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INTRODUÇÃO
A perda gestacional é um problema de saúde pública e está associada à mor-
bidade materna e a um grande trauma psicológico. Duas entidades publica-
ram consensos quanto ao tema, a American Society of Reproductive Medicine 
(ASRM),(1-3) em 2012, e, mais recentemente, a European Society of Human Re-
production and Embryology (ESHRE),(4) em 2017, com níveis de evidência e 
propostas de homogeneização de conduta, que serão apresentados neste 
capítulo, juntamente com outras revisões citadas em leituras suplementares. 
A qualidade de evidência formulada foi de acordo com a classificação de 
Grading of Recomendations Assessment, Developing and Evaluation – GRADE 
(muito baixa, baixa, moderada, alta), e a recomendação seguiu a indicação 
de GRADE classificada como forte (recomendada) ou condicional (sugerida, 
possível individualização ou em protocolos de pesquisa) ou opinião de es-
pecialistas sobre o ganho de peso previsto (GPP). 

SINONÍMIA E CONCEITO(5-17)

O termo perda gestacional recorrente (PGR) é o mais aceito internacional-
mente, engloba qualquer tipo de perda e já deve ser considerado após duas 
perdas gestacionais. A sinonímia também empregada como aborto recorren-
te seria para descrever casos em que as gestações foram confirmadas intraú-
tero, deixando de lado termos como aborto espontâneo, gravidez química e 
ovo cego. CID-10 aplicável N.96:

Qualidade de evidência Não se aplica

Recomendação Forte

Prevalência – 1% a 5% das gestações.
Prognóstico favorável em boa parte das pacientes, com mais de 50% de 

chance de nascidos vivos. Os dois piores fatores prognósticos são a idade 
materna e o número de perdas prévias. A maioria dos casos não tem um 
fator etiológico diagnosticado. O risco de perda aumenta dramaticamente 
após os 40 anos de idade da mãe:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

Fumo, consumo de álcool e café em excesso e obesidade deveriam ser 
evitados: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação GPP 

Idade paterna e níveis de estresse não são diretamente relacionados 
como causa de PGR:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

Descritores
Perda de gravidez; Perda de 
gravidez recorrente; Aborto 
espontâneo; Cuidado da gravidez
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INVESTIGAÇÃO DE POSSÍVEIS 
FATORES CAUSAIS(5-17)

História pessoal e familiar deve individualizar a prope-
dêutica:

Qualidade de evidência Não se aplica

Recomendação GPP 

Análise genética do tecido fetal não é recomendada 
rotineiramente, servindo para indicar um fator relacio-
nal apenas:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

Para análise genética do tecido gestacional, a técnica 
recomendada é a CGH-array: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

Cariótipo dos pais é recomendado, mas a frequência 
de alterações é baixa:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

Pesquisa de síndrome dos anticorpos antifosfolípides 
está indicada (lúpus anticoagulante, anticardiolipina e 
anti-β2-glicoproteína):

Qualidade de evidência Alta

Recomendação Forte

Pesquisa de trombofilias hereditárias não está indi-
cada, a não ser na presença de história pessoal ou fami-
liar de risco trombótico:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

A investigação de anticorpos anti-HY (histocompati-
bility), teste de citocinas ou polimorfismos de citocinas 
e avaliação de células natural killer (NK) ‒ seja no san-
gue periférico ou em tecido endometrial e anticorpos 
anti-HLA (human leukocyte antigen) ‒ não se justifica 
rotineiramente: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

A presença de anticorpos antinucleares tem sido as-
sociada à PGR e pode ser considerada a fim de justifi-
car a possível causa, embora não seja claro o seu papel 
prognóstico: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

Recomenda-se uma avaliação da função tireoidiana 
com determinação de hormônio estimulante da tireoi-
de (TSH) e anticorpos antitireoperoxidase (TPO). Valores 
anormais de TSH e/ou anticorpos deveriam ser poste-
riormente avaliados com avaliação de tiroxina (T4): 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

A pesquisa rotineira de glicemia e insulinemia de 
jejum, prolactina (PRL), androgênios e marcadores de 
reserva ovariana [hormônio antimulleriano (AMB); hor-
mônio folículo-estimulante (FSH)] não está indicada, 
devendo ser avaliados conforme a história clínica: 

Qualidade de evidência Baixa a moderada

Recomendação Forte 

O papel da vitamina D sobre os fenômenos reprodu-
tivos ainda não está totalmente esclarecido, por isso a 
investigação sistemática em casos de PGR não é indica-
da no momento: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

A avaliação anatômica pode ser feita pela histeros-
salpingografia, ultrassonografia (US) e/ou ressonância 
magnética, mas o exame preferencial é a US3D: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

O diagnóstico de incompetência istmocervical fora do 
período gestacional é bastante duvidoso, e é recomenda-
da a US seriada durante a gestação em casos suspeitos: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

Testes de fragmentação de DNA do esperma podem 
servir para razões explanatórias, mas não há evidên-
cias que justifiquem sua determinação rotineira nesses 
casos: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

POSSIBILIDADES DE TRATAMENTO(5-17)

Recomenda-se, com base na idade e no número de 
perdas prévias e eventual história médica precedente, 
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definir prognóstico e aconselhar sobre novas tentativas, 
independentemente de medidas terapêuticas:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

Recomenda-se sempre apoio psicológico, preferen-
cialmente, em centros especializados em atendimento 
desses casais, com abordagem multidisciplinar: 

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

Os casais deveriam ser orientados de que fumo, ál-
cool, obesidade e excesso de exercício físico deveriam 
ser evitados por eles: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação GPP 

O aconselhamento genético está indicado se houver 
alterações cariotípicas do casal, ponderando-se as van-
tagens e desvantagens da técnica: 

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

Recomenda-se a ressecção histeroscópica dos septos 
uterinos: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

Nos casos de más-formações uterinas, como útero bi-
corporal com colo normal, unicorno, arqueado e didelfo, 
a correção cirúrgica não é indicada:

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

Em casos de útero miomatoso ou pólipos endome-
triais, recomenda-se a remoção apenas em casos de 
distorção da cavidade endometrial ou volume excessivo 
após individualização do caso, não tendo evidências de 
que deva ser indicado rotineiramente:

Qualidade de evidência Muito baixa

Recomendação Condicional 

Na suspeita de incompetência istmocervical, a cercla-
gem prévia não parece indicada, e a US seriada deveria 
ser oferecida: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Forte 

Na presença de trombofilias hereditárias, há reco-
mendação de tratamento, se não houver história clínica 
associada de risco de trombose, ou em contexto de pes-
quisa clínica, e a recomendação de uso de terapia anti-
trombótica é apenas se houver indicação de prevenção 
de tromboembolismo venoso: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

Nos casos de Síndrome do Anticorpo Antifosfolipíde 
(SAAF) e PGR, recomenda-se a prevenção com ácido ace-
tilsalicílico (AAS) 80 a 100 mg e heparina, sendo disponí-
vel e recomendada, no Brasil, a heparina de baixo peso 
molecular: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

Para casos idiopáticos, não há indicação de terapias 
anticoagulantes como heparina e AAS: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

Hipotireoidismo deve ser tratado antes de nova con-
cepção: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

Hipotireoidismo subclínico e presença de anticorpos 
anti-TPO devem ser avaliados criticamente antes da gra-
videz, com resultados conflitantes sobre o tratamento. 
Caso a paciente engravide, os níveis de TSH devem ser 
repetidos logo no início da gestação e tratados, se in-
dicado: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

As evidências são insuficientes para se indicar roti-
neiramente o uso de progesterona: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

O aconselhamento pré-gestacional pode incluir uso 
de polivitamínicos, com suplementação de vitamina D: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação GPP 

As evidências são insuficientes e não deveriam ser in-
dicados, a não ser em contexto de pesquisa clínica, glico-
corticoides, fator estimulador de colônias de granulócitos 
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(G-CSF), injúria endometrial, heparina, AAS baixa dose, 
imunoglobulina endovenosa e imunização linfocitária. 

Qualidade de evidência Baixa a moderada

Recomendação Forte 
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