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Abortamento espontaneo: classificacao,
diagnostico e conduta

Palavras-chave
Aborto espontdneo; Recidiva; Misoprostol; Curetagem a
vacuo; Curetagem

Como citar?

Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Abortamento espontaneo:
classificagdo, diagndstico e conduta. 3a ed. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia,
n. 17/Comissdo Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal).

Highlights

1. Oabortamento apresenta alta incidéncia em paises em desenvolvimento

e representa um sério problema de satide publica.

2. Abortamento ainda é uma importante causa de mortalidade materna no
mundo.

3. Oaborto espontidneo é um evento relativamente comum, afetando cerca
de10% das gestagoes confirmadas clinicamente, no entanto nem sempre
notificavel.

4. A maioria dos abortamentos ocorre no primeiro trimestre de gravidez e
estima-se que cerca de 60% decorrem de alteracdes genéticas, sendo a
trissomia autossémica a disfungao mais frequente.

5. Os fatores etioldgicos relacionados ao abortamento sio idade ma-
terna, diabetes n3o controlada, tireoidopatias, sindrome dos ovarios

*Este protocolo foi elaborado pela Comissdo Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal e validado pela Diretoria
Cientifica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia, n. 17. Acesse: https://www.febrasgo.
orgbr/

Todo contelido estd licenciado sob a Licenga Creative Commons do tipo atribuigdo BY.
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policisticos, infeccdes maternas, sinéquias intrauterinas, miomas in-

tramurais e submucosos, trombofilias, tabagismo, alcool e traumas

graves.

6. O diagndstico de aborto espontineo inclui histérico clinico da paciente,
exame fisico, ultrassonografia e exames laboratoriais.

7. A perda gestacional espontdnea pode ser diagnosticada por meio de si-
nais e sintomas (sangramento, dor e febre), exame fisico ginecolégico
(exame especular e o de orificio interno do colo uterino) e exames com-
plementares (exames de sangue e ultrassonografia).

8. Ostiposdeabortamento so: inevitavel, completo, incompleto, infectado,
retido, recorrente ou ameaca.

9. O tratamento do aborto deve ser individualizado, de acordo com a gravi-
dade de cada caso, idade gestacional e tipo de abortamento.

10. Embora nem todos os abortos espontaneos possam ser prevenidos, o cui-
dado pré-natal adequado, a identificagdo precoce de fatores de risco e a
oferta de apoio e tratamento adequado podem ajudar a minimizar o risco
e melhorar os resultados da gravidez.

Introducao

O abortamento é um problema de satde plblica com grande incidéncia nos

paises em desenvolvimento e é uma importante causa de mortalidade mater-

na no mundo.

Abortamento é a interrupcdo da gravidez antes que o produto da concep-

¢aotenhaalcangado viabilidade. Por aborto entende-se o produto biolégico do

abortamento. A Organizacao Mundial da Saiide (OMS) considera abortamento

a expulsdo ou extracao fetal antes de 20 a 22 semanas de idade gestacional

ou peso fetal menor que 500g.® Pode ser classificado como precoce ou tardio,

quanto a cronologia; como espontdneo ou induzido, conforme a intengio; ou

seguro ou inseguro, quanto as técnicas e condi¢des empregadas.

2
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s an .
Incidéncia

Abortamento é uma das complicagdes mais frequentes da gravidez, aconte-
cendo muitas vezes antes mesmo do atraso menstrual.

Primeiro trimestre

Aincidéncia de perda precoce da gravidez é estimada em 31%, embora ela di-
minua para aproximadamente 10% quando se consideram apenas as perdas
que ocorrem em gestacdes clinicamente reconhecidas.®?

Segundo trimestre
Aincidéncia de perdas no segundo trimestre até as 20 semanas de gestacao é
inferiora1%.®

Limitagdes dos dados
A real incidéncia da perda de gravidez é dificil de determinar, uma vez que

muitas perdas ocorrem antes da gravidez clinicamente reconhecida.

Fatores de risco e etiologia
Os fatores de risco comuns incluem aumento da idade materna; condi-
¢oes médicas, como endocrinopatias, obesidade, distirbios metabdlicos,
sindrome antifosfolipide, infeccdes; anomalias uterinas; uso de medica-
mentos efou substancias ilicitas; estresse cronico, trauma e exposi¢des
ambientais.®®

Fatores genéticos, principalmente anomalias cromossémicas, sdo a causa
mais comum de aborto espontineo precoce (50 a 60%). Essas anomalias po-
dem envolver um ou mais cromossomos autossomos, Cromossomos sexuais e
ambos simultaneamente e sdo identificadas por meio de métodos citogenéti-

cos convencionais baseados em microscopia de luz®

Protocolos Febrasgo | Ne17 | 2024 3
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Apresentacao clinica

A histéria clinica e o exame fisico constituem partes importantes da avaliacdo

da paciente com suspeita de abortamento. O diagnéstico deve ser considerado
quando uma mulher em idade reprodutiva, com vida sexual ativa, apresenta

atraso menstrual e sangramento vaginal acompanhado de cdlicas. Outros sin-

tomas vao ocorrer dependendo da gravidade do caso, como fraqueza, tontu-

ras, sudorese e perda da consciéncia. A depender do volume de sangramento,
poderdo estar presentes sinais de hipovolemia, como palidez, taquicardia, hi-
potens3o arterial, agitacdo, torpor e choque. Se houver infec¢do, podera haver

também hipertermia, taquipneia e dor a palpagdo uterina. O exame especular

permite a avaliacdo da quantidade e local de sangramento. O toque vaginal
possibilita a determinacio do volume uterino e dilatagdo cervical.©

O abortamento infectado é frequentemente relacionado a aborto induzi-

do por técnicas inadequadas e inseguras. As infec¢bes s3o geralmente polimi-

crobianas e provocadas por bactérias do trato genital. Com a progressdo da in-

feccao, no exame ginecoldgico, a mulher pode referir bastante dor e apresentar

sinais de peritonismo, estado geral comprometido, nduseas e vomitos, queda

do nivel de consciéncia e sinais de choque séptico (calafrios, cianose, desidra-

tacao, hipotensdo, taquicardia e pulso filiforme).

O quadro 1 resume os principais achados e a conduta em cada forma cli-

nica de abortamento.

No quadro 2 estdo descritos os critérios ultrassonograficos que apresen-

tam alta especificidade para diagndstico de abortamento retido.®

4
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Quadro 2. Critérios ultrassonograficos para diagndstico de aborto retido

Saco gestacional sem vesicula vitelinica ou embrido e com didmetro médio =25mm

Embrido com comprimento cranio-nddegas =7mm e sem atividade cardiaca

Auséncia de embrido com batimento cardiaco 2 semanas ap6s um exame demonstrando saco
gestacional vazio

Auséncia de embrido com batimento cardiaco 11 ou mais dias apds exame demonstrando o saco
gestacional com vesicula vitelinica

Fonte: Adaptado a partir de Doubilet et al.®

Tratamento
Medidas gerais
A conduta deve ser individualizada de acordo com a gravidade de cada caso,

idade gestacional e tipo de abortamento.

Técnicas de esvaziamento uterino
O esvaziamento uterino é o procedimento indicado e pode ser realizado de

forma farmacoldgica ou mecanica.®” Em condi¢bes excepcionais, nas quais es-

ses procedimentos falhem, é possivel a realizagdo de uma microcesarea como

altimo recurso.®

Método farmacoldgico
A forma mais efetiva da promogao do abortamento farmacoldgico é o uso do

misoprostol em comprimidos para uso vaginal de 25,100 e 200.g, em ambien-

te hospitalar.” Como principais vantagens do uso do misoprostol, citam-se: au-

séncia da possibilidade de perfuragdo uterina e formacio de sinéquias, redu-

cao dos riscos de sequelas inerentes a dilatacdo mecanica do colo uterino e ndo

demanda de procedimento anestésico. Como desvantagens, tém-se o maior

tempo de resolugdo (as vezes, dias); a maior prevaléncia de alguns sintomas,

como cblicas, sangramento, nauseas, febre e calafrios; a necessidade eventual

de complementagdo cirtirgica e de hemotransfusio e a ansiedade da mulher

pela espera.t®

6
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Abortamento no primeiro trimestre

A International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) e a OMS re-
comendam a administragdo de 8oomcg via vaginal (quatro comprimidos de
200mcg), com um intervalo de 3 a 12 horas.®" No caso de mulheres com san-
gramento genital intenso, sepse de foco uterino, com contraindicagdes ao uso
do misoprostol ou com comorbidades que necessitam de um modo monito-
rado de evacuagdo uterina em ambiente hospitalar, o esvaziamento uterino

mecénico (ou cirirgico) esta indicado como método de primeira escolha.®*™

Abortamento no segundo trimestre

A possibilidade da presenca de ossos fetais no abortamento de segundo tri-
mestre torna o tratamento farmacoldgico, seguido do cirirgico, preferencial
em relagio ao cirdrgico exclusivo.” Nas gestagbes entre 13 e 24 semanas, a
FIGO e a OMS recomendam posologia de 400mcg de misoprostol, via vaginal,
repetidas a cada 3 horas.®™ Mulheres com cicatriz uterina tém risco de 0,28%
de rotura uterina durante abortamento farmacolégico no segundo trimestre.
Porisso, em caso de cicatriz uterina anterior (cesarea ou miomectomia), a dose

de misoprostol ndo deve ser maior que 200mcg vaginal a cada 6 horas.

Método mecanico/cirdrgico

Os dois métodos mais utilizados para esvaziamento uterino no abortamento
s3o a aspiragao intrauterina (manual ou elétrica) e a curetagem. A aspiragdao
intrauterina deve ser priorizada em relagdo a curetagem uterina para esvazia-
mento no primeiro trimestre, por apresentar menor morbimortalidade mater-
na.t2n31 A OMS e a FIGO recomendam que a curetagem seja usada apenas se a
aspiragdo intrauterina n3o for disponivel.t21

Aspiracgao intrauterina
Se o colo uterino estiver fechado, a utilizagdo de 400mcg de misoprostol, via
vaginal, 3 a 4 horas, antes do esvaziamento mecénico, facilita o procedimento,

Protocolos Febrasgo | Ne17 | 2024 7
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sendo uma alternativa aos dilatadores mecénicos.™ A aspiracdo intrauterina
é o procedimento de eleicao para esvaziamento uterino antes da 12* semana.
Esse procedimento possibilita, em situagdes bastante favoraveis, a substitui-
¢do da anestesia geral ou bloqueio locorregional por analgésicos, sedagio ou,
ainda, por bloqueio paracervical com lidocaina 1% sem vasoconstrictor, re-
sultando em encurtamento da permanéncia hospitalar e maior agilidade no
atendimento.™

Curetagem uterina

A curetagem uterina é o método de escolha nos casos de abortamentos do
segundo trimestre.™ Nas gestacoes com feto intrauterino apds a 122 semana,
se houver condi¢des maternas estaveis, deve-se promover a indugao farmaco-
|6gica com misoprostol e somente apés a expulsio fetal, se faz a curetagem
uterina.©21)

Complicacoes dos métodos de

esvaziamento intrauterino

No caso de hemorragia, apés se atestar que a causa nao é resto ovular, utero-
ténicos podem ser utilizados. Além disso, coagulopatia de base pode ser aven-
tada. Se a complicagdo for perfuragio uterina, na maioria das vezes, a conduta
é expectante, com vigilancia da paciente devido as possibilidades de sangra-
mento abdominal e infecgdo.®"2™¥

Prevencao da aloimunizacao Rh-D

E importante lembrar da profilaxia da aloimunizacio anti-Rh D de mulheres
Rh D-negativas com quadros clinicos de abortamento.™ No primeiro trimes-
tre, a dose de somcg de imunoglobulina hiperimune anti-Rh-D é efetiva, em-
bora n3o haja contraindicagdo ao uso da dose padrio de 300mcg, que é mais
amplamente disponivel. Ap6s 12 semanas, recomenda-se a dose de 300mcg."®

8 Protocolos Febrasgo | N217 | 2024
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Abortamento recorrente

NZo existe consenso quanto a defini¢do de abortamento recorrente (AR). O con-
ceito classico é de quando ha trés ou mais perdas espontineas sucessivas.® No
entanto, a American Society for Reproductive Medicine (ASRM) ja considera re-
corrente quando ha duas perdas clinicamente reconhecidas (gestacao confirma-
da porimagem ultrassonografica ou por estudo anatomopatoldgico).?

As perdas recorrentes comprometem 1% dos casais. Quanto maiores o
nimero de abortamentos e a idade materna, menor a chance de se alcancar
uma gestacdo vidvel.® Sua etiologia é varidvel, podendo ser consequente a
alteracdo cromossémica (anormalidades estruturais balanceadas de um dos
genitores), inflamatéria e imunoldgica (sindrome do anticorpo antifosfolipide,
lGpus e doenca celfaca), anatdmica (malformagdes uterinas e insuficiéncia ist-
mocervical) e endocrinoldgicas (hiperprolactimenia, insuficiéncia de corpo ld-
teo, diabetes ou tireoidopatia descompensados), entre outras.™ Apesar de in-
vestigacio cuidadosa, sua causa ndo é identificavel em 40 a 50% dos casais.®

Investigagao

A histdria clinica deve conter dados detalhados das perdas anteriores, dos ci-
clos menstruais, se ha galactorreia, histéria familiar de anormalidades congé-
nitas ou cariotipicas, exposi¢io a toxinas ambientais ou relatos sugestivos de
sindrome antifosfolipide. A avaliagdo complementar inclui ultrassonografia/
histerossonografia, pesquisa de sindrome antifosfolipide e avaliacdo da fun-
cao tireoidiana. O caridtipo do casal pode ser avaliado, mas é baixa a probabi-

lidade de uma alteracao.

Tratamento
Quando a causa do AR for identificada, o tratamento serd especifico. Quando a

causa for indefinida, algumas condutas sao sugeridas:

Protocolos Febrasgo | Ne17 | 2024 9
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Modificagao no estilo de vida: eliminar o uso de tabaco, do alcool e da ca-
feina e emagrecer, para as mulheres obesas, podem aumentar o potencial
de fertilidade, embora ndo tenham sido definitivamente testadas em en-
saios randomizados.

Progestagénios: a didrogesterona oral, na dose de 1omg duas ou trés
vezes ao dia, parece ser segura e apresentou resultados positivos em um
estudo clinico randomizado.?*? O uso de cido acetilsalicilico, heparinas,
gonadotrofina coriénica humana, citrato de clomifeno, imunoglobulina
endovenosa e glicocorticoides sao condutas ndo recomendadas, por se-
rem inefetivas ou ndo comprovadas.®®

Fluxograma de conduta

[ Atraso | clicas e ou ]

Beta HCG positivo

Pérvio

Abortamento inevitavel

Saida de restos ovulares

Abortamento incompleto
Embrido vivo Cavidade uterina vazia 5G>25mm sem embriao

v v

Ameaga de aborto/ [ Aborto completo ]
M

Abortamento retido
Fonte: elaboragdo propria.

US: ultrassonografia; TV: transvaginal; SG: saco gestacional; CCN: comprimento cabega-nadegas; bcf: batimento cardiaco
fetal.

CCN>7mm sem bef

Abortamento infectado

HHHH
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Aborto de 1° trimestre

¥ 12 12 v

([ soninamian | = = e

! | | ]
[ ) [rgzm) | ([ )

{

I

[ vmcsom |

Fonte: elaboragdo prépria.
*Gentamicina + clindamicina ou penicilina + metronidazol.
AMIU: aspiragdo manual intrauterina.

Aborto de 2° trimestre

Misoprostol 400mcg a cada 3 horas

Eliminagao do produto conceptual

Abortamento de repeti¢ao

19 dos casals
2.0u3 perdas gestacionais

¥ v

Sim

SAF ‘Trombofilas hereditrias,
US transvaginal dosagem de progesterona,

Tireoide bidpsia de endometrio
Infecgbes, cariotipo

— !

Mudana e estlode vida T
Para SAF HCG
combater obesidade,
sl ARS ¢ heparina munosiobulnas
cafei orticoides

Fonte: elaboragdo propria.
SAF: sindrome do anticorpo antifosfolipide; US: ultrassonografia; AAS: 4cido acetilsalicilico; HCG: horménio gonadotrofina
cori6nica.
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Recomendacdes finais

Alguns exames podem ser necessarios, como o hemograma, na avalia¢io da

magnitude do sangramento e na possibilidade de processo infeccioso associa-

do. A contagem de plaquetas e as provas de coagulacao podem auxiliar em si-

tuacgoes de coagulopatia. O conhecimento do tipo sanguineo é obrigatério, na

prevencao da aloimunizagao Rh e pela eventual necessidade de hemotransfu-

sOes. As sorologias, principalmente da sifilis, sio importantes na avaliagdo das

causas, podendo ser incluido o teste rapido para HIV e hepatites. No caso dos

abortamentos infectados, alguns exames complementares sdo necessarios

para melhor avaliagdo e seguimento, como o hemograma com contagem de

plaquetas; coagulograma; hemocultura; raios X abdominal; ultrassonografia

pélvica e/ou de abdome total e tomografia, em alguns casos, para definir cole-

¢Oes intracavitarias.®

Acolher a paciente e os acompanhantes, sem impor valores pessoais e

crencas, informando apropriadamente, é componente essencial em qualquer

atendimento médico relacionado ao abortamento. Sempre devem ser apre-

sentados os métodos disponiveis para o tratamento do abortamento e alivio

de dor. A correta orientagio reduz a ansiedade e auxilia a lidar com o luto da

perda.t?

O produto conceptual (feto e/ou anexos fetais) devem ser analisados ma-

cro e microscopicamente. Por isso, devem ser enviados sempre para exame

histopatolégico.t229
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