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REVISAO SISTEMATIZADA

Perda gestacional retida:
tratamento baseado em evidéncia

Missed miscarriage: treatment based on evidence

A perda gestacional é a complicacdo mais comum da gestagdo, a qual
acarreta sérias repercussoes sociais, psicolédgicas e clinicas para as pacientes. Perda gestacional retida é definida
como a visualizacao do saco gestacional vazio até a 122 semana de gestacdo, gestacdo intrauterina no 1° trimestre
com perda da atividade cardiaca ou a estabilizacdo da medida comprimento cranio-nadega (CCN) em avaliacdes
ecogréficas sucessivas. Historicamente, a conduta cirtrgica tem sido o tratamento de escolha para esse quadro
clinico. No entanto, ha novas tendéncias baseadas em estudos recentes que sugerem alternativas terapéuticas
validas como a conduta expectante ou a conduta farmacoldgica. Esta revisao apresentou a evidéncia cientifica
atual das diferentes possibilidades de tratamento da perda gestacional, sua eficacia e a relagdo com possiveis
complicacoes.

Miscarriage is the most common complication of pregnancy which
causes serious social, psychological and clinical consequences for patients. Missed miscarriage is defined as the
visualization of a gestational sac empty until 12" week of pregnancy, 1st trimester intrauterine pregnancy with
loss of heart activity or stabilization of the cranial-rump length measurement (CRL) in successive sonographic
evaluations. Historically the surgical approach has been the treatment of choice for this clinical event. However,
the new trends based on recent studies suggest that alternative therapies are valid as expectant treatment or
pharmacological treatment. This review presented the current scientific evidence of the different possibilities for
the treatment of pregnancy loss, its effectiveness and relation to possible complications.
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Introducao

Decidir qual é a melhor conduta para a perda gestacional
retida é ainda, na atualidade, um grande desafio para os obstetras
que trabalham em servigos de urgéncia; isso se deve a falta de
informacdes baseadas em evidéncias cientificas que permitam
decisdes da conduta. Historicamente, e na maioria dos casos,
uma vez analisada a situag@o e o risco da paciente, a experiéncia
do médico influencia de maneira importante a conduta a ser
tomada, mesmo sem levar em consideracdo a preferéncia da
paciente'7(A,D). Embora na literatura atual seja dificil encontrar
evidéncia cientifica especifica para a perda gestacional retida, hd
grandes ensaios clinicos e revisdes sistemdticas que comparam as
diferentes opgdes de tratamento na perda gestacional do primeiro
trimestre e suas repercussoes clinicas'>*%(D,A).

A perda gestacional é a complicagdo mais comum da gestagio,
ndo necessariamente associada com morbidade fisica grave ou
mortalidade alta, mas frequentemente com repercussdes sociais
e psicolégicas importantes para as gestantes’(D).

A Organizacaio Mundial da Satide (OMS) estima que, no
mundo, 67 mil mulheres morrem anualmente por falta de tra-
tamento ou por tratamento inadequado das diferentes complica-
¢Oes da perda gestacional no primeiro trimestre. Nos paises em
desenvolvimento, essa cifra representa 13% das mortes maternas
relacionadas com complica¢des gestacionais’(D).

A prevaléncia da perda gestacional varia entre 15 a 20%
das gestagBes clinicamente diagnosticadas, atingindo até 30%
das gestacdes com diagndstico bioquimico™''(D,A). A maioria
acontece antes da 12* semana de gestagiao e menos do que 5%
ap6s identificagdao do batimento cardiaco fetal'(D).

Duas condutas para o tratamento da perda gestacional no
primeiro trimestre sdo largamente preconizadas: a conduta ativa
e a conduta expectante’*'3(D,A). Virios aspectos influenciam a
decisdo terapéutica, tais como a idade gestacional, a severidade
do quadro clinico, infec¢io concomitante, contraindicagdes
formais para cada um dos tratamentos, preferéncia da paciente
e finalmente a experiéncia do médico'*>7(D,B).

A Norma Técnica de Aten¢do Humanizada ao Abortamento do
Ministério da Satide do Brasil orienta que, durante o primeiro trimestre
da gravidez, consideram-se métodos aceitaveis a aspiragdo intrauterina,
o tratamento farmacoldgico e a curetagem uterina®(D).

Dentre os vdrios aspectos que envolvem o diagndstico de
perda gestacional, é de vital importancia a sua classificagdo, pois
identificard as possiveis repercussdes clinicas, como também
determinard as diferentes terapéuticas. No caso do abortamento
retido hd preferéncia histdrica pela conduta cirtrgica, porém as

outras condutas vém sendo cada vez mais bem aceitas.

E por isso que nesta revisio procurou-se apresentar a evidéncia
cientifica sobre os diferentes tratamentos da perda gestacional
retida, comparando as condutas expectante, farmacoldgica e
cirargica no que diz respeito as vantagens e desvantagens de

cada uma delas.

Definicoes e conceitos

A perda gestacional € classicamente definida como a remogdo
do embrido ou do feto antes de atingir a viabilidade**'(D).

A literatura estabelece diferentes tipos de abortamento® ¢!
(D) (Tabelal). Porém, desde 1997, o Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG) recomenda mudangas na terminolo-
gia médica mundial para unificar os critérios de defini¢éo e os
conceitos utilizados na lingua inglesa para esse evento clinico,
devido principalmente aos estigmas psicolégicos, sociais e legais
inerentes ao termo “aborto”. Dessa maneira, a palavra “abor-
tamento” (abortion) deve ser substituida pela expressio “perda
gestacional” (miscarriage)">'>141%(D).

Mais recentemente, a Sociedade Europeia de Reprodugio
Humana e Endocrinologia (ESHRE), junto com o RCOG, su-
gerem que termos mais especificos caracterizados pelos achados
clinicos e ultrassonogréficos sejam introduzidos na classificagio
da doenca”!>!>1%(D) (Tabela 2).

Perspectivas terapéuticas das perdas
gestacionais

Conduta ativa cirurgica

Historicamente, acreditava-se que todas as perdas gestacio-
nais deviam ser consideradas incompletas e que as complica¢oes
potenciais da reten¢do do tecido placentério justificavam a eva-
cuagdo cirdrgica em todos os casos. Assim, a técnica de dilatagdo
e curetagem instituida desde o século 19 tem sido o tratamento
recomendado para reduzir complicagdes como a perda sanguinea
e a infec¢ao®'*(D,A). Essa pritica ndo tem mudado muito no
Gltimo século principalmente nos paises em desenvolvimento,
onde apesar da existéncia do vdcuo aspirador, seu uso é baixo
devido ao custo do equipamento.

O uso do vdcuo aspirador é habitual até a 12* semana de
gestacdo'(D). Porém, a recomendacio do RCOG para o tra-
tamento de gesta¢Ges menores que a 7° semana € evitd-lo, por
ter 3 vezes maior risco de falha no esvaziamento do dtero. No
Brasil, a terapéutica sugerida pelo ministério da satde até a
12* semana de gestagdo € a evacuagdo intrauterina de produtos
gestacionais retidos (EIPGR) por vdcuo-aspirac¢do seguida ou

ndo de dilatacido e curetagem®D).
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O procedimento de EIPGR envolve dilatagdo do colo uterino
para permitir o acesso e instrumentagdo da cavidade endometrial
com a seguida remogdo do produto gestacional por aspira¢do
ou por curetagem*#(D,A). A taxa de sucesso para ambas as
técnicas cirdrgicas é de 95 a 100%. Porém, uma revisdo da
Cochrane relata que a aspiragdo é mais rdpida, menos dolorosa,
mais segura e tem menos perda de volume sanguineo do que
a curetagem'’(A).

As principais vantagens da conduta cirtrgica sdo: baixa

probabilidade de reinterveng¢do, diminui¢do do tempo de trata-

Tabela 1 - Definicdes classicas dos diferentes tipos de Aborto

Tipo de Aborto Definicdo

Ameaca de aborto
(threatened abortion)

Sangramento vaginal com orificio cervical fechado e
gestacao intrauterina intacta

Aborto inevitavel
(inevitable abortion)

Sangramento vaginal com orificio cervical pérvio em
gestacao intrauterina

Aborto incompleto
(incomplete abortion)

Expulsao parcial do concepto gestacional com
permanéncia de sangramento e orificio cervical pérvio

Aborto completo
(complete abortion)

Sangramento vaginal abundante com eliminagao total
do concepto gestacional

Aborto retido
(missed abortion)

Retencdo do concepto gestacional morto por mais de
8 semanas

mento, diminui¢do da perda sanguinea, diminui¢do da dor e a
notdvel preferéncia pelas pacientes por esse tratamento. Dentre
as desvantagens e complica¢Ges mais significativas da conduta
cirdargica estdo: necessidade de anestesia para procedimento in-
vasivo, risco de perfura¢do uterina, de lesdo do colo uterino, de
aderéncias uterinas e sinéquias pds-procedimento, de desenvolver
sindrome de Asherman e de infec¢do pélvica pés-operatéria. A
incidéncia de morbidade secunddria para ambas as técnicas é
2,1% e de mortalidade 0,5% para cada 100 mil procedimentos
realizados'>*1>'%(D,A).

H4 algumas consideracdes especiais a serem feitas perante a
conduta cirtirgica, como a necessidade de tratamento antibidtico,
a necessidade de imunoglobulina anti-D, o uso concomitante de
ocitécicos durante o procedimento e o antecedente de cicatriz
uterina. A sugestdo do RCOG ¢ realizar uma andlise individual

de cada caso em particular para definir esses critérios'(D).

Conduta ativa farmacolégica

A conduta ativa farmacolégica é a preferida por cerca de 20%
das pacientes e na atualidade ha forte evidéncia cientifica a favor
do uso dos andlogos das prostaglandinas como método aceitdvel,
efetivo e seguro para conseguir a evacuagdo uterina nas pacientes

que demandam atengdo por perda gestacional'”'¥(A).

Tabela 2 - Classificacdo das perdas gestacionais e seus achados ultrassonograficos. Adaptado de Farquharson et al. e RCOG'?'(D)

Termo

Perda gestacional bioquimica
(biochemical pregnancy loss)

Saco gestacional vazio
(empty sac)

Perda embrionaria/fetal
(embryo/fetal loss)

Perda gestacional precoce
(early pregnancy loss)

Perda gestacional retida
(missed miscarriage)

Perda gestacional tardia
(late pregnancy loss)

Perda gestacional completa
(complete miscarriage)

Perda gestacional incompleta
(incomplete miscarriage)

Definicao

Teste positivo para gravidez seguido de teste negativo sem ter
realizado avaliacéo ecografica

Saco gestacional sem estruturas embriondrias ou,
Saco gestacional com estruturas embriondrias, mas sem
atividade cardiaca

Perda da atividade cardiaca em embrido ou feto cuja avaliacdo
ecografica prévia evidenciava atividade cardiaca presente

Saco gestacional vazio até a semana 12 de gestacdo
Gestacao intrauterina com perda da atividade cardiaca

Saco gestacional vazio até a semana 12 de gestacdo
Gestacdo intrauterina com perda da atividade cardiaca
Auséncia de aumento no CCN em avaliacdes sucessivas apos
uma semana

Auséncia da atividade cardiaca em gestacdo > 12 semanas
Teste de gravidez positivo com rapida e progressiva negativacao
associado com Utero vazio

Persisténcia de imagens ecogénicas na cavidade endometrial em
avaliacGes ecograficas apos perda gestacional com OCE aberto

Critérios ecograficos

Sem avaliacdo ecografica

Saco gestacional com didmetro médio >20mm sem embrido visivel

Embrido com CCN > 6mm sem atividade cardiaca ou,
Auséncia de atividade cardiaca em embrido ou feto com avaliacdo
ecografica previa com atividade cardiaca presente

Saco gestacional com diametro médio >20mm sem embrido visivel em
avaliacdes sucessivas apos uma semana

Auséncia de atividade cardiaca em embrido ou feto com avaliagao
ecografica previa com atividade cardiaca presente

Embrido com CCN > 6mm sem atividade cardiaca em avaliacoes
sucessivas apds uma semana,

Auséncia de atividade cardiaca em embrido ou feto com avaliagdo
ecografica previa com atividade cardiaca presente

Saco gestacional com diametro médio >20mm sem embrio visivel em
avaliagBes sucessivas apds uma semana

Auséncia de atividade cardiaca em feto com avaliagdo ecografica previa
com atividade cardiaca presente

Imagem de Utero vazio com avaliacdo ecografica previa que evidenciou
saco gestacional (com ou sem embrido)

Imagens ecogénicas heterogéneas na cavidade endometrial na
avaliagdo ecografica transvaginal

CCN: comprimento cranio-nadegas.
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As apresentagOes mais conhecidas sao misoprostol, game-
prost e dinoprostone. Seu uso estd indicado nos casos de perda
gestacional incompleta, perda gestacional inevitdvel e perda
gestacional retida, com taxas de sucesso para evacuagio uterina
entre 66 a2 99, 80 e 92%, respectivamente’(D).

As contraindicagbes formais para o uso dos andlogos das
prostaglandinas (especificamente para o misoprostol) sdo:
alergia ao misoprostol, instabilidade hemodindmica, suspeita
de gestag¢do ectépica, doenca pulmonar obstrutiva crdnica,
coagulopatia, porfiria e uso concomitante de Dispositivo Intra-
Uterino-DIU’(D).

Virios estudos clinicos tém comparado os diferentes pro-
tocolos de uso dos andlogos das prostaglandinas, das vias de
administragdo e das doses. Os resultados demonstraram que as
apresentagoes misoprostol e gameprost podem ser administra-
das em doses dnicas ou subdivididas, e que o misoprostol ndo
tem diferenca significativa quando administrado por via oral,
sublingual ou vaginal*(A,D).

As principais vantagens da conduta ativa farmacolégica sdo:
a redugdo de custos, auséncia de risco anestésico ou cirirgico,
tempo de tratamento mais curto do que a conduta expectante.
As principais desvantagens desse tratamento sdo: necessidade
de suporte analgésico, tempo maior de sangramento, efeitos
gastrintestinais indesejdveis (nduseas, vomitos e diarreia),
incerteza do tempo de tratamento, risco de necessidade de eva-
cuagdo cirdrgica por fracasso na evacuacio ou por complicagdo

emergencial (ruptura uterina)*’(D).

Conduta expectante

O tratamento expectante baseia-se na espera pela elimina-
¢do espontinea dos produtos gestacionais retidos no Gtero e é
considerado aceitdvel e eficaz para aquelas pacientes que optam
por uma alternativa a conduta ativa. Sua taxa de sucesso varia
entre 80 e 94% para perdas gestacionais incompletas e valores
entre 28 e 76% para perdas gestacionais retidas' (D).

Devido a imprevisivel evolugdo do tratamento expectante,
adequada orientacdo e informacdo da paciente sdo necessdrias, além
de infraestrutura de suporte e seguimento. Esse acompanhamento
pode ser mantido o tempo necessario até a eliminacdo completa do
concepto gestacional, enquanto ndo exista suspeita ou evidéncia de
complicagio clinica (processo infeccioso associado) ou até quando
a paciente quiser continuar esperando a eliminagdo espontinea
sem ultrapassar oito semanas. Durante o seguimento, é de grande
importancia a disponibilidade de ultrassonografia'-%(D).

Em vdrios estudos clinicos, tem-se observado que a ampla

faixa de porcentagem de sucesso obedece as diferentes caracte-

risticas individuais no inicio do tratamento. Dentre eles: o tipo
do abortamento, o tempo de acompanhamento e as imagens
observadas na avaliagdo ecografica inicial. As principais van-
tagens da conduta expectante sdo: auséncia de risco anestésico
ou cirdrgico e sensagdo de controle da situagdo por parte da
paciente. As principais desvantagens sdo: tempo de tratamento
imprevisivel, volume maior de perda sanguinea, dor e risco
de necessidade de procedimento cirtirgico (por fracasso ou
emergencial)"'>"(D,A).

Na revisdo da Cochrane, que comparou a eficcia e seguranga
do tratamento expectante verszs o tratamento cirirgico, a qual
incluiu cinco estudos com uma amostra total de n=689, observou-
se que a conduta expectante apresentou maior probabilidade de
ter aborto incompleto, necessidade de evacuacio cirtrgica ndo
planejada e hemorragia. Por outro lado, a evacuag@o cirtrgica se

associou com risco significativamente maior de infec¢io'’(A).

Materiais e métodos

Estratégia de busca

Para o desenvolvimento desta revisdo foi realizada uma ampla
pesquisa na literatura cientifica disponivel durante o periodo
de abril e maio de 2010. Os estudos foram identificados e sele-
cionados utilizando as referéncias obtidas nas diferentes bases
de dados consultadas nos sizes de busca eletrdnica: PubMed-
MedLine, SciELO-LILACS e Central Cochrane. Foram incluidos,
ainda, artigos obtidos por meio de referéncias bibliograficas de
revisdes sobre o tema.

As estratégias de busca foram adaptadas para cada base de
dados utilizando os seguintes Descritores em Ciéncias da Satide
(Decs): “Abortion”, “Abortion, incomplete/spontaneous/therapy/termi-
nology/drug*therapy/surgery/missed /habitual /classification /induced
Imethods |diagnosis”, “Dilatation and curettage Imethods, Pregnancy
trimester, first, Pregnancy, complications/outcomelinfections /therapy,
Misoprostol, therapeutic useldosageladministration/adverse effects”,
“Ultrasonography”, “Treatment outcome”, “Vacuum, curettageladverse
effects /methods/instrumentation”, “Uterine hemorrhage”, “Cervical
ripening”, “Prostaglandins, syntheticladministration/dosage /effects”,
“Human”, “Adult” e “Female”.

A busca foi realizada por dois revisores distintos (FJAC e
LABM), que leram os resumos ou, na falta destes, os textos
completos dos artigos que foram encontrados, de forma a

seleciond-los para inclusdo na revisdo sistemdtica.

Critérios de inclusao
As referéncias foram filtradas com os seguintes limites: ensaios

clinicos aleatorizados realizados em humanos com populacdo
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Encontradas 2.189 referéncias na
busca inicial nas bases de dados
PubMed, LILACS e Cochrane

4| Destacados 276 artigos por sobreposicdo

1.913 Artigos selecionados |

Aplicacdo dos critérios de inclus&o selecionados
apenas ensaios clinicos aleatorizados realizados
em humanos com populagdo feminina adulta e
puplicados em inglés e portugués entre 1995 e
2010. Incluiram-se nesse ponto as meta-analise e
revisdes sistematicas relacionadas ao tema.
Descartadas 1.826 referéncias

87 Artigos selecionados

Depuracdo final excluindo artigos que ndo
comparassem dois ou mais tipos de tratamento
ou que tivessem desfechos inadequados

8 Artigos selecionados para
leitura na integra e andlise final

Figura 1 - Fluxograma para busca de estudo.

feminina adulta e publicados em inglés e/ou portugués entre
1995 e 2010. Incluiram-se nesse ponto meta-andlise e revisdes
sistemdticas relacionadas ao tema.

Foram definidos critérios de inclusdo para populagdo: mulheres
com perda gestacional retida ou incompleta (< 14 semanas) com
ecografia evidenciando contetdo intrauterino sem atividade cardi-
aca. As intervengdes foram estabelecidas como as comparagdes dos
tratamentos expectante, farmacoldgico e cirdrgico em diferentes
combinacdes, respeitando a aleatoriza¢do dos grupos.

Revisdes narrativas, editoriais e relatos de caso foram usados
apenas como embasamento cientifico para aprimorar o conhe-

cimento sobre o assunto.

Extracdo de dados

A selegdo dos artigos foi realizada por dois revisores dis-
tintos. Os critérios de elegibilidade foram independentemente
determinados pelos revisores; em caso de desacordo um terceiro
revisor determinava a decisdo final sobre os estudos.

Para definir que artigos ofereceriam informagio relevante,
foi realizada a classificacdo do grau de recomendacio e forca de
evidéncia de acordo com o Projeto Diretrizes da Associagdo Médica
Brasileira do Conselho Federal de Medicina (AMB/CEM).

Definicao do desfecho

No desfecho primirio foi avaliada a auséncia de tecido in-
trauterino ap6s o tratamento, isto é, a eficdcia do tratamento
para completar o esvaziamento uterino.

Outras situagdes como dor, sangramento genital, infecgdo
pélvica e necessidade de evacuacio cirtirgica ndo planejada, foram

consideradas resultados secundarios.

Resultados

Foram encontrados 2.189 artigos nas 3 bases de dados
(Medline, Cochrane e LILACS), um revisor analisou os titulos
e resumos, identificando a sobreposi¢do de 276 artigos, sendo
estes descartados.

Para os 1.913 artigos restantes foram aplicados os critérios de
inclusdo resultando um grupo de 87 artigos dos quais foram lidos
0s resumos e, se necessario, o texto completo, visando depurar o
grau de recomendacio e a for¢a da evidéncia (Figura 1).

A busca foi finalizada com a escolha de oito estudos: Nielsen
and Hahlin?*(A) n=155, de Jonge et al.?'(A) n=50, Johnson et
al.>(A) n=29, Chung et al.’(A) n=635, Wieringa-de Waard et
al.5(A) n=122, Demetroulis et al.'' (A) n=80, Shelley et al.'’
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Tabela 3 - Estudos incluidos na revisdo com a porcentagem de sucesso do tratamento

Sucesso do tratamento (%)

Estudo - Autor Tipo de paciente Cntterlc_)s dei retencao Tratamentos comparados \éalor
UESiaciond Expectante Médico Cirargico 2P
Nielsen and Hahlin®(A) .PG inevitavel e SG: 15-20 mm Expectante versus cirirgico ~ 81/103 (79) 52/52(100)  >0,5
incompleta
Altura uterina <14 . s
de Jonge et al.?'(A) PG Incompleta semanas Médico versus cirdrgico 3/23 (13) 26/27 (96) >0,05
Johnson et al 3(A) PG retida ou N&o relatado Médico versus cirdrgico 17/17 (100) 12/12(100)  >0,5
Incompleta
PG retida e Reacao decidual
Chung et al."(A) . >5 cm tranverso Médico versus cirlrgico 162/321(50)  308/314(98)  <0,05
incompleta )
>6 cm axial
Wieringa de Waard et al.3(A) .PG retida e 5G >.15 mm sem Expectante versus cirtrgico 30/64 (46) 55/58 (95) <0,001
incompleta embriocardia
PG incompleta e CCN >6rmm
Demetroulis et al ''A) retida P SG > 20mm Médico versus cirdrgico 33/40 (82) 40/40 (100) 0,005
sem embriocardia
VICMIST Tral Shelley et al.oa)  PC INeVItdveloU . o latado Expectante versusmedico 110 g6y grg(g0) 1111 (100) 2]
incompleta versus cirdrgico 0,49
PG precoce ou CCN >6rmm Expectante versus medico
MIST Trial Trinder et al.“(A) P SG > 20mm P 221/398 (56)  256/398 (64)  378/402 (94)

incompleta . .
P sem embriocardia

versus cirdrgico

PG: perda gestacional; SG: saco gestacional; CCN: comprimento cranio-nadegas.

(A)n=35 e Trinder et al.%(A) n=1.198. Com uma amostra total
de n= 2.304 para a redacdo desta revisio (Tabela 3).

Sucesso do tratamento

Nielsen e Hahlin, em 1995, observaram sucesso de 100% no
esvaziamento uterino para tratamento cirirgico apresentando uma
taxa de complicagbes de 11%. Enquanto no grupo expectante
a taxa de sucesso foi de 79%, precisando fazer esvaziamento
cirtirgico em 22 pacientes (21%)*%(A).

De Jonge et al., em 1995, utilizaram em sua experiéncia
misoprostol em dose tnica de 400 pg por via oral, observando
uma eficdcia reduzida no tratamento farmacolégico (13%).
Dessa maneira ndo foi possivel a confirmagdo da eficdcia e os
beneficios da intervengdo com misoprostol (dose Gnica por via
oral)?'(A). Estudos posteriores, que mudaram o desenho da
pesquisa para doses repetidas do medicamento e outras vias de
administra¢do, obtiveram melhores resultados comprovando a
eficdcia do tratamento farmacol4gico’(A).

No trabalho de Johnson et al., em 1997, o sucesso para o
esvaziamento foi de 100% para as duas populacdes estudadas®(A).
Enquanto no estudo de Chung et al., de 1999, a eficicia para
o tratamento cirtrgico foi de 98% e para o tratamento farma-
colégico foi de 50%'"(A).

Wieringa-de Waard et al., em 2002, estudando 122 pacientes
observaram 46% de sucesso com tratamento expectante (30/64)
e 95% de sucesso com tratamento cirtrgico (55/58)%A).

Na pesquisa de Demetroulis houve sucesso em 82% dos casos
com tratamento expectante e 100% nos casos de tratamento
cirtrgico''(A).

Finalmente o VICMIST, trabalho que comparou as trés
medidas terapéuticas propostas, obteve as seguintes taxas de
sucesso: tratamento expectante 86%, tratamento médico 80%
e cirtirgico de 100%'°(A).

Sangramento

Os critérios de avaliacdo do sangramento variaram muito entre
os estudos. Quando mencionados, foram referidos como média
de dias de sangramento, quantidade de sangramento, diferencas
no nivel de hemoglobina ou necessidade de transfusdo.

O grupo de tratamento expectante apresentou hemorragia
significativamente maior que o grupo de tratamento cirrgico.
No trabalho de Nielsen a média foi maior 1,3 dias para o grupo
expectante perante o grupo cirirgico’(A). Enquanto Wieringa-
de Waard observou uma media de 17 dias de sangramento para
o grupo de conduta expectante contra 13 dias em média para

0 grupo cirtrgico®(A).
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Quando comparados os tratamentos farmacolégico e cirdrgico,
houve maior sangramento no grupo farmacolégico. Johnson ez
al. observaram uma média de dias de sangramento maior para as
pacientes alocadas no grupo de tratamento médico, resultado que
foi similar para Chung er #/. que observaram uma queda maior
no nivel de hemoglobina nas pacientes do grupo de tratamento
farmacolégico (1,2 g/dL; p=0,06)>"(A).

Necessidade de procedimento cirtrgico adicional

Dos estudos que compararam tratamento Cirdrgico versis
expectante, dois estudos referiram a necessidade de procedi-
mentos adicionais para o esvaziamento uterino. No estudo de
Wieringa-de Waard et al., trés pacientes do grupo cirirgico
(5,2%) precisaram de uma segunda curetagem, enquanto no
estudo de Nielsen ¢t #/. a porcentagem de complicagdes foi de
11% para o grupo de tratamento cirdrgico, precisando de um
segundo procedimento por persisténcia de conteddo intrauterino
em uma das pacientes®*°(A).

No VICMIST, que comparou os trés tratamentos simulta-
neamente, houve apenas duas pacientes do grupo de tratamento
médico (16,6%) que precisaram de curetagem por retengdo de

material intrauterino'’(A).

Infeccdo pélvica

Chung ¢t al. apresentaram nos seus resultados infec¢do pélvica
em 10 casos no grupo de tratamento cirirgico (3,1%) e nove
no grupo de tratamento farmacolégico (2,8%). No trabalho de
Wieringa-de Waard ez «/. houve dois casos de infec¢do pélvica
no grupo cirdrgico (1,1%)*'9(A).

O trabalho MIST realizado por Trinder ez /. avaliou 1.198
mulheres alocadas em trés grupos (398 expectante, 398 farmaco-
16gico e 402 cirtirgico) tendo como objetivo principal observar a
evolucdo de infeccao ginecoldgica durante os 14 dias seguintes ao
inicio do tratamento. Os resultados ndo evidenciaram diferenca
significativa entre os grupos comparados (expectante-cirirgico
e farmacolégico-cirtrgico) sendo que, para o grupo cirirgico
houve 2,98% de infec¢do pélvica, para o grupo expectante 2,76%
e para o grupo farmacoldgico 2,26%%(A).

Dor

No trabalho de Johnson ¢# #/. houve maior percepgdo da dor
no tratamento farmacoldgico quando comparado ao cirtrgico,
devido principalmente a que o esvaziamento cirtrgico foi rea-
lizado sob anestesia, enquanto no tratamento farmacoldgico as

pacientes apresentaram percepg¢ao das contracoes uterinas’(A).

Chung et al. observaram maior demanda de analgésicos nas
pacientes alocadas no grupo de tratamento farmacoldgico perante
o grupo de pacientes tratadas cirurgicamente. Resultados similares
foram observados no trabalho de Demetroulis ez a/.'"''(A).

Nos resultados do trabalho de Wieringa-de Waard a média
de dias com dor apés o tratamento foi de 14 dias para o grupo

expectante versus 11 dias para o grupo cirtirgico®(A).

Conclusoes

Sendo a perda gestacional a complica¢do mais comum da
gestagdo, é de relevante importincia a geragdo de condutas
padronizadas para o seu tratamento visando melhorar a eficdcia,
diminuir os riscos de complicagdo e levar em consideracdo as
preferéncias da paciente.

Para o tratamento da perda gestacional retida, ndo hd na
literatura estudos clinicos aleatorizados que avaliem de maneira
especifica esse quadro clinico, porém a evidencia disponivel per-
mite a aplicagdo de terapéuticas compativeis a perda gestacional
do primeiro trimestre.

O tratamento da perda gestacional pode ser abordado de
maneira expectante, farmacoldgica ou cirdrgica, e sempre que
possivel, a escolha de uma das trés opg¢des deve ser oferecida
para as pacientes.

A eficdcia do tratamento expectante depende do tempo
de gestagdo, do tipo de perda gestacional, do tempo de se-
guimento e das caracteristicas do material visualizado na
avalia¢do ecogrifica inicial. No inicio das pesquisas sobre o
assunto, havia na literatura discrepancias entre a eficicia do
tratamento expectante, isso devido as diferencas nos métodos
e na selecdo de pacientes dos primeiros estudos. Atualmente
os trabalhos demonstram, de maneira homogénea e constante,
eficdcia maior que 90%.

O tratamento cirdrgico mantém a melhor eficdcia para o
esvaziamento uterino (100%), porém sua utilizagdo ndo diminui
o risco de infec¢do pélvica quando comparado as alternativas
terapéuticas. Na evidéncia atual o risco de infec¢do pélvica é
similar para os trés tratamentos estabelecidos.

Os critérios de sangramento e dor foram amplamente maio-
res para as pacientes que receberam tratamento expectante e
farmacolégico quando comparados com as pacientes que foram
alocadas para tratamento cirirgico.

Sugere-se fortemente a adoc¢do e o uso da nomenclatura
clinico-ecogréfica (Tabela 2) para a redagdo e citagdo na literatura

dos casos de perda gestacional.
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