo, há predomínio daquelas com idade entre 20 e 30 anos, 

idade gestacional inferior a 37 semanas, primíparas e sem história de abortamento prévio. A maioria 

não apresenta características clínico-obstétricas de risco para DPP. Quanto às características dos 

recém-nascidos, a parte predominante apresenta Apgar alto em primeiro e quinto minuto, é pequena 

para idade gestacional e não sofreu morte intraútero ou neonatal. O Apgar baixo no primeiro minuto 

está associado à idade gestacional inferior a 37 semanas em pacientes com DPP. Não há associação 

entre características clínico-obstétricas e o peso do recém-nascido de acordo com a idade gestacional.  
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Tabela 1. Análise comparativa entre as características clínico-obstétricas maternas e o Apgar no 

primeiro minuto dos recém-nascidos de gestantes com descolamento prematuro de placenta.                                                                                                            

 

Variáveis APGAR 1º minuto Valor de p OR (IC 95%) 

 0-6 7-10 

 n (%) n (%) 

Idade   1 2,8 (0,3-26,9) 

 < 2 3 (21,4) 10 (22,7) 

 20-30 8 (57,1) 24 (54,6) 

 ≥ 31  3 (21,5) 10 (22,7) 

Idade gestacional    0,03* 5,5 (1,0-29,9) 

 < 37 semanas  12 (85,7) 23 (52,3) 

 37 sem a 41 sem e 6 dias  2 (14,3) 21 (47,7) 

 ≥ 42 semanas  - - 

Gestações anteriores     0,1 - 

 0  6 (42,8) 23 (52,3) 

 1  4 (28,6) 9 (20,4) 

 2  4 (28,6) 4 (9,1) 

 ≥ 3  - 8 (18,2) 

Abortamentos prévios     1 - 

 0  11 (78,6) 33 (75,0) 

 1  3 (21,4) 8 (18,2) 

 2  - 2 (4,5) 

 ≥3  - 1 (2,3) 

DHEG‡    0,2 3,5 (0,4-28,8) 

 Sim  2 (14,3) 2 (4,5) 

 Não  12 (85,7) 42 (95,5) 

DMG†     0,2 - 

 Sim  1 (7,1) - 

 Não  13 (92,9) 44 (100) 

Cesariana prévia     0,3 2,5 (0,6-9,8) 

 Sim  5 (35,7) 8 (18,2) 

 Não  9 (64,3) 36 (81,8) 

DPP§ prévio      1  - 

 Sim   - 2 (4,5)   

 Não  14 (100) 42 (95,5)   

Tabagismo      0,1  0,18 (0,0-1,6) 

 Sim   1 (7,1) 13 (29,5)   

 Não  13 (92,9) 31 (70,5)   

Álcool       0,6  - 

 Sim   - 4 (9,1)   

 Não  14 (100) 40 (90,9)   

Drogas      1  - 

 Sim   - 2 (4,5)   

 Não  14 (100) 42 (95,5)   

Gestação múltipla   1 - 

 Sim      - -   

 Não  5 (100) 53 (100)   

Corioamnionite      1  - 
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 Sim   - -   

 Não  5 (100) 53 (100)   

 
* Estatisticamente significativo (p ≤ 0,05) 

‡Doença Hipertensiva Específica da Gestação, †Diabetes Mellitus Gestacional, §Descolamento de Placenta. 

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

 

 

 

Tabela 2. Análise comparativa entre as características clínico-obstétricas maternas e o Apgar do 

quinto minuto dos recém-nascidos de gestantes com descolamento prematuro de placenta.   

 

Variáveis APGAR 5º minuto  Valor de p OR (IC 95%) 

 0-6 7-10 

   n (%) n (%) 

Idade       0,1  - 

 < 20  - 13 (24,5)    

 20-30  2 (40,0) 30 (56,6)   

 ≥ 31  3 (60) 10 (18,9)  

Idade gestacional       0,8  2,8 (0,2-28,1) 

 < 37 semanas  4 (80,0) 31 (58,5)   

 37 sem a 41 sem e 6 dias  1 (20,0) 22 (41,5)   

 ≥ 42 semanas   - -   

Gestações anteriores       0,3  -  

 0  2 (40,0) 27 (51,0)    

 1  1 (20,0) 12 (22,6)   

 2  2 (40,0) 6 (11,3)   

 ≥ 3  - 8 (15,1)   

Abortamentos prévios       1  -  

 0  4 (80,0) 40 (75,5)    

 1  1 (20,0) 10 (18,8)   

 2  - 2 (3,8)   

 ≥ 3  - 1 (1,9) 

DHEG‡       0,3  4,1 (0,3-52,6) 

 Sim   1 (20,0) 3 (5,6)   

 Não  4 (80,0) 50 (94,4)   

DMG†       0,09  - 

 Sim   1 (20,0) -   

 Não  4 (80,0) 53 (100)   

Cesariana prévia       0,3  2,5 (0,3-17,7) 

 Sim   2 (40,0) 11 (20,7)   

 Não  3 (60,0) 42 (79,3)   

DPP§ prévio       1  - 

 Sim   - 2 (3,8)   

 Não  5 (100) 51 (96,3)   

Tabagismo       0,3  - 

 Sim   - 14 (26,4)   

 Não  5 (100) 39 (73,6)   

Álcool        1  - 

 Sim   - 4 (7,5)   

 Não  5 (100) 49 (92,5)   
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Drogas       1  - 

 Sim   - 2 (3,8)   

 Não  5 (100) 51 (96,2)   

Gestação múltipla       1  - 

 Sim   - -   

 Não  5 (100) 53 (100)   

Corioamnionite       1  - 

 Sim   - -   

 Não  5 (100) 53 (100)  

  
* Estatisticamente significativo (p ≤ 0,05) 

‡Doença Hipertensiva Específica da Gestação, †Diabetes Mellitus Gestacional, §Descolamento de Placenta. 

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

 

 

 

Tabela 3. Análise comparativa entre as características clínico-obstétricas maternas e o peso de acordo 

com a idade gestacional dos recém-nascidos de gestantes com descolamento prematuro de placenta.   

 

Variáveis Peso / Idade Gestacional  Valor de p OR (IC 95%) 

 PIG AIG + GIG 

   n (%) n (%) 

Idade       0,2  0,5 (0,2-1,3) 

 < 20  4 (26,7) 9 (20,9)    

 20-30  10 (66,7) 22 (51,2)   

 ≥ 31  1 (6,6) 12 (27,9)  

Idade gestacional       0,7  - 

 < 37 semanas  10 (66,7) 25 (58,2)   

 37 sem a 41 sem e 6 dias  5 (33,3) 18 (41,8)   

 ≥ 42 semanas   - -   

Gestações anteriores       0,2  -  

 0  10 (66,7) 19 (44,2)    

 1  3 (20,0) 10 (23,3)   

 2  2 (13,3) 6 (14,0)   

 ≥ 3  - 8 (18,6)   

Abortamentos prévios       0,7  -  

 0  11 (73,3) 33 (76,7)    

 1  4 (26,7) 7 (16,3)   

 2  - 2 (4,7)   

 ≥ 3  - 1 (2,3) 

DHEG‡       1  0,7 (0,1-6,0) 

 Sim   1 (6,7) 3 (6,9)   

 Não  14 (93,3) 40 (93,1)   

DMG†       1  - 

 Sim   - 1 (2,3)   

 Não  15 (100,0) 42 (97,7)   

Cesariana prévia       0,7  0,7 (0,2-2,9) 

 Sim   4 (26,7) 9 (20,9)   

 Não  11 (73,3) 34 (89,1)   

DPP§ prévio       1  - 

 Sim   - 2 (4,6)   
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 Não  15 (100) 41 (95,4)   

Tabagismo       1  1,3 (0,3-5,9) 

 Sim   3 (20,0) 11 (25,6)   

 Não  12 (80,0) 32 (74,4)   

Álcool        1  1,0 (0,1-11,6) 

 Sim   1 (6,7) 3 (7,0)   

 Não  14 (93,3) 40 (93,0)   

Drogas       0,4  0,4 (0,1-6,0) 

 Sim   1 (6,7) 1 (2,3)   

 Não  14 (93,3) 42 (97,7)   

Gestação múltipla       1  - 

 Sim   - -   

 Não  15 (100,0) 43 (100,0)   

Corioamnionite       1  - 

 Sim   - -   

 Não  15 (100,0) 43 (100,0)  

  
 

* Estatisticamente significativo (p ≤ 0,05) 

‡Doença Hipertensiva Específica da Gestação, †Diabetes Mellitus Gestacional, §Descolamento de Placenta. 

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

 


