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Abortamento espontâneo: classificação, 
diagnóstico e conduta
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Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Abortamento espontâneo: 
classificação, diagnóstico e conduta. 3a ed. São Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Obstetrícia, 

n. 17/Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-Natal).

Highlights
1.	 O abortamento apresenta alta incidência em países em desenvolvimento 

e representa um sério problema de saúde pública.
2.	 Abortamento ainda é uma importante causa de mortalidade materna no 

mundo.
3.	 O aborto espontâneo é um evento relativamente comum, afetando cerca 

de 10% das gestações confirmadas clinicamente, no entanto nem sempre 
notificável. 

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

5.	 Os fatores etiológicos relacionados ao abortamento são idade ma-
terna, diabetes não controlada, tireoidopatias, síndrome dos ovários 

*Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-Natal e validado pela Diretoria 
Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetrícia, n. 17. Acesse: https://www.febrasgo.
org.br/

Todo conteúdo está licenciado sob a Licença Creative Commons do tipo atribuição BY. 
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policísticos, infecções maternas, sinéquias intrauterinas, miomas in-
tramurais e submucosos, trombofilias, tabagismo, álcool e traumas 
graves.

6.	 O diagnóstico de aborto espontâneo inclui histórico clínico da paciente, 
exame físico, ultrassonografia e exames laboratoriais. 

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

8.	 Os tipos de abortamento são: inevitável, completo, incompleto, infectado, 
retido, recorrente ou ameaça.

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 espontâneos possam ser prevenidos, o cui-
dado pré-natal adequado, a identificação 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.

Introdução
O abortamento é um problema de saúde pública com grande incidência nos 
países em desenvolvimento e é uma importante causa de mortalidade mater-
na no mundo.

Abortamento é a interrupção da gravidez antes que o produto da concep-
ção tenha alcançado viabilidade. Por aborto entende-se o produto biológico do 
abortamento. A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera abortamento 
a expulsão ou extração fetal antes de 20 a 22 semanas de idade gestacional 
ou peso fetal menor que 500g.(1) Pode ser classificado como precoce ou tardio, 
quanto à cronologia; como espontâneo ou induzido, conforme a intenção; ou 
seguro ou inseguro, quanto às técnicas e condições empregadas. 

2

Abortamento espontâneo: classificação, diagnóstico e conduta

Protocolos Febrasgo  |  Nº17  |  2024



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

Primeiro trimestre 
A incidência 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 gestações clinicamente reconhecidas.(2,3)

Segundo trimestre 
A incidência de perdas no segundo trimestre até as 20 semanas de gestação é 
inferior a 1%.(4)

Limitações dos dados 
A real incidência da perda de gravidez é difícil 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-
ções médicas, como endocrinopatias, obesidade, distúrbios metabólicos, 
síndrome antifosfolípide, infecções; anomalias uterinas; uso de medica-
mentos e/ou substâncias ilícitas; estresse crônico, trauma e exposições 
ambientais.(4-6)

Fatores genéticos, principalmente anomalias cromossômicas, são a causa 
mais comum de aborto espontâneo precoce (50 a 60%). Essas anomalias po-
dem envolver um ou mais cromossomos autossomos, cromossomos sexuais e 
ambos simultaneamente e são identificadas por meio de métodos citogenéti-
cos convencionais baseados em microscopia de luz.(7) 
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Apresentação clínica
A história clínica e o exame físico constituem partes importantes da avaliação 
da paciente com suspeita de abortamento. O diagnóstico deve ser considerado 
quando uma mulher em idade reprodutiva, com vida sexual ativa, apresenta 
atraso menstrual e sangramento vaginal acompanhado de cólicas. Outros sin-
tomas vão ocorrer dependendo da gravidade do caso, como fraqueza, tontu-
ras, sudorese e perda da consciência. A depender do volume de sangramento, 
poderão estar presentes sinais de hipovolemia, como palidez, taquicardia, hi-
potensão arterial, agitação, torpor e choque. Se houver infecção, poderá haver 
também hipertermia, taquipneia e dor à palpação uterina. O exame especular 
permite a avaliação da quantidade e local de sangramento. O toque vaginal 
possibilita a determinação do volume uterino e dilatação cervical.(6)

O abortamento infectado é frequentemente relacionado a aborto induzi-
do por técnicas inadequadas e inseguras. As infecções são geralmente polimi-
crobianas e provocadas por bactérias do trato genital. Com a progressão da in-
fecção, no exame ginecológico, a mulher pode referir bastante dor e apresentar 
sinais de peritonismo, estado geral comprometido, náuseas e vômitos, queda 
do nível de consciência e sinais de choque séptico (calafrios, cianose, desidra-
tação, hipotensão, taquicardia e pulso filiforme). 

O quadro 1 resume os principais achados e a conduta em cada forma clí-
nica de abortamento. 

No quadro 2 estão descritos os critérios ultrassonográficos que apresen-
tam alta especificidade para diagnóstico de abortamento retido.(8) 
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Quadro 2. Critérios ultrassonográficos para diagnóstico de aborto retido 
Saco gestacional sem vesícula vitelínica ou embrião e com diâmetro médio ≥25mm
Embrião com comprimento crânio-nádegas ≥7mm e sem atividade cardíaca
Ausência de embrião com batimento cardíaco 2 semanas após um exame demonstrando saco 
gestacional vazio
Ausência de embrião com batimento cardíaco 11 ou mais dias após exame demonstrando o saco 
gestacional com vesícula vitelínica

Fonte: Adaptado a partir de Doubilet et al.(8)

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 farmacológica ou mecânica.(9) Em condições excepcionais, nas quais es-
ses procedimentos falhem, é possível a realização de uma microcesárea como 
último recurso.(9) 

Método farmacológico
A forma mais efetiva da promoção do abortamento farmacológico é o uso do 
misoprostol em comprimidos para uso vaginal de 25, 100 e 200µg, em ambien-
te hospitalar.(9) Como principais vantagens do uso do misoprostol, citam-se: au-
sência da possibilidade de perfuração uterina e formação de sinéquias, redu-
ção dos riscos de sequelas inerentes à dilatação mecânica do colo uterino e não 
demanda de procedimento anestésico. Como desvantagens, têm-se o maior 
tempo de resolução (às vezes, dias); a maior prevalência de alguns sintomas, 
como cólicas, sangramento, náuseas, febre e calafrios; a necessidade eventual 
de complementação cirúrgica e de hemotransfusão e a ansiedade da mulher 
pela espera.(10)
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Abortamento no primeiro trimestre
A  International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) e a OMS re-
comendam a administração de 800mcg via vaginal (quatro comprimidos de 
200mcg), com um intervalo de 3 a 12 horas.(11-13) No caso de mulheres com san-
gramento genital intenso, sepse de foco uterino, com contraindicações ao uso 
do misoprostol ou com comorbidades que necessitam de um modo monito-
rado de evacuação uterina em ambiente hospitalar, o esvaziamento uterino 
mecânico (ou cirúrgico) está indicado como método de primeira escolha.(14,15)

Abortamento no segundo trimestre
A possibilidade da presença de ossos fetais no abortamento de segundo tri-
mestre torna o tratamento farmacológico, seguido do cirúrgico, preferencial 
em relação ao cirúrgico exclusivo.(13) Nas gestações entre 13 e 24 semanas, a 
FIGO e a OMS recomendam posologia de 400mcg de misoprostol, via vaginal, 
repetidas a cada 3 horas.(12,13) Mulheres com cicatriz uterina têm risco de 0,28% 
de rotura uterina durante abortamento farmacológico no segundo trimestre. 
Por isso, em caso de cicatriz uterina anterior (cesárea ou miomectomia), a dose 
de misoprostol não deve ser maior que 200mcg vaginal a cada 6 horas.(16)

Método mecânico/cirúrgico
Os dois métodos mais utilizados para esvaziamento uterino no abortamento 
são a aspiração intrauterina (manual ou elétrica) e a curetagem. A aspiração 
intrauterina deve ser priorizada em relação à curetagem uterina para esvazia-
mento no primeiro trimestre, por apresentar menor morbimortalidade mater-
na.(12,13,17) A OMS e a FIGO recomendam que a curetagem seja usada apenas se a 
aspiração intrauterina não for disponível.(12,13)

Aspiração intrauterina
Se o colo uterino estiver fechado, a utilização de 400mcg de misoprostol, via 
vaginal, 3 a 4 horas, antes do esvaziamento mecânico, facilita o procedimento, 
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sendo uma alternativa aos dilatadores mecânicos.(13) A aspiração intrauterina 
é o procedimento de eleição para esvaziamento uterino antes da 12ª semana. 
Esse procedimento possibilita, em situações bastante favoráveis, a substitui-
ção da anestesia geral ou bloqueio locorregional por analgésicos, sedação ou, 
ainda, por bloqueio paracervical com lidocaína 1% sem vasoconstrictor, re-
sultando em encurtamento da permanência hospitalar e maior agilidade no 
atendimento.(17)

Curetagem uterina
A curetagem uterina é o método de escolha nos casos de abortamentos do 
segundo trimestre.(14) Nas gestações com feto intrauterino após a 12ª semana, 
se houver condições maternas estáveis, deve-se promover a indução farmaco-
lógica com misoprostol e somente após a expulsão fetal, se faz a curetagem 
uterina.(9,12,14)

Complicações dos métodos de 
esvaziamento intrauterino
No caso de hemorragia, após se atestar que a causa não é resto ovular, utero-
tônicos podem ser utilizados. Além disso, coagulopatia de base pode ser aven-
tada. Se a complicação for perfuração uterina, na maioria das vezes, a conduta 
é expectante, com vigilância da paciente devido às possibilidades de sangra-
mento abdominal e infecção.(9,12-14)

Prevenção da aloimunização Rh-D
É importante lembrar da profilaxia da aloimunização anti-Rh D de mulheres 
Rh D-negativas com quadros clínicos de abortamento.(14) No primeiro trimes-
tre, a dose de 50mcg de imunoglobulina hiperimune anti-Rh-D é efetiva, em-
bora não haja contraindicação ao uso da dose padrão de 300mcg, que é mais 
amplamente disponível. Após 12 semanas, recomenda-se a dose de 300mcg.(18)
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Abortamento recorrente
Não existe consenso quanto à definição de abortamento recorrente (AR). O con-
ceito clássico é de quando há três ou mais perdas espontâneas sucessivas.(19) No 
entanto, a American Society for Reproductive Medicine (ASRM) já considera re-
corrente quando há duas perdas clinicamente reconhecidas (gestação confirma-
da por imagem ultrassonográfica ou por estudo anatomopatológico).(20)

As perdas recorrentes comprometem 1% dos casais. Quanto maiores o 
número de abortamentos e a idade materna, menor a chance de se alcançar 
uma gestação viável.(21) Sua etiologia é variável, podendo ser consequente à 
alteração cromossômica (anormalidades estruturais balanceadas de um dos 
genitores), inflamatória e imunológica (síndrome do anticorpo antifosfolípide, 
lúpus e doença celíaca), anatômica (malformações uterinas e insuficiência ist-
mocervical) e endocrinológicas (hiperprolactimenia, insuficiência de corpo lú-
teo, diabetes ou tireoidopatia descompensados), entre outras.(19) Apesar de in-
vestigação cuidadosa, sua causa não é identificável em 40 a 50% dos casais.(20)

Investigação
A história clínica deve conter dados detalhados das perdas anteriores, dos ci-
clos menstruais, se há galactorreia, história familiar de anormalidades congê-
nitas ou cariotípicas, exposição a toxinas ambientais ou relatos sugestivos de 
síndrome antifosfolípide. A avaliação complementar inclui ultrassonografia/ 
histerossonografia, pesquisa de síndrome antifosfolípide e avaliação da fun-
ção tireoidiana. O cariótipo do casal pode ser avaliado, mas é baixa a probabi-
lidade de uma alteração. 

Tratamento
Quando a causa do AR for identificada, o tratamento será específico. Quando a 
causa for indefinida, algumas condutas são sugeridas:
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•	 Modificação no estilo de vida: eliminar o uso de tabaco, do álcool e da ca-
feína e emagrecer, para as mulheres obesas, podem aumentar o potencial 
de fertilidade, embora não tenham sido definitivamente testadas em en-
saios randomizados. 

•	 Progestagênios: a didrogesterona oral, na dose de 10mg duas ou três 
vezes ao dia, parece ser segura e apresentou resultados positivos em um 
estudo clínico randomizado.(22,23) O uso de ácido acetilsalicílico, heparinas, 
gonadotrofina coriônica humana, citrato de clomifeno, imunoglobulina 
endovenosa e glicocorticoides são condutas não recomendadas, por se-
rem inefetivas ou não comprovadas.(24)

Fluxograma de conduta

Atraso menstrual e ou sangramento cólicas e ou sangramento

Beta HCG positivo

Pérvio

Abortamento inevitável

Saída de restos ovulares

Abortamento incompleto

Febre

Abortamento infectado

Cavidade uterina vazia SG>25mm sem embrião
CCN>7mm sem bcf

Embrião vivo

Aborto completo

Abortamento inevitável

Após 4 semanas

Abortamento retido

Ameaça de aborto/
 aborto evitável

Impérvio
Toque:

colo

US TV

Fonte: elaboração própria. 
US: ultrassonografia; TV: transvaginal; SG: saco gestacional;  CCN: comprimento cabeça-nádegas; bcf: batimento cardíaco 
fetal.
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Aborto de 1° trimestre

Abortamento retidoAborto completoAborto infectadoAborto incompleto

Pérvio Impérvio Antibioticoterapia * Não requer intervenção

AMIU ou curetagemAMIU ou curetagem Misoprostol 400mcg

Conduta expectante Conduta ativa

Retorno se sangramento 
ou cólica Misoprostol 800mcg

Reavaliar em 15 dias

Se não expulsar em 15 dias

AMIU ou curetagemAMIU ou curetagem

Fonte: elaboração própria. 
*Gentamicina + clindamicina ou penicilina + metronidazol. 
AMIU: aspiração manual intrauterina.

Eliminação do produto conceptual

Curetagem

Aborto de 2° trimestre

Misoprostol 400mcg a cada 3 horas

Abortamento de repetição

 1% dos casais
≥ 2 ou 3 perdas gestacionais

NÃO
Trombo�lias hereditárias, 

dosagem de progesterona, 
biópsia de endometrío

SIM
SAF

US transvaginal
Tireoide

Infecções, cariótipo

Mudança de estilo de vida:
Controle do peso, 

combater obesidade,
 tabaco, álcool, 

cafeína

Para SAF
AAS e heparina

Não utilizar:
HCG

Imunoglobulinas
Corticóides

Fonte: elaboração própria. 
SAF: síndrome do anticorpo antifosfolípide; US: ultrassonografia; AAS: ácido acetilsalicílico; HCG: hormônio gonadotrofina 
coriônica.
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Recomendações finais
Alguns exames podem ser necessários, como o hemograma, na avaliação da 
magnitude do sangramento e na possibilidade de processo infeccioso associa-
do. A contagem de plaquetas e as provas de coagulação podem auxiliar em si-
tuações de coagulopatia. O conhecimento do tipo sanguíneo é obrigatório, na 
prevenção da aloimunização Rh e pela eventual necessidade de hemotransfu-
sões. As sorologias, principalmente da sífilis, são importantes na avaliação das 
causas, podendo ser incluído o teste rápido para HIV e hepatites. No caso dos 
abortamentos infectados, alguns exames complementares são necessários 
para melhor avaliação 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-
ções intracavitárias.(9) 

Acolher a paciente e os acompanhantes, sem impor valores pessoais e 
crenças, informando apropriadamente, é componente essencial em qualquer 
atendimento médico relacionado ao abortamento. Sempre devem ser apre-
sentados os métodos disponíveis para o tratamento do abortamento e alívio 
de dor. A correta orientação reduz a ansiedade e auxilia a lidar com o luto da 
perda.(12,14) 

O produto conceptual (feto e/ou anexos fetais) devem ser analisados ma-
cro e microscopicamente. Por isso, devem ser enviados sempre para exame 
histopatológico.(12,24) 
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