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Aborto: classificação, diagnóstico e conduta

Olímpio Barbosa de Moraes Filho1
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Moras Filho OB. Aborto: classificação, diagnóstico e conduta. São Paulo: Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO - Obstetrícia, nº 21/
Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-Natal).

Introdução
O abortamento é síndrome hemorrágica da primeira metade da 
gravidez, que a Organização Mundial de Saúde (OMS) define 
como a interrupção da gravidez antes de 22 semanas, ou com um 
feto até 50 0g, ou de 16,5 cm, quer dizer, antes de atingida a via-
bilidade.(1) O abortamento representa a quarta causa de mortali-
dade materna no Brasil, diferentemente do que ocorre em países 
desenvolvidos, onde essas taxas de morte, especificamente por 
aborto, são reduzidas.(2) Ao lidar com o atendimento ao aborta-
mento, a equipe de saúde necessita refletir sobre a influência de 
suas convicções pessoais em sua prática profissional, para que, 
dessa forma, tenha uma atitude destituída de julgamentos arbi-
trários e rotulações.(3)

1Universidade de Pernambuco, Recife, PE, Brasil. 

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-Natal 
e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia nº 21, acesse: https://www.febrasgo.org.br/
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Classificação dos tipos de abortamento
Precoce ou tardio
O abortamento pode ser precoce ou tardio, conforme a idade ges-
tacional, ou seja, até a 12ª semana e entre a 13ª e a 20ª semana, 
respectivamente. Os abortamentos precoces, com menos de 12 se-
manas, respondem por 80% dos abortamentos e reconhecem uma 
multiplicidade maior de causas. (3)

Espontâneo ou provocado
O abortamento espontâneo é aquele que ocorre sem nenhuma 
intervenção externa e pode ser causado por doenças da mãe ou 
por anormalidades do embrião ou feto. A incidência de aborta-
mento espontâneo, clinicamente reconhecido na população em 
geral, é de 10% a 15%. No entanto, através de testes altamen-
te sensíveis da gonadotrofina coriônica humana, evidenciou-se 
que a magnitude da perda gestacional após a implantação é da 
ordem de 62%.(4,5) Por isso, o abortamento espontâneo é a com-
plicação mais frequente da gravidez, e a grande maioria ocorre 
no primeiro trimestre. As anormalidades cromossômicas são as 
causas mais frequentes de abortamento espontâneo. Já o aborta-
mento provocado refere-se à interrupção da gravidez causada por 
uma intervenção externa e intencional. Estima-se que, no Brasil, 
por ano, são realizados em torno de um milhão de abortamentos 
provocados, a maioria de forma insegura, gerando um custo de 
mais de 30 milhões de reais ao Sistema Único de Saúde (SUS) em 
consequência de suas complicações, principalmente, quando evo-
lui para aborto infectado.(3,6) Conforme a pesquisa de 2010,(7) 22% 
das mulheres brasileiras de 35 a 39 anos, residentes em áreas ur-
banas, já provocaram aborto.
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Seguro e inseguro
O abortamento seguro e o abortamento inseguro são dois termos 
frequentemente usados em documentos internacionais da OMS.(6,8) 

Um aborto seguro é aquele realizado por médico bem-treinado, com 
os meios necessários e em ambiente adequado, o que implica em ris-
co extremamente baixo para mulher. Em contraste, o aborto inseguro 
é procedimento de risco para interromper uma gravidez indesejada, 
pois é realizado por pessoas que não têm as habilidades necessárias ou 
em ambiente sem os padrões médicos mínimos, ou ambos os casos.(8)

Formas clínicas e condutas
A partir de sinais e de sintomas diversos, os abortamentos são 
caracterizados nas seguintes formas clínicas que se colocam na 
continuidade.

Ameaça de abortamento
Como o próprio nome sugere, é o abortamento em que há chan-
ces de reversão do quadro, isto é, existem perspectivas no que diz 
respeito à evolução da prenhez. Dois grandes sintomas caracteri-
zam-no: o sangramento e a dor. O primeiro é de pequena monta; 
já o segundo traduz a contratilidade do útero, que promove cólicas 
leves e é incapaz de induzir modificações cervicais.(9) Cada mulher 
deve ser cuidadosamente examinada para que os diagnósticos di-
ferenciais possam ser descartados, tais como aborto inevitável e 
gravidez ectópica. Ao exame físico especular, pode-se encontrar: 
sangue coletado ou sangramento ativo de leve intensidade e colo 
uterino impérvio.(10) Ao toque vaginal combinado, constata-se úte-
ro com tamanho compatível com o atraso menstrual, colo impérvio 
e sangramento de pequena monta. Ao exame ecográfico transvagi-
nal, observa-se saco gestacional regular, batimento cardíaco fetal 
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regular e superior a 100 bpm e área de descolamento ovular in-
ferior a 40% do diâmetro do saco gestacional.(11) A conduta é ex-
pectante, não existindo indicação de internação hospitalar, mes-
mo na presença de hematoma retroplacentário. Não há conduta 
médica a ser tomada para alterar a evolução ou não de um quadro 
de abortamento espontâneo, nem mesmo uso de progesteronas, 
relaxante muscular ou vitaminas.(12-14) Ainda sobre as recomenda-
ções, a de repouso no leito também não demonstrou benefícios.
(15) Recomenda-se que seja utilizado analgésico se apresentar dor, 
evitar relações sexuais durante a perda sanguínea e retornar em 
caso de aumento do sangramento.

Abortamento inevitável
É o abortamento não mais compatível com o prosseguimento da 
gestação. Traduz-se clinicamente pela dilatação da cérvice que se 
deixa permear pelo dedo, que detecta, na maioria das vezes, as 
membranas ovulares ou o próprio embrião. Outra característica do 
abortamento inevitável é o sangramento profuso que compromete 
a hemodinâmica da paciente mesmo com cérvice impermeável ao 
dedo.(9) Ver a conduta no abortamento incompleto.

Abortamento incompleto
É a forma clínica mais frequente. O diagnóstico é eminentemen-
te clínico, geralmente, caracterizado mediante a sintomatologia 
esboçada. Aqui se expulsa o concepto e permanece a placenta ou 
os restos placentários. O ovo é eliminado parcialmente. O sangra-
mento é o sintoma maior; o útero se reduz em proporções e fica 
menor que o esperado para a idade gestacional e as dores assumem 
as características de cólicas no intento de expulsar o conteúdo 
refratário. A cérvice é dilatada e o comprometimento do estado 
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geral da paciente estão na dependência do grau da hemorragia.(9)  
Opta-se pelo abortamento farmacológico ou mecânico através da 
vacuoaspiração com menos de 12 semanas, pelo tamanho uterino. 
Naqueles casos com volume uterino maior de 12 semanas em que 
o feto ainda está presente na cavidade uterina (inevitável e reti-
do), primeiro, promove-se sua expulsão com uso de misoprostol 
para, depois, completar o esvaziamento uterino com curetagem. 
Quando a expulsão já ocorreu espontaneamente nos casos com 
mais de 12 semanas, como é o caso de abortamento incompleto, 
realiza-se a curetagem uterina de imediato. É indicado o esvazia-
mento uterino através da curetagem para os casos de abortamento 
incompleto.(16,17)

Abortamento completo
Diz-se do abortamento em que há eliminação integral do ovo. É 
uma forma clínica que segue a anterior, que não experimenta in-
tervenção. A sintomatologia é representada pela diminuição ou 
mesmo parada do sangramento e das cólicas após a expulsão de 
ovo íntegro. Se não se presencia o fenômeno e o diagnóstico é ape-
nas através da anamnese, é de bom alvitre realizar ecografia pélvica 
que ratificará ou não o diagnóstico.(9) A conduta é apenas expectan-
te com monitoramento da hemorragia.(16)

Abortamento retido
O conceito clássico é aquele concepto que permanece na cavidade 
uterina sem vitalidade. Os sinais gravídicos experimentam re-
gressão, a ecografia mostra o coração inerte, diminui a altura do 
fundo uterino e míngua a circunferência abdominal, a turgescên-
cia mamária desaparece, bem como os sintomas ligados à presun-
ção de gravidez. O diagnóstico é sugerido pela sintomatologia e 
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confirmado pela ecografia, que não falha.(10) O tratamento expec-
tante é justificado baseando-se no fato de que, nas três semanas 
que se seguem ao decesso do ovo, a grande maioria redunda em 
trabalho de abortamento com expulsão do produto da concepção. 
Precedendo a qualquer método terapêutico, o coagulograma se 
impõe quando a retenção é maior que quatro semanas. Portanto, 
para o abortamento retido em gestação no 1º trimestre (precoce), 
pode-se aguardar naturalmente o início do trabalho de aborta-
mento com controle clínico ou proceder o esvaziamento uterino 
mecanicamente - aspiração manual intrauterina (AMIU) ou far-
macologicamente (misoprostol). Se decidido pelo esvaziamento 
mecânico, a utilização prévia (3 a 6 horas) de 400 µg misoprostol 
via vaginal promove amolecimento do colo e facilita a realização 
do procedimento.(16-18) (A) Precedendo qualquer método terapêu-
tico, o coagulograma impõe-se quando a retenção é maior que 
quatro semanas. No entanto, quando o abortamento retido é tar-
dio (2º trimestre ou maior que 12 semanas), a melhor conduta 
é a promoção da expulsão do feto com uso de misoprotol, para, 
em seguida, completar o esvaziamento uterino, quase invariavel-
mente, através da curetagem uterina.(18)

Aborto infectado
A etiologia quase sempre resulta da tentativa de esvaziar o útero 
através do uso de técnicas inadequadas e inseguras (introdução de 
sondas, agulhas, laminárias e soluções variadas). Tem, portanto, 
a anamnese um valor muito grande na definição diagnóstica ao 
(identificar) catar na história o episódio provocador. O contexto 
clínico é multifacetário e a sintomatologia está na dependência 
direta do grau de evolução da entidade patológica em epígrafe. O 
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sangramento, em geral, não é profuso. Costuma manifestar-se por 
sangue aguado, escuro, tipo “lavado de carne”, costumeiramente 
com odor fétido. Nas formas iniciais, em que apenas o endomé-
trio e o miométrio estão comprometidos pelo processo infeccio-
so, além dos sintomas de abortamento incompleto, detectam-se 
aqueles outros que traduzem a infecção, principalmente, a febre 
em torno de 38ºC, dor média, tipo de cólicas intermitentes, bom 
estado geral, sendo o exame físico possível, apresentando dor mo-
derada à mobilização do colo uterino e à palpação abdominal. Se o 
processo progrediu para estágios mais avançados, injuriando o pe-
ritônio pélvico, então, a sintomatologia é mais enriquecida e, além 
da temperatura mais elevada (39ºC), a dor é mais intensa; o estado 
geral é comprometido com taquicardia, algum grau de desidratação 
com pele e mucosas descoradas. É difícil a palpação uterina devido 
à contratura dos retos abdominais (resultante da) pela dor e/ou 
reação peritoneal. No toque vaginal combinado, constata-se o colo 
uterino aberto, muitas vezes, com saída de conteúdo purulento, no 
entanto a sua realização é bastante dolorosa devido à reação peri-
toneal, praticamente impossibilitando a mobilização do útero. Se a 
sepse instala-se, a gravidade aumenta e o estado geral é fortemente 
deteriorado, com sinais tóxicos evidentes, altas temperaturas re-
fratárias à medicação, calafrios, cianose, desidratação, hipotensão, 
taquicardia, pulso filiforme com distensão abdominal e vômitos. 
Com frequência, o próprio decesso materno é o epílogo desses ca-
sos, apesar de toda a terapêutica supostamente efetiva. O diagnós-
tico é ajudado pelo leucograma infeccioso e pelas imagens ecográfi-
cas sugestivas de abscesso no fundo de saco de Douglas, ou mesmo 
no restante do abdome. O tratamento resume-se em administrar o 
antibiótico adequado e remover o foco infeccioso. Nas formas ini-
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ciais, opta-se pela clindamicina associada à gentamicina ou amica-
cina. Nos casos mais graves, associar a penicilina G ou a ampicilina. 
Ainda como parte do tratamento clínico, deve-se equilibrar o esta-
do geral da paciente com a administração de solutos e até mesmo 
sangue, se necessário. O tratamento definitivo, que é o cirúrgico, 
após as providências já sugeridas, é representado pela curetagem 
uterina com remoção do foco infeccioso, quase sempre traduzido 
nos restos placentários infectados. Se as medidas mobilizadas não 
resultarem em melhora do quadro clínico ou houver suspeita de 
perfuração uterina, lesão de alça e abscesso pélvico, procedimentos 
mais radicais são exigidos, impondo-se laparotomia seguida de ex-
tirpação do foco, inclusive histerctomia, se for o caso.(18,19)

Outras formas
Deixa-se de referir o abortamento habitual, abortamento previsto 
em lei, abortamento tubário e o molar por serem entidades clínicas 
e situações de características singulares e, como tal, devem assumir 
autonomia como entidades individualizadas dentro da obstetrícia 
e, por isso, serão tratadas em outros capítulos.

Técnicas de esvaziamento uterino
O esvaziamento intrauterino é a remoção do conteúdo uterino. Esse 
procedimento está indicado no abortamento incompleto, inevitável, 
retido ou infectado, gestação anembrionada, mola hidatiforme e in-
terrupção legal da gestação. O esvaziamento uterino pode ser realiza-
do de forma farmacológica ou mecânica.(20-23) No segundo trimestre da 
gestação, o abortamento farmacológico é o método de escolha, com-
plementado com curetagem após a expulsão do feto.(18) Em condições 
excepcionais, nas quais os demais procedimentos falhem, é possível a 
realização de uma microcesariana, como último recurso.(3)
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Farmacológica
A técnica farmacológica para tratamento do abortamento, tanto 
retido quanto, mais recentemente, incompleto, desponta como 
opção ao método cirúrgico a partir do uso do misoprostol em 
obstetrícia. A forma mais efetiva da promoção do abortamento 
farmacológico e com menos efeitos colaterais é a combinação de 
mifepristona seguida de misoprostol.(20) No Brasil, infelizmente, 
não há ainda mifepristona, apenas o misoprostol em comprimidos 
para uso vaginal de 25, 100 e 200 µg para uso apenas hospitalar.(21) 

Como principais vantagens do uso do misoprostol, pode-se elen-
car: ausência da possibilidade de perfuração uterina e formação de 
sinequias, redução dos riscos de sequelas inerentes à dilatação do 
colo uterino e eliminação do risco anestésico. Como desvantagens, 
tem-se o tempo de resolução, algumas vezes até 7 dias, os efeitos 
colaterais até a expulsão do conteúdo da cavidade uterina, como 
cólica, sangramento, náusea, calafrios, a necessidade eventual de 
complementação cirúrgica e, principalmente, a ansiedade pela es-
pera.(20) A dose de misoprostol deve ser de acordo com o tamanho 
uterino e não com a idade gestacional determinada por data da úl-
tima menstruação (DUM).(21)

Abortamento no 1º trimestre
Recomendam-se duas a três doses de 4 comprimidos de 200 µg 
(800 µg), via vaginal, no intervalo mínimo de 3 ou 12 horas.(21-23) 
Em abril de 2009, a OMS incluiu o misoprostol na lista de medica-
mentos essenciais para o tratamento do abortamento incompleto.
(24) Nos casos de abortamento infectado ou alterações hemodinâmi-
cas, não se usa o misoprostol, mas sim o esvaziamento mecânico.
(25) Até a 9a semana de gestação, não se faz necessária a internação 
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para o uso de misoprotol.(24) No Brasil, como o misoprostol é de uso 
exclusivo hospitalar; recomenda-se, para aquelas mulheres que não 
desejem ficar internadas, e com menos de 9 semanas de gestação, 
a inserção do misoprostol na triagem na dose de 4 comprimidos de 
200 µg (800 µg), via vaginal, com intervalo entre as doses subse-
quentes de acordo com a disponibilidade da mulher para retornar 
à maternidade, variando de 3 horas até 24 horas. Nesses casos, o 
acesso da paciente à maternidade deve ser fácil e rápido, bem como 
orientá-la e fornecer medicamentos para que possa usá-los se ne-
cessário, como analgésicos e antieméticos. Os serviços médicos de-
vem estabelecer critérios para cada caso levando em conta o estado 
físico e psicológico da paciente e facilidade de comunicação com a 
paciente e seus familiares. O misoprostol, também, pode ser utili-
zado no abortamento incompleto no primeiro trimestre, na dose 
de 400-800 µg, dose única.(21,26) Nessa situação, as mulheres devem 
ser informadas sobre o tempo retardado da possível resposta, que 
pode demorar alguns dias, e dos efeitos colaterais do uso da droga. 

Abortamento no 2º trimestre
A presença de ossos fetais no abortamento retido de 2° semestre 
torna o tratamento farmacológico seguido da curetagem altamen-
te preferencial em relação ao cirúrgico puro.(18) A dose preconizada 
de misoprostol é de 200 µg via vaginal a cada 4-6 horas(21) ou 400 
µg via vaginal, repetida cada três horas com um máximo de cinco 
doses.(22) As mulheres com cicatriz uterina têm um risco de 0,28% 
de rotura uterina durante o abortamento farmacológico no segun-
do trimestre. Por isso, em caso de cicatriz uterina anterior (cesárea 
ou miomectomia), a dose de misoprostol não deve ser maior que 
200 µg vaginal a cada 6 horas.(22)

13

Moras Filho OB

Protocolos Febrasgo  |  Nº21  |  2018



Para preparação cervical para o aborto mecânico (cirúrgico)
400 µg, via vaginal, 3 horas antes do procedimento.(21,22)

Mecânica
Os dois métodos mais utilizados para a remoção do conteúdo uteri-
no são aspiração intrauterina (manual ou elétrica) e curetagem.(5) De 
acordo com a OMS, aspiração manual intrauterina (AMIU) é o méto-
do que deve ser preferido em relação à curetagem uterina para esva-
ziamento uterino no primeiro trimestre e uma das estratégias para 
diminuir morte materna.(24,26,27)(A) Embora a OMS e a Federação 
Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) recomendem que 
a curetagem seja usada apenas se a aspiração intrauterina não for 
disponível, muitos estabelecimentos no Brasil ainda usam a cureta-
gem para esvaziamento uterino no primeiro trimestre de gravidez 
como método de primeira escolha.(3)

Aspiração manual intrauterina (AMIU)
Quando o colo uterino encontra-se fechado, a utilização de 400 µg 
de misoprotol, via vaginal, algumas horas (em média 3 horas) an-
tes do esvaziamento mecânico, facilita o procedimento.(21,22) Deve 
ser utilizado antibiótico profilático via oral até 12 horas antes do 
procedimento em dose única. Opções de esquemas de antibióticos 
(200 mg de doxiciclina, 500 mg ou 1 g de azitromicina ou 500 mg 
ou 1 g de metronidazol).(27,28) No AMIU é possível a substituição da 
anestesia geral por analgésicos ou, ainda, por bloqueio paracervi-
cal, encurtamento da permanência hospitalar pela maior agilidade 
no atendimento e precocidade da alta, o que contribuiria para a 
redução dos custos hospitalares para a instituição e do custo so-
cial para a paciente que, muitas vezes, tem pressa para retornar ao 
seu domicílio e, finalmente, aumenta o nível de satisfação das pa-
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cientes.(29-33) Algumas vezes, quando o colo encontra-se dilatado, é 
possível controlar a dor, apenas com aconselhamento (orientação) 
verbal, que consiste informar em ambiente tranquilo, de forma 
pausada e tirando todas as dúvidas, o passo a passo do procedi-
mento durante a sua realização.(34) A aspiração pode ser realizada 
tanto com uma bomba elétrica (aspiração a vácuo elétrica ou AVE) 
quanto com um vácuo manual produzido por uma seringa (aspira-
ção manual intrauterina ou AMIU). Ambos os métodos utilizam o 
mesmo nível de sucção, podendo ser considerados equivalentes em 
termos de eficácia e segurança.(35,36)

Curetagem
Curetagem, também, conhecida como dilatação e curetagem 
(D&C), envolve a dilatação da cérvix e o uso de uma cureta me-
tálica para raspar as paredes do útero. Por ter diâmetro variável e 
ser de material rígido (aço), pode provocar acidentes, tal como per-
furação do útero. No primeiro trimestre a curetagem uterina não 
deve ser utilizada para o esvaziamento uterino, a não ser quando 
não seja possível a utilização da AMIU.(24,33) A indicação de cureta-
gem uterina encontra-se nos casos de abortamentos incompletos 
do segundo trimestre. Já nas gestações com feto intrauterino após 
12 semanas, deve-se promover a indução farmacológica com mi-
soprostol e após a expulsão fetal, faz-se a curetagem uterina.(6,18,33)

Complicações dos métodos de esvaziamento intrauterino
Os efeitos colaterais mais comumente observados após procedi-
mentos de esvaziamento intrauterino são cólicas abdominais, náu-
seas leves a moderadas, vômitos, dor e sangramento semelhante à 
menstruação. Outras complicações ocorrem raramente e incluem 
reação vagal em função da dor e do medo, esvaziamento incom-
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pleto, lesão cervical, perfuração uterina, embolia gasosa, infecção 
pélvica, sepse e hemorragia.(36,37)

Prevenção da aloimunização Rh-D
Conquanto não existam evidências de boa qualidade, as mulheres 
Rh-negativas e teste de Coombs indireto negativo com abortamen-
to espontâneo (incluindo ameaça de abortamento) ou induzido de-
vem receber a imunoglobulina anti-Rh-D. No primeiro trimestre, a 
dose de 50 µg é efetiva, embora não haja contraindicação de fazer 
uso da dose padrão de 300 mcgb. Após 12 semanas, geralmente, 
recomenda-se a dose de 300 µg.(38)
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