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Perda gestacional recorrente

Descritores
Perda de gravidez; Perda de gravidez recorrente; Aborto espontâneo; Cuidado da gravidez.

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Perda 
gestacional recorrente. São Paulo: FEBRASGO; 2021 (Protocolo FEBRASGO-Ginecologia, n. 82/
Comissão Nacional Especializada em Reprodução Humana). 

Introdução
A perda gestacional é um problema de saúde pública e está asso-
ciada à morbidade materna e a um grande trauma psicológico. 
Duas entidades publicaram consensos quanto ao tema, a American 
Society of Reproductive Medicine (ASRM),(1-3) em 2012, e, mais recen-
temente, a European Society of Human Reproduction and Embriology 
(ESHRE),(4) em 2017, com níveis de evidência e propostas de homo-
geneização de conduta que serão apresentados neste capítulo 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 GRADE classificada como forte (recomendada) ou con-
dicional (sugerida, possível individualização ou em protocolos de 
pesquisa) ou opinião de especialistas (GPP). 

*Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Reprodução Humana e 
validado pela diretoria científica como documento oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Ginecologia, n. 82. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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Sinonímia e conceito(5-17)

• O termo perda gestacional recorrente (PGR) é o mais aceito in-
ternacionalmente, engloba qualquer tipo de perda e já deve ser 
considerado após duas perdas gestacionais. A sinonímia tam-
bém empregada como aborto recorrente seria para descrever ca-
sos em que as gestações foram confirmadas intraútero, deixan-
do de lado termos como aborto espontâneo, gravidez química e 
ovo cego. CID-10 aplicável, n. 96:

Qualidade de evidência -

Recomendação Forte

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

50% de chance de nascido vivo. Os dois piores fatores prognósti-
cos 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 Fraca

Recomendação Forte 

• Apesar de o estresse estar associado à PGR, os casais devem ser 
orientados de que não existe evidência de que aquele é causa di-
reta de perda gestacional:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Forte 

• O fumo pode ter impacto negativo nas chances de ter um nasci-
do vivo e deve ser evitado: 

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

• O consumo excessivo de álcool é um possível fator de risco para 
perda gestacional e um fator de risco comprovado para proble-
mas fetais: 
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Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Forte

• Obesidade ou magreza estão associadas a complicações obstétricas 
e podem ter impacto negativo nas chances de ter um nascido vivo: 

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Forte

Investigação de possíveis fatores causais(5-17)

• Histórias pessoal e familiar devem individualizar a propedêutica:
Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

• GPP recomenda basear o prognóstico no número de perdas esta-
cionais prévias e na idade materna:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte

• Análise genética do tecido fetal não é recomendada rotineira-
mente, servindo para indicar um fator relacional apenas:

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Condicional 

• Para análise genética do tecido gestacional, a técnica recomen-
dada é a CGH-array: 

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Forte 

• Cariótipo dos pais não é recomendado rotineiramente, mas 
pode ser solicitado após individualização. O risco de anormali-
dade cromossômica parental é baixo:

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Condicional 

• Pesquisa de anticorpos antifosfolípides é indicada (anticoagu-
lante lúpico e anticardiolipina (IgG e IgM):

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Forte
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• Pesquisa de anti-B2-glicoproteína (IgG e IgM) pode ser 
considerada:

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP

• Pesquisa de trombofilias hereditárias não é indicada, a não ser 
na presença de história pessoal ou familiar de risco trombótico:

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

• A determinação do HLA (human leukocyte antigen), assim como 
a pesquisa de anticorpos anti-HY e antinucleares, não se justifi-
ca rotineiramente: 

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Condicional 

• A testagem anti-HLA não é recomendada a mulheres com PGR: 
Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte

• A testagem de citocinas e de polimorfismo de citocinas, assim 
como de células natural killer no sangue periférico ou endomé-
trio, não é recomendada:

Qualidade de evidência Fraca a muito fraca

Recomendação Forte

• Recomenda-se avaliação da função tireoidiana com determina-
ção de hormônio estimulante da tireoide (TSH) e anticorpos an-
titireoperoxidase (TPO). Valores anormais de TSH e/ou anticor-
pos deveriam ser posteriormente avaliados com tiroxina (T4):  

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte

• A pesquisa rotineira de glicemia e insulinemia de jejum, an-
drogênios, hormônio luteinizante (LH) e marcadores de reserva 
ovariana [hormônio antimulleriano (AMB); hormônio folículo-
-estimulante (FSH)] não é indicada, devendo ser avaliada con-
forme a história clínica:   
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Qualidade de evidência Baixa a moderada

Recomendação Forte 

• A dosagem de prolactina não é indicada na ausência de sinto-
mas sugestivos de hiperprolactinemia:   

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional

• A pesquisa de insuficiência de fase lútea não é recomendada:   
Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Forte

• O papel da vitamina D sobre os fenômenos reprodutivos ainda 
não foi totalmente esclarecido, por isso a investigação sistemáti-
ca em casos de PGR não é indicada no momento: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

• Todas as mulheres com PGR devem ter avaliação da anatomia 
uterina: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Forte

• A técnica preferencial de avaliação da anatomia uterina é a ul-
trassonografia 3D, que apresenta altas sensibilidade e especifici-
dade para distinguir útero septado de útero bicorno: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

• A histerossonografia é mais acurada do que a histerossalpingo-
grafia no diagnóstico de malformações uterinas e pode ser usa-
da para avaliação da morfologia uterina quando UD 3D não se 
encontra disponível:

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

• O diagnóstico de incompetência istmocervical fora do período 
gestacional é bastante duvidoso, sendo recomendada US seriada 
durante a gestação em casos suspeitos: 
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Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

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

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

Possibilidades de tratamento(5-17)

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

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

• Recomenda-se sempre apoio psicológico, preferencialmente em 
centros especializados em atendimento desses casais, com abor-
dagem multidisciplinar: 

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

• Casais com PGR devem ser informados de que tabagismo, con-
sumo de álcool, obesidade e atividade física excessiva podem 
ter impacto negativo em suas chances de ter um nascido vivo. 
Sendo assim, interrupção do tabagismo, obter peso normal, 
consumo limitado de álcool e ter atividade física normal são 
recomendados: 

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

• Aconselhamento genético é indicado se houver alterações ca-
riotípicas parentais ou do produto do aborto, ponderando-se as 
vantagens e desvantagens dos tratamentos possíveis: 
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Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

• Na presença de trombofilias hereditárias, não há recomendação 
de profilaxia antitrombótica, a menos que seja em contexto de 
pesquisa clínica ou se houver indicação para prevenir trombo-
embolismo venoso: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

• Nos casos de síndrome do anticorpo antifosfolipíde (SAAF) e 
PGR, recomendam-se uso de AAS (75 a 100 mg/dia), iniciado 
antes da gestação, e dose profilática de heparina (fracionada ou 
de baixo peso molecular), a ser iniciada quando o teste de gesta-
ção for positivo: 

Qualidade de evidência Muito baixa

Recomendação Condicional 

• Para casos idiopáticos, não se indicam terapias anticoagulantes 
como heparina e AAS: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Forte 

• Hipotireoidismo clínico deve ser tratado antes de nova 
concepção: 

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Forte 

• Hipotireoidismo subclínico e presença de anticorpos anti-TPO 
devem ser avaliados criticamente antes da gravidez, com resul-
tados conflitantes sobre o tratamento: 

Qualidade de evidência Baixa

Recomendação Condicional 

• Em mulheres com hipotireoidismo subclínico e/ou autoimuni-
dade antitireoidiana e PGR, os níveis de TSH devem ser reavalia-
dos logo no início da gestação (sete a nove semanas) e o hipoti-
reoidismo deve ser tratado com levotiroxina: 
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Qualidade de evidência -

Recomendação GPC

• As evidências são insuficientes para indicar rotineiramente o 
uso de progesterona: 

Qualidade de evidência Moderada

Recomendação Condicional 

• As evidências são insuficientes para indicar rotineiramente o 
uso de gonadotrofina coriônica humana:

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Condicional 

• As evidências são insuficientes para indicar rotineiramente o 
uso de metformina a mulheres com PGR e defeitos no metabo-
lismo da glicose:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Condicional 

• Bromocriptina pode ser considerada em mulheres com PGR e 
hiperprolactinemia para aumentar a taxa de nascidos vivos:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Condicional 

• Metroplastia nos casos de útero bicorno e reconstrução uterina 
nos casos de útero unicorno não são recomendadas:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Forte

• Não está determinado se a ressecção de septos uterinos tem efei-
to benéfico em termos de aumento das taxas de nascidos vivos e 
a ressecção histeroscópica deve ser individualizada:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Condicional

• Há insuficientes evidências corroborando a exérese histeroscó-
pica de miomas submucosos e pólipos endometriais e a conduta 
deve ser individualizada:
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Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Condicional

• A remoção cirúrgica de miomas intramurais não é recomenda-
da. Há evidências insuficientes para recomendar a exérese roti-
neira de miomas que distorcem a cavidade uterina e a conduta 
deve ser individualizada:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Condicional

• Não há evidências suficientes de benefícios para a remoção ci-
rúrgica de aderências intrauterinas para o resultado da gravi-
dez. Após a remoção histeroscópica de aderências intrauterinas 
em mulheres com PGR, devem ser tomadas precauções para pre-
venir a recorrência das aderências:

Qualidade de evidência Muito fraca

Recomendação Condicional

• Mulheres com história de perda gestacional no segundo trimes-
tre e suspeita de insuficiência istmocervical devem realizar ul-
trassonografia cervical seriada durante a gestação: 

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Forte 

• Em mulheres com gravidez única e história de PRG no segundo 
trimestre atribuível à fraqueza cervical, cerclagem pode ser con-
siderada. Não há evidências de que esse tratamento aumente a 
sobrevida perinatal: 

Qualidade de evidência Fraca

Recomendação Condicional

• O aconselhamento pré-gestacional pode incluir o uso de polivi-
tamínicos que são seguros na gestação: 

Qualidade de evidência -

Recomendação GPP 

• As evidências são insuficientes e não deveriam ser indicadas, a 
não ser em contexto de pesquisa clínica, glicocorticoides, fator 
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estimulador de colônias de granulócitos (G-CSF), injúria endo-
metrial, heparina, AAS em baixa dose, imunoglobulina endove-
nosa, intralipídio e imunização linfocitária.  

Qualidade de evidência Baixa a moderada

Recomendação Forte 
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