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1 Introducgao

O abortamento € a perda espontinea de uma gravidez antes
que o feto seja vidvel. Algumas vezes, os profissionais e a fa-
milia podem ndo considerar essa perda tdo trigica quanto a
morte fetal na gravidez mais adiantada, mas freqiientemente
resulta em grau semelhante de sofrimento psicoldgico e an-
gustia para a mulher e o conjuge. O abortamento é comum.
Uma em cada sete gestac¢des clinicamente diagnosticadas serd
abortada, geralmente durante as primeiras 14 semanas de gra-
videz. Metade dos bebés abortados durante esse perfodo tem
uma anormalidade cromossomial. Outros fatores que influen-
ciam o risco de abortamento incluem idade materna acima de
35 anos, gravidez multipla, ovdrios policisticos, distirbios
auto-imunes, diabetes mal controlado e dois ou mais aborta-
mentos prévios.

O abortamento precoce recorrente ocorre em 1-2% dos
casais. Vdrias interven¢des foram propostas e usadas nas ten-
tativas de evitar o abortamento, particularmente nas mulhe-

res consideradas sob risco maior que a média. As principais
foram a prescri¢do de repouso no leito, em casa ou no hospital
e o uso de vdrios horménios. Em cada mulher, a escolha do
tratamento deve depender de demonstracdes de efetividade e
da sua preferéncia pessoal.

O apoio psicolégico para mulheres sob alto risco de abor-
tamento precoce ndo foi formalmente avaliado em estudos
randomizados. Entretanto, compara¢des ndo-randomizadas
sugerem que esse apoio isoladamente pode estar associado a
melhora do resultado da gravidez. Portanto, a avaliagdo apro-
priada de outras intervengdes é particularmente importante
para o tratamento dessas mulheres.

2 Confirmacio de vida fetal

A ultra-sonografia tem a capacidade de estabelecer com ra-
pidez e precisdo se um feto estd vivo ou morto, e de prever a
probabilidade de uma gravidez continuar quando hd hemor-
ragia (ameaga de abortamento). Essa capacidade racionalizou
o atendimento a mulheres com ameaga de abortamento no
inicio da gravidez. O saco gestacional pode ser visualizado
com 6 semanas de idade menstrual, e o feto, com 7 semanas.
Assim que for possivel identificar o feto por ultra-sonografia,
este pode ser medido e sua viabilidade confirmada por
detec¢do do movimento cardiaco. A vida fetal é confirmada
por observagido da pulsagdo cardfaca, e a morte fetal, por sua
auséncia. Exceto na gravidez muito inicial, ndo deve haver
ddvida sobre o diagndstico. Os ovos cegos, que representam
o maior grupo de fracassos nas gesta¢des iniciais, sao diag-
nosticados pela incapacidade de se detectar um feto ao exa-
me cuidadoso. Quando o saco é pequeno, a gravidez
anembrionada deve ser diferenciada da gravidez normal
muito inicial repetindo-se a ultra-sonografia. O aborto reti-
do pode ser diagnosticado por auséncia de movimentos car-
dfacos. Nio se pode prever com certeza por ultra-sonografia
o pequeno grupo de gestacdes nas quais o embrido estd vivo,
mas destinado a ser abortado. Esses constituem menos de
15% do nimero total de abortamentos. Embora a redugdo
do volume de liquido amniético, a diminui¢do da atividade
fetal ou a presenca de grandes hematomas intra-uterinos
possam sugerir um progndstico sombrio, ndo hd caracterfs-

ticas especificas a ultra-sonografia.
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3 Prevencido de abortamento

3.1 Repouso no leito e hospitalizacdo

O repouso no leito é recomendado freqiientemente para mu-
lheres cujas gestagdes sdo complicadas por diversos problemas,
incluindo histéria de abortamento recorrente ou hemorragia
no inicio da gravidez atual. As mulheres com esses problemas
podem ser aconselhadas a repousar no leito em casa e em al-
guns casos podem ser internadas para facilitar o repouso e
permitir investiga¢dao mais cuidadosa e 0 acompanhamento da
gravidez.

O grau de aconselhamento das mulheres a repousar no lei-
to varia consideravelmente, mas essa recomendag¢do é muito
comum em alguns lugares. A interven¢do nao é inécua. O
repouso no leito e a imobilizagdo podem aumentar o risco de
doenca tromboembdlica. Tanto o confinamento no leito em
casa quanto a hospitalizacdo durante a gravidez podem resul-
tar em grandes custos financeiros e sociais para as gestantes e
suas familias, principalmente aquelas com criangas. A hospi-
talizagdo pré-natal freqiientemente é uma experiéncia
perturbadora e estressante, que envolve a separacio das mu-
lheres de suas familias em momento de grande ansiedade.
Além disso, a adogdo dessa politica traz grandes custos para
os servicos de saide.

A Gnica tentativa descrita de realizar qualquer forma de
avaliacdo controlada da efetividade do repouso no leito no tra-
tamento da ameaca de abortamento ocorreu hd mais de 45
anos. Os resultados desse estudo ndo apdiam a visdo de que
uma politica de recomendagdo de repouso no leito reduz o risco
de abortamento ap6s hemorragia no inicio da gravidez.

Algumas vezes é aconselhado repouso no leito por muitos
dias se o spotting ou sangramento for persistente, e isso pode
causar considerdvel perturba¢do familiar. Porém, em uma
percentagem significativa dessas gesta¢des, o feto jd estd morto.
A presencga de uma gravidez invidvel pode ser demonstrada
por ultra-sonografia, e nenhuma forma de tratamento pode
preservar essas gestagoes.

Mesmo com um embrido vidvel, nao hd fundamento vili-
do para se recomendar repouso no leito. Portanto, as prefe-
réncias individuais da mulher devem ser o fator decisivo para
determinar o repouso ou ndo, e este ndo precisa ser no leito.
Algumas mulheres podem desejar repousar. As mulheres de-
vem ser incentivadas a fazer o que consideram ser melhor,
embora pareca prudente advertir contra a imobiliza¢do pro-
longada.

3.2 Hormonios
Nos dltimos cinqiienta anos, vdrios horménios foram admi-

nistrados a mulheres grévidas na tentativa de evitar o aborta-

mento, assim como a morte fetal, o parto pré-termo e outros
resultados adversos da gravidez. Estudos realizados em mea-
dos da década de 1930 sugerem uma rela¢do entre niveis anor-
mais de horménio e complicagdes da gravidez. A conclusio
de que a secre¢do inadequada de hormoénio indicava a necessi-
dade de administra¢do de outros hormonios é um exemplo
cldssico do risco de se aplicar o raciocinio fisiopatolégico a
pratica clinica sem avaliagao apropriada.

3.2.1 Dietilestilbestrol

O hormoénio sintético dietilestilbestrol foi administrado a
gestantes em grande escala por mais de trinta anos. De acor-
do com estudos realizados em animais e em observa¢des nio-
controladas em seres humanos, acreditava-se que ele seria efe-
tivo na prevencdo de varios resultados adversos. Essa hipétese
pareceu ser apoiada por estudos que utilizam dados de obser-
vagdo, mas estudos com controles atuais ndo comprovaram os
supostos efeitos benéficos. Em meados da década de 1950, esses
estudos controlados, individual e coletivamente, indicaram
que o dietilestilbestrol ndo reduziu o risco de abortamento,
pré-eclimpsia, baixo peso ao nascimento, parto pré-termo,
natimortos e morte neonatal, nem aumentou a probabilidade
de a gravidez resultar em lactente vivo.

Assim, havia fortes indicios em meados da década de 1950
para desafiar as alegacdes sobre o beneficio do dietilestilbes-
trol. O medicamento deveria ter sido abandonado naquela
época, ou prescrito apenas no contexto de outros estudos.
Apesar da auséncia de constatagdes de seu beneficio, os obste-
tras continuaram a usar o dietilestilbestrol até a década de
1970, quando foram descritos vdrios casos de adenocarcinoma
vaginal (uma forma muito rara de cincer em mulheres com
menos de 50 anos de idade) em mulheres jovens cujas mies
haviam recebido dietilestilbestrol na gravidez.

As coortes randomizadas de mulheres e seus filhos registrados
em trés estudos foram acompanhadas durante 20 a 40 anos apés
a administra¢do de dietilestilbestrol ou placebo. Os dados su-
gerem que pode haver um aumento do risco de cancer de mama
nas mulheres, e demonstram claramente aumento da incidén-
cia de doenga psiquidtrica e anormalidades urogenitais nas cri-
ancas de ambos os sexos. Essas anormalidades incluem tumores
benignos, adenose vaginal, septos vaginais/cervicais, esfregacos
cervicais anormais, amenorréia/oligomenorréia e infertilidade
nas filhas e baixa densidade de espermatozéides e outras anor-
malidades urogenitais nos homens. Os efeitos adversos a longo
prazo do uso de dietilestilbestrol na gravidez que depois se tor-
naram evidentes poderiam ter sido minimizados se fosse dada
mais atencdo aos resultados dos estudos controlados que mos-

traram a ineficdcia da droga.
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3.2.2 Progestogénios

O abortamento nos primeiros 3 meses estd associado a baixo
nivel sérico de progesterona. Uma possivel explicagdo para isso
é que o baixo nivel de progesterona causa abortamento; outra
é que uma gravidez com problemas causa reducio dos niveis
de progesterona. Virios estudos randomizados avaliaram o uso
de progestogénios no inicio da gravidez. Nao hd indicagdes
sugestivas de que eles reduzam o risco de abortamento,
natimortos ou morte neonatal, em mulheres com hemorragia
(ameaca de abortamento) ou com histéria de abortamento re-
corrente. Entretanto, os estudos nio foram suficientemente
grandes para excluir um efeito importante, em qualquer di-
re¢do (aumento ou diminuigdo do risco de abortamento), e em
muitos dos estudos ndo foram realizadas ultra-sonografias.
Estas poderiam ter mostrado que o feto jd estava morto, de
forma que poderiam ser poucas as gestagdes nas quais os
progestogénios poderiam ter sido efetivos.

Um pequeno estudo avaliou o uso de progesterona e
estrogénio associados em mulheres submetidas a fertilizacdo
in vitro, a partir do momento de transferéncia do embrifo.
Entretanto, esse estudo s relatou o resultado durante os 3
primeiros meses de gravidez.

Embora os estudos de acompanhamento do progestogénio
tenham sido amplamente baseados em observacdes casuais e
ndo-controlados, houve sugestdes de alguns estudos de que a
exposicdo fetal a drogas pode aumentar o risco de atresia
esofdgica, malformacdes cardiaca, neuroldgica, do tubo neural
e outras grandes malformacdes, e masculinizacdo feminina, ou
comportamento masculino em meninas. Outros estudos, en-
tretanto, ndo detectaram esses efeitos adversos, e portanto a
seguranca dos progestogénios, como seus supostos benefici-

os, ainda é uma questdo em aberto.

3.2.3 Gonadotrofina coridnica humana

Dados dos vérios estudos controlados que examinaram os efei-
tos da gonadotrofina coridnica humana sobre o risco de abor-
tamento em mulheres com histéria prévia de abortamento
precoce repetido sugerem que esse tratamento pode ser efeti-
vo na prevengdo de abortamento recorrente.

Os resultados desses estudos devem ser interpretados com
muito cuidado devido a falhas metodoldgicas. Eles devem ser
reproduzidos em estudos randomizados de boa qualidade an-
tes que se possa recomendar o uso de gonadotrofina coridnica

humana na praética.

3.2.4 Agonistas do hormdnio de liberagio do horminio
luteinizante

Altos niveis de hormdnio luteinizante estdo associados a abor-
tamento precoce. Portanto, no caso de mulheres que sofreram
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abortamentos precoces repetidos, é plausivel que a supressdo
da secre¢do de hormonio luteinizante com um agonista do
horménio de libera¢do do horménio luteinizante possa redu-
zir o risco de abortamento. Um estudo comparou a supressio
da secre¢do do horménio luteinizante, associada a indugao da
ovulagdo com baixa dosagem, com a ovulacio espontinea. Esse
estudo foi pequeno demais para chegar a conclusdes fidedig-
nas sobre o efeito no abortamento.

3.3 Imunoterapia

Durante a gravidez, o sistema imune de uma mulher é modi-
ficado para permitir que seu corpo aceite o feto que cresce, e
ndo o rejeitar como tecido estranho. A auséncia dessa respos-
ta, por qualquer razdo, é uma causa possivel, mas ndo com-
provada, de abortamento precoce. Os testes laboratoriais
imunolégicos ndo prevém o sucesso da gravidez, e devem ser
abandonados. A imunoterapia foi sugerida como possivel tra-
tamento para algumas mulheres com histéria inexplicada de
abortamento recorrente: aquelas sem causa identificdvel e o
mesmo parceiro em todas as gestagdes. A forma mais usada
de imunoterapia € a inje¢ao dos leucdcitos do parceiro nas
mulheres. Também foram usados leucécitos de terceiro, mem-
brana do trofoblasto e imunoglobulina.

Estudos nao-controlados iniciais de imunoterapia para
abortamento recorrente sugeriram um efeito benéfico. Até
hoje, entretanto, esses beneficios ndo foram confirmados em
estudos com controles apropriados. Embora o uso de
leucécitos paternos possa causar pequena redugao do risco de
abortamento, ele precisa ser comparado aos possiveis efeitos
adversos graves, que ndo foram adequadamente quantifica-
dos. Esses possiveis riscos incluem choque anafildtico, rea-
¢Oes de transfusido e hepatite. Além disso, a imunoterapia é
dispendiosa, e assim, mesmo que outros estudos confirmem
um beneficio que valha a pena, sua utilidade serd limitada
pelo custo elevado.

3.4 Intervenc¢des em mulheres com distdrbios
auto-imunes

Cercade 15% das mulheres com abortamento recorrente pos-
suem anticorpos contra algumas de suas préprias células, fa-
tores auto-imunes. Estes incluem anticorpos antifosfolipidicos,
anticoagulante lipico e anticorpos anticardiolipina. Em con-
traste, os fatores auto-imunes estdo presentes em 2% das
mulheres com histéria obstétrica normal. As mulheres com
auto-anticorpos correm risco muito elevado de sofrer outro
abortamento, e foram experimentadas vérias interven¢des na
esperanca de se aumentar a sua chance de ter um bebé saudd-
vel.
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Teoricamente, os corticosteréides poderiam aumentar a
chance de essas mulheres terem um bebé sauddvel. Os dois
estudos que avaliaram o tratamento com esteréides, com ou
sem aspirina, foram pequenos demais para conclusdes firmes
a respeito do efeito sobre um bebé nascido vivo, mas sugerem
um aumento do risco de parto pré-termo e de complicagdes
para a mae.

Dois estudos avaliaram a heparina em baixa dosagem, in-
jetada por via subcutinea (sob a pele), e aspirina nas mulhe-
res com auto-anticorpos e histéria de abortamentos recorren-
tes. Os resultados desses estudos sdo promissores em termos
de aumento das chances de ter um bebé nascido vivo, embo-
ra o risco de complicagdes da gravidez, particularmente de
parto pré-termo, tenha permanecido alto. E necessario con-
firmagdo em estudos maiores antes que se possa fazer qual-
quer recomendagdo sobre a efetividade geral e a seguranga
do tratamento com heparina para mulheres com abortamento

recorrente.

3.5 Outros medicamentos

O uso de indometacina na ameaga de abortamento foi testado
em um pequeno estudo, e ndo foi demonstrado efeito sobre a
taxa de abortamento. Pequenos estudos que avaliam medica-
mentos tocoliticos e antiespasmédicos sugerem reducio da taxa
de abortamento, mas falhas metodolégicas nesses estudos sig-
nificam que esses resultados devem ser interpretados com
cuidado.

4 Cuidados ap6s abortamento espontineo ou
aborto retido

Quando ocorre nas primeiras semanas de gravidez, geralmen-
te o abortamento é completo, sendo o saco gestacional expe-
lido intacto, e raramente requer internagdo hospitalar ou
qualquer interven¢do. Apés 6 semanas hd um risco crescen-
te de que alguns produtos da concep¢do sejam retidos no
atero, causando aumento do risco de hemorragia continua e
infec¢do. A ultra-sonografia é amplamente usada para con-
firmar ou refutar a presenga de produtos retidos. Embora isso
ndo tenha sido avaliado em estudos, a impressao geral é de
que a ultra-sonografia ajudard a reduzir a necessidade de in-
tervencao.

Durante muitas décadas mulheres com suspeita de produ-
tos retidos da concepc¢io, incluindo aborto retido, foram roti-
neiramente internadas para evacuagdo cirargica do ttero.
Recentemente, essa conduta foi questionada, e agora hd trés
opgdes para mulheres com produtos retidos da concepgdo

durante o primeiro trimestre: uma conduta expectante; eva-

cuagdo clinica ou curetagem cirtrgica. Algumas mulheres tém

fortes preferéncias por uma ou outra opgao.

4.1 Conduta expectante versus evacuagao cirirgica
Nas mulheres com idade gestacional estimada inferior a 12-
13 semanas e evidéncias clinicas de produtos retidos, a con-
duta expectante conservadora foi comparada a evacuagdo ci-
rargica. Em geral, nesses estudos, cerca de 20% das mulheres
tratadas com a conduta expectante necessitaram de evacuagao
cirargica. Houve dados insuficientes para se chegar a conclu-
sdes fidedignas a respeito de qualquer efeito diferencial sobre
a infecc¢do pélvica, mas seguindo a conduta expectante pare-
ceu haver menos complicac¢oes. Nos dois estudos que descre-
vem a fertilidade subseqiiente, ndo houve indicio de qualquer
diferenca. Quando foram avaliadas as opinides das mulheres,
elas parecem preferir a conduta expectante.

Nenhum estudo avaliou a conduta expectante para mulhe-
res com aborto retido (ver Cap. 27).

4.2 Evacuacio clinica versus evacuacio cirirgica

Ap6s a introdugio bem-sucedida de métodos hormonais para
interromper a gravidez no inicio do primeiro trimestre, esses
fdrmacos agora sio usados para o tratamento de mulheres com
abortamento espontineo. As drogas mais usadas sdo prosta-
glandinas e antiprogesteronas, freqiientemente associadas.
Estas foram comparadas 2 evacuacio cirtrgica em alguns es-
tudos. Em um pequeno estudo que avaliou uma tnica dose
de uma prostaglandina, a maioria das mulheres com evacua-
¢do clinica foi submetida a evacuagio cirtrgica depois, em geral
devido a persisténcia da hemorragia. Essa tendéncia ndo foi
confirmada em outros estudos.

Um estudo no Reino Unido sugeriu que a evacuagio clini-
ca é mais barata se o tempo livre for bem utilizado. Se o tem-
po adicional ndo for usado, o tratamento clinico serd mais
dispendioso que a evacuagio cirdrgica. Esse estudo também
sugere que aproximadamente metade das mulheres com abor-
tamento espontineo terd uma forte preferéncia pela evacua-
¢do clinica ou cirtrgica.

Dois grandes estudos continuos com trés ramificacdes es-
tao comparando a conduta expectante com a evacuagao clini-

ca e cirargica.

4.3 Evacuagio cirtrgica

A evacuagio cirdrgica foi o tratamento padrdo do abortamen-
to incompleto e do aborto retido no primeiro trimestre du-
rante a maior parte do século XX. Portanto, € surpreendente
que pouquissimos aspectos desse procedimento tenham sido
avaliados em estudos adequadamente controlados.
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4.3.1 Analgesia versus anestesia geral

Um estudo comparou a analgesia sistemdtica na enfermaria
com a anestesia geral na sala de cirurgia. As mulheres que
receberam analgésico sistémico foram menos propensas a ne-
cessitar de transfusio sanguinea, e a cirurgia foi mais rdpida.

4.3.2 Aspiragdo versus curetagem convencional

Outro estudo comparou a evacuagdo por aspira¢do com a
curetagem convencional. As mulheres submetidas a evacua-
¢do por aspira¢do tiveram menor perda de sangue. Esse proce-
dimento também foi mais rdpido e menos doloroso.

4.3.3 Antibidticos profildticos

Um estudo avaliou o uso de doxiciclina profildtica durante
evacuagio cirirgica em um hospital onde o risco de infec¢do
ap6s abortamento incompleto era pequeno. Nao houve efeito
aparente sobre a infec¢do pélvica pés-operatéria. Outro estu-
do realizado no Zimbdbue avaliou o uso de tetraciclina oral
durante 1 semana apés a cirurgia. O risco de infec¢io foi alto,
mas novamente nao houve efeito. Entretanto, a ma adesdo foi
considerada um fator nesse estudo.

5 Conclusoes

A hospitaliza¢do durante a gravidez é dispendiosa e perturba-
dora para muitas familias. A discussdo individual com as
mulheres deixard claro que uma prescri¢ao de repouso, seja em
casa ou no hospital, algumas vezes seria bem-vinda. Como nio
hé fortes evidéncias de que isso tende a apresentar efeitos pre-
judiciais, deve-se levar em conta a opinido das mulheres. Da
mesma forma, as mulheres com sangramento no inicio da
gravidez ndo devem ser forgadas a repousar em casa ou no
hospital contra a sua vontade.

De acordo com o conhecimento atual, a administragao de
horménio de qualquer tipo durante a gravidez s6 deve ser usada
em estudos randomizados até que seja estabelecida mais cla-
ramente a relacdo entre beneficios e riscos. Estudos futuros
devem incluir apenas aquelas mulheres submetidas a ultra-
sonografia para confirmar que o feto estd vivo. Uma advertén-
cia semelhante deve ser feita em relacdo a indometacina, aos
tocoliticos e antiespasmédicos.

O uso de imunoterapia nas mulheres com histéria
inexplicada de abortamento recorrente também deve ser res-
trito aquelas que participam de estudos randomizados. A in-
jecdo de leucécitos paternos na mie parece ser mais promisso-
ra, mas também pode estar associada a sérios riscos. Uma maior
compreensdo da base tedrica da imunoterapia pode ajudar a
guiar outras pesquisas nesse campo.
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No caso de mulheres com auto-anticorpos, o tratamento
com associagdo de heparina e aspirina parece promissor, mas
€ necessdrio avaliacio adicional dos possiveis riscos e dos efei-
tos prolongados antes que possa ser recomendado para uso
clinico.

Apbs abortamento espontdneo com produtos retidos da
concepgdo, a evacuagdo cirargica provavelmente é necessa-
ria se o tamanho do ttero for maior que 12-13 semanas. Se
o tamanho do ttero for menor que isso e houver evidéncias
clinicas e ultra-sonogrificas de produtos retidos, as op¢des
sdo a conduta expectante, a evacuag¢do clinica ou a curetagem
cirdrgica. As mulheres podem ter fortes preferéncias, e es-
tas devem ser levadas em conta na escolha da forma de tra-
tamento. Uma conduta expectante significard que 80% das
mulheres evitardo a necessidade de cirurgia. O papel da eva-
cuagdo clinica ainda é obscuro e aguarda outros dados sobre
os agentes ideais e seus efeitos em diferentes gestagdes. Os
antibiéticos profildticos apds evacuagdo cirtrgica podem
desempenhar um papel em dreas com alto risco de infec¢do
poOs-operatoria.
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