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Lista de Abreviaturas

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists [Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas]

Cl - intervalo de confianga
D&E - dilatacio e evacuacio/esvaziamento
FIGO - Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia

GRADE - Classificagdao da Analise, Desenvolvimento e Avaliagdo de Recomendacdes
[Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation]

hCG - gonadotrofina coridnica humana
IM - intramuscular

IU - unidades internacionais

DIU - dispositivo intra-uterino

IV — intravenoso/a

Kg - quilograma

DUM - data da ultima menstruacgao
Mcg — micrograma

Mg — miligrama

AMIU - aspiracdo manual intra-uterina
mL — mililitro

MOOSE - Meta-Analise de Estudos Observacionais em Epidemiologia [Meta-analysis of
Observational Studies in Epidemiology]

AINE - Anti-inflamatorio ndo Esteroide

PRISMA - Itens Preferenciais a Reportar em Revisdes Sistematicas e Meta-Analises
[Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses]

RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [Colégio Real de Obstetras e
Ginecologistas]

RR - risco relativo
SC - subcutaneo/a
OMS - Organizac¢ao Mundial da Saude
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Introducao

As Actualizacbes Clinicas em Saude Reprodutiva do Ipas contém recomendagdes clinicas
actualizadas e baseadas na evidéncia sobre servigos de cuidados completos de aborto, com
novos temas e recursos adicionados regularmente. As Actualizagbes Clinicas em Saude
Reprodutiva fornecem informacao concisa e facil de ler sobre os servicos de aborto, combi-
nando a evidéncia mais recente com as licoes aprendidas dos profissionais de saude a nivel
mundial para produzir recomendacgdes clinicas relevantes.

Quem deve usar este recurso

Publicadas pela primeira vez em 2013, as Actualizagées Clinicas em Saude Reprodutiva fo-
ram concebidas originalmente como um recurso clinico actualizado e baseado na evidéncia
para o pessoal do Ipas. Ao longo do tempo, a publicagao também foi util para:

e profissionais clinicos que prestam servigos de aborto

e profissionais clinicos e de saiide publica que trabalham com protocolos de cuidados
de saude ao paciente em sistemas de saude publicos e privados

e defensores do aborto seguro e formuladores de politicas que criam leis e politicas
que garantem o direito das mulheres, raparigas e pessoas gravidas a saude

O que ha de novo nesta revisao

Nesta edicdo das Actualizagées Clinicas em Saude Reprodutiva, apresentam-se recomen-
dacgdes actualizadas e baseadas na evidéncia sobre mais de 40 temas relacionados aos
servicos de aborto. Durante a actualizagdo de 2023, revimos a literatura recentemente
publicada relacionada com os cuidados de acompanhamento apds o aborto medicamentoso;
a preparagao cervical antes de um aborto por procedimento; a utilizagdo da telemedicina e
de outros mecanismos inovadores de prestacdo de servi¢os de cuidados de aborto; a auto-
-administracao das partes componentes do aborto medicamentoso, bem como do processo
de aborto medicamentoso em geral; e os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de
aborto. Actualizamos as nossas recomendacdes adequadamente. Além disso, actualizamos
com dados informativos e de apoio as sec¢des sobre a qualidade de misoprostol, o controlo
da dor, o rastreio da gravidez ectdpica, os regimes recomendados para mifepristona e mi-
soprostol e para o misoprostol usado isoladamente, a adigdo de letrozol ao aborto medica-
mentoso com misoprostol isolado, o uso doméstico de pilulas para aborto medicamentoso,
a inducdo de morte fetal antes do aborto na 13.9 semana ou mais, o tratamento do aborto
incompleto e de morte intra-uterina e a contracepg¢éo pds-aborto. Também analisamos as
directrizes globais recentemente publicadas pela Organiza¢do Mundial da Saude (2022) e
outras para os cuidados de aborto, e harmonizamos as nossas recomendagdes sempre que
possivel.

Como novidade para esta edicao das Actualizagbes Clinicas, incorporamos sugestdes para
a pratica clinica nas recomendacdes para alguns temas. Estas dicas destinam-se a ajudar a
orientar a implementacao e operacionalizacdao das recomendacdes contidas nas Actualiza-
coes Clinicas. Intituladas “Na pratica”, estas dicas podem ser encontradas em secgdes rela-
cionadas com o controlo da dor, processamento de instrumentos, regimes de medicamentos
recomendados para o aborto medicamentoso e assisténcia pds-aborto e contracepcao.
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Da mesma forma, incorporamos links para uma série de nossos recursos clinicos directa-
mente nos temas das Actualizagbes Clinicas, quando apropriado. Estes “recursos” incluem
ferramentas clinicas e auxiliares de trabalho para os médicos e, em alguns casos, informa-
¢des para apoiar o aborto auto-administrado. Os recursos sdo extraidos da evidéncia e das
recomendagdes contidas nas Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva e encontram-
-se no final dos temas seleccionados, imediatamente antes das referéncias. Alguns destes
recursos online substituem varios dos itens que se encontravam nos Anexos em edi¢gdes
anteriores, enquanto outros sao novas adigdes.

A versdo online das Actualizagées Clinicas (www.ipas.org/clinicalupdates) contém as reco-
mendacdes incluidas neste manual juntamente com menus suspensos faceis de usar para
ajudar os leitores a navegar rapidamente para a informag¢ao de que precisam. Ambas as ver-
sdes online e impressa/PDF estdo também disponiveis em espanhol, francés e portugués.

Por fim, reconhecendo que as pessoas que se identificam como transgénero, nao-binarias,
fluidas em termos de género e outras identidades de género podem experimentar a gravidez
e o aborto, tentamos incorporar uma linguagem inclusiva em termos de género nesta revi-
sao das Actualizagbes Clinicas em Saude Reprodutiva. A maior parte da evidéncia disponivel
sobre cuidados de aborto foi realizada em populagcdes de mulheres cisgénero; quando estu-
dos especificos incluidos nas Actualizagbes Clinicas em Saude Reprodutiva descrevem os
participantes do estudo como “mulheres”, também usamos o termo “mulheres” de forma a
sermos consistentes com o que é reportado. Nas nossas discussdes sobre o aborto em geral,
e quando nos referimos a todas as pessoas com diversidade de género que necessitam de
cuidados de aborto, usamos os termos “pessoas”, “individuos”, “quem procura aborto” ou
outra linguagem que inclua o género.

Apresentacao das recomendacoes do Ipas

O Ipas esforga-se para incorporar a melhor evidéncia cientifica nos seus programas clinicos.
Esta seccao documenta a metodologia que o Ipas utiliza para apresentar as suas recomen-
dacdes clinicas.

Uso da evidéncia para corroborar as recomendagoes

As recomendacdes clinicas sao baseadas na evidéncia relevante publicada e revista por
pares. Para cada tema clinico contido nas Actualizagbes Clinicas em Saude Reprodutiva,
realizamos pesquisas sistematicas da literatura usando uma metodologia elaborada a partir
das directrizes dos Itens Preferenciais a Reportar em Revisdes Sistematicas e Meta-Analises
(PRISMA) e Meta-analise de Estudos Observacionais em Epidemiologia (MOOSE) (Page et
al., 2021; Stroup, Berlin, & Morton, 2000).

Processo para apresentacao de recomendacoes

O Ipas aplica o sistema de Classificacdo de Analise, Desenvolvimento e Avaliagcdo de Reco-
mendacgées (GRADE) para a formulagdo das suas recomendagdes (Schunemann et al., 2013).
O sistema GRADE fornece uma estrutura para avaliar a qualidade da evidéncia disponivel

e traduzir essa evidéncia numa recomendacgdo apropriada para o contexto. Para cada reco-
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mendacgao nas Actualizagbes Clinicas, tanto a qualidade da evidéncia como a forga da reco-
mendagéo baseadas nessa evidéncia séo indicadas.

Qualidade da evidéncia

As fontes de evidéncia clinica variam de estudos clinicos grandes e bem desenhados que
minimizaram o viés até observagdes clinicas nao controladas, séries de casos ou relatoérios.
Quando ndo ha evidéncia disponivel, pode usar-se a opinido de especialistas. No sistema
GRADE, a qualidade da evidéncia relacionada com um determinado resultado clinico é de-
finida como a extensdo a que alguém pode estar confiante de que uma estimativa do efeito
esta correcta e a medida na qual a evidéncia disponivel se relaciona com o contexto especifi-
co onde esta a ser aplicada. Ao avaliar a qualidade da evidéncia, consideram-se os seguintes
critérios:

e odesenho do estudo

e aslimitagGes do estudo e o risco de viés

e aconsisténcia dos resultados entre os diferentes estudos disponiveis

e aprecisdo dos resultados (intervalos de confiancga largos ou estreitos)

e aaplicabilidade em relagédo as populagdes, intervengdes e locais onde a intervengao
proposta pode ser usada

e aprobabilidade de viés de publicacéo

As determinacées de qualidade da evidéncia sdo indicadas da seguinte forma (Balshem et
al., 2011):

e Um grau elevado: estamos muito confiantes de que o efeito real se situa proximo da
estimativa do efeito.

e Um grau moderado: estamos moderadamente confiantes na estimativa do efeito. O
efeito real provavelmente estara préximo da estimativa do efeito, mas existe a possibili-
dade de que seja substancialmente diferente.

e Um grau baixo: a confianga na estimativa do efeito é limitada. O efeito real pode ser
substancialmente diferente da estimativa.

e Um grau muito baixo: estamos pouco confiantes na estimativa do efeito. E provavel
que o efeito real seja substancialmente diferente da estimativa.

Por exemplo, aos ensaios aleatorizados é inicialmente atribuido um grau elevado, enquanto
os estudos observacionais sdo inicialmente classificados como tendo uma baixa qualidade.

Forca da recomendacgao

A forca da recomendacéo € definida como o grau a que alguém pode estar confiante de que
as consequéncias desejaveis de uma recomendag¢ado superam as consequéncias indesejaveis
(Andrews et al., 2013). Os efeitos desejaveis incluem melhores resultados de saude, menos
encargos para provedores de servicos e sistemas de saude, bem como maior poupanca. Os
efeitos indesejaveis incluem danos aos pacientes, inconveniéncia ou incémodo e maior utili-
zacao de recursos.
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e Asrecomendacgdes fortes sdo feitas quando os efeitos desejaveis de uma intervengao
recomendada superam claramente os efeitos indesejaveis (Schunemann et al., 2013). A
maioria das pessoas faria a escolha recomendada para uma intervencéo (Andrews et al.,

2013).

e Asrecomendacgdes fracas sdo feitas quando a evidéncia sugere que os efeitos deseja-
veis de uma intervencao recomendada provavelmente superam os efeitos indesejaveis,
mas ha pequenos beneficios ou beneficios que podem nao valer os custos (Schunemann
et al., 2013). Embora a maioria das pessoas informadas escolhesse o plano de accdo
recomendado, um nimero substancial ndo o escolheria (Andrews et al., 2013).

E possivel ter uma recomendacéo forte baseada em evidéncia de baixa qualidade?

Resposta: Sim. Existem muitos factores que influenciam a for¢ga de uma recomendacéo.

Por exemplo, embora haja evidéncia limitada sobre o exame bimanual antes da aspiracao
intra-uterina, varios factores aumentam a forca da recomendacao de que o exame bimanual
deve ser realizado pelo médico que ira fazer o procedimento: 1) o beneficio potencial para as
pacientes, 2) o baixo risco de danos associados ao exame bimanual e 3) o custo reduzido, bem
como potenciais poupancas quando se evitam complicacdes. Todos ou quase todos os pro-
vedores de saude e as mulheres, quando informados do equilibrio entre efeitos desejaveis e
indesejaveis, optarao por incluir um exame bimanual antes dos procedimentos intra-uterinos.

Manutencao das Actualizacdes Clinicas

As Actualizagbes Clinicas sao revistas anualmente. A data da “ultima revisdao” para cada
tema indica que toda a literatura relevante publicada até essa data foi considerada e inclui-
da, sempre que necessario. Novos temas e revisdes propostas para o documento vieram dos
utilizadores finais, de um representante do Grupo de Consultores Clinicos das Actualizacbes
Clinicas a nivel regional e das observacgoes feitas durante a monitoria peridédica de qualida-

de de servicos clinicos em programas apoiados pelo Ipas. O Grupo de Consultores Clinicos
representativo a nivel regional revisa todas as actualizagdes propostas pela autora e editora.
As novas recomendacdes ou recomendacdes substancialmente revistas podem ser objecto de
um processo de revisao interna por pares. O processo de revisao, incluindo a revisdao pesquisa
e revisao sistematicas da literatura, documentacao do conjunto de evidéncias, formulacdo e
revisao de recomendacdes e as alteragdes resultantes nas Actualizagées clinicas em saude
reprodutiva, encontra-se documentado e arquivado.
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1 Recomendacoes gerais para os servicos de aborto

1 .1 Resumo dos regimes recomendados para o
aborto medicamentoso

Aborto medicamentoso com mifepristona e misoprostol
e Antes da13.? semanade gestacao:
— 200 mg de mifepristona por via oral

— 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou vaginal, 1-2 dias apds mifepris-
tona. A dose de misoprostol pode ser repetida para conseguir um aborto bem-suce-
dido.

— Apods 9 semanas de gestacao, o uso rotineiro de pelo menos duas doses de mi-
soprostol, administradas com 3-4 horas de intervalo, melhora as taxas de aborto
bem-sucedido.

e Durante ou apés a 13.9 semana de gestacgao (13-24 semanas):
— 200 mg de mifepristona por via oral

— 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou vaginal, 1-2 dias apds mifepris-
tona, depois a cada trés horas, até a expulsao fetal e placentaria

— O tempo médio para o aborto é de 6-10 horas apds o inicio do misoprostol, embora
algumas pessoas precisem de mais tempo para conseguir um aborto bem-sucedido.

Aborto medicamentoso com misoprostol isolado
¢ Antes da13.? semana de gestacao:

— 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou vaginal, a cada trés horas, até
a expulsao.

— As pessoas que se submetem a um aborto medicamentoso com misoprostol isolado
fora de uma unidade sanitaria devem receber 3-4 doses de misoprostol, dependen-
do do cenario.

e Durante ou apés a13.9 semana de gestacio (13-24 semanas):

— 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou vaginal a cada trés horas até a
expulsao fetal e placentaria. A dosagem vaginal € mais eficaz do que outras vias.

— O tempo médio para o aborto é de 10-15 horas apds o inicio do misoprostol, embora
algumas pessoas precisem de varios dias para conseguir um aborto bem-sucedido.
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Tratamento medicamentoso de aborto incompleto, aborto retido ou
morte fetal intra-uterina (assisténcia pos-aborto)

e Tamanho uterino inferior a 13 semanas:
— Aborto incompleto:

O 600 mcg de misoprostol por via oral em dose unica ou 400 mcg em dose Unica
por via bucal, sublingual ou, na auséncia de sangramento vaginal, por via vaginal

— Aborto retido:

O 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou, na auséncia de sangra-
mento vaginal, por via vaginal, a cada trés horas, até a expulsédo (geralmente 1-3
doses)

O Onde disponivel, adicionar pré-tratamento com 200 mg de mifepristona por via
oral, 1-2 dias antes de misoprostol

e Tamanho uterino de 13 semanas ou superior:
— Aborto incompleto:

O 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou, na auséncia de sangra-
mento vaginal, por via vaginal a cada trés horas até a expulsao

— Morte fetal intra-uterina (até as 24 semanas):

O 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou, na auséncia de sangra-
mento vaginal, por via vaginal a cada 4-6 horas até a expulsao.

O Onde disponivel, adicionar pré-tratamento com 200 mg de mifepristona por via
oral, 1-2 dias antes de misoprostol.

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para o aborto medicamentoso (cartdo de dosagem)
Mifepristona/Misoprostol Roda de Calculo da Idade Gestacional
Misoprostol isolado Roda de Calculo da Idade Gestacional
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1 Recomendacoes gerais para os servicos de aborto

1 o 2 Esvaziamento intra-uterino: Substituir a
curetagem por aspiracao ou medicamentos

Recomendacao

e Aaspiragdo intra-uterina ou aborto medicamentoso devem substituir a curetagem
(também conhecida como dilatacédo e curetagem [D&C]) para o tratamento de aborto e
assisténcia pos-aborto.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima revisio: 15 de Setembro de 2022

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Federacéo Internacional de Ginecologia e Obs-
tetricia (FIGO) recomendam contra o uso de curetagem—incluindo ‘verificacdes’ de cureta-
gem para completar o aborto—e afirmam que a aspiragéo intra-uterina ou regimes de me-
dicamentos devem substituir a curetagem para o esvaziamento uterino (FIGO, 2011; OMS,
2022). Em locais onde ndo existam servigcos de esvaziamento intra-uterino, a aspiragao
intra-uterina e o aborto medicamentoso devem ser introduzidos.

Varias revisOes sistematicas mostraram que a aspiracao intra-uterina é tao eficaz quanto a
curetagem no tratamento de abortos precoces incompletos e retidos, reduzindo o tempo do
procedimento, a perda de sangue e a dor (Ghosh et al., 2021; Tuncalp, Gulmezoglu, & Souza,
2010), e que é exequivel introduzi-la em servicos que utilizam D&C (Kakinuma et al., 2020).
Numa série retrospectiva de casos de 80.437 mulheres que procuraram o aborto induzido, a
aspiracdo intra-uterina foi associada a menos da metade da taxa de complica¢gdes de maior
e menor dimensdo em comparacdo com a curetagem (Grimes, Schulz, Cates Jr, & Tyler Jr.,
1976). Numa série mais recente, incluindo mais de 100.000 procedimentos de aborto, cons-
tatou-se que a curetagem realizada sozinha ou em combinag¢ao com a aspiragao intra-
uterina tinha uma probabilidade significativamente mais elevada de estar associada a com-
plicagdes, particularmente para o aborto incompleto, do que a aspiracao intra-uterina sem
curetagem (Sekiguchi et al., 2015).
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Varios estudos sobre o aborto induzido e assisténcia pds-aborto mostraram que pelo facto
de a aspiragdo intra-uterina poder ser realizada por muitos tipos diferentes de profissionais
de saude sem anestesia geral, os custos para o sistema de saude e para as pessoas sao sig-
nificativamente menores do que os da curetagem (Benson, Okoh, KrennHrubec, Lazzarino,
& Johnston, 2012; Choobun, Khanuengkitkong, & Pinjaroen, 2012; Farooq, Javed, Mumtaz, &
Naveed, 2011; Johnston, Akhter, & Oliveras, 2012).

Uma meta-analise em rede de 2021 comparou os métodos de esvaziamento intra-uterino
ciruargico, incluindo D&C, com o tratamento medicamentoso da perda gestacional precoce,
tendo constatado uma eficacia semelhante para a aspiragao intra-uterina, D&C e tratamento
medicamentoso (Ghosh et al., 2021). A seguranca e a tolerabilidade dos regimes medica-
mentosos para o esvaziamento intra-uterino estdo bem documentadas (Kulier et al., 2011,
Neilson, Gyte, Hickey, Vazquez, & Dou, 2013).

O uso de curetagem para tratar casos de aborto incompleto ou retido pode ser associado a
sindrome de Asherman (aderéncias intra-uterinas). Uma revisdo retrospectiva dos resulta-
dos de um centro de cuidados terciarios reportou um nimero de 884 mulheres, submetidas
a curetagem, aspiragdo intra-uterina ou misoprostol para perda gestacional precoce (Gilman
Barber, Rhone e Fluker, 2014). No acompanhamento, 1,2% das mulheres que tinham sido
tratadas com curetagem tiveram sindrome de Asherman (6 em 483 mulheres), ao passo

gue nao se identificaram casos em 401 mulheres tratadas com a aspiragao intra-uterina ou
misoprostol.
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1 Recomendacoes gerais para os servicos de aborto

1 .3 Antibiéticos profilacticos para a aspiracao
intra-uterina e dilatacao e evacuacao

Recomendacao

e Administrar antibidticos profilacticos antes da aspiragdo intra-uterina e dilatagao e eva-
cuacdo (D&E).

e Podem ainda oferecer-se procedimentos de aspirag¢édo intra-uterina em locais onde os
antibioticos ndo estejam disponiveis.

e  Administrar doses de tratamento com antibiético as pessoas que apresentem sinais ou
sintomas de infec¢des de transmissao sexual; os parceiros de pessoas com infecgdes de
transmissao sexual também necessitam de tratamento. O tratamento nao deve adiar o
esvaziamento intra-uterino.

Na pratica

e Uma dose Unica de doxiciclina (um antibidtico de tetraciclina) ou de metronidazol (um
antibiotico de nitroimidazol) € normalmente usada quando é necessaria profilaxia anti-
biodtica, devido a sua eficacia, facilidade de administracao oral, baixo custo e baixo risco
de reacgao alérgica

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia

e Aspiracao intra-uterina: Alta

e  D&E: Muito Baixa

e  Aborto incompleto ou retido: Moderada

Ultima revisiio: 15 de Setembro de 2022

Risco de infec¢ao

Quando se usam medidas objectivas para diagnosticar a infec¢do pés-aborto depois da
realizagcdo de aspiracao intra-uterina antes da 13.% semana de gestacdo, a taxa de infecgao
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varia de 0,01% a 2,44% (Achilles & Reeves, 2011). Em estudos realizados nos Estados Unidos
antes do uso rotineiro da profilaxia antibidtica, as taxas de infec¢@o reportadas apdés D&E
variaram de 0,8% a 1,6% (Achilles & Reeves, 2011).

Evidéncia para profilaxia antibidtica

Uma meta-analise da Cochrane de 19 ensaios clinicos aleatorizados controlados mostrou
que a administracao de antibioticos profilacticos no momento da aspiragao intra-uterina
para o aborto induzido antes da 13.2 semana de gestacdo reduz significativamente o risco de
infeccdo (Low et al., 2012). A evidéncia para apoiar o uso de antibiéticos profilacticos antes
da D&E é limitada; no entanto, devido ao beneficio demonstrado dos antibidticos profilacti-
cos antes da aspiracéo intra-uterina, a Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2022), a Socie-
dade de Planeamento Familiar (Achilles & Reeves, 2011), o Colégio Americano de Obstetras e
Ginecologistas (ACOG, 2018) e o Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas (RCOG, 2022)
recomendam antibidticos profilacticos para todas as pessoas submetidas a aspiragao
intra-uterina ou D&E.

Cinco ensaios aleatorizados examinaram o uso de antibioticos profilacticos antes da aspira-
cdo intra-uterina ou curetagem para o aborto incompleto ou retido (assisténcia pés-aborto)
(Lissauer et al., 2019; Prieto, Eriksen e Blanco, 1995; Ramin et al., 1995; Seeras, 1989; Titi-
pant e Cherdchoogieat, 2012). Um grande estudo aleatorizado multinacional que examinou
os antibidticos profilacticos actualmente recomendados, constatou que menos mulheres
no grupo de antibidticos profilacticos desenvolveram infeccdo pos-aborto do que aquelas
no grupo do placebo, quando critérios estritos de diagndstico internacional para infec¢ao
pélvica foram usados (Lissauer et al., 2019; Serwadda, 2019). Uma analise secundaria deste
estudo descobriu que a profilaxia com antibidticos é econémica, estimando que a profilaxia
de rotina poderia economizar US$ 8.5 milhdes em duas regides: Africa Subsaariana e Sul da
Asia (Goranitis et al., 2019). Os quatro outros estudos n3o encontraram qualquer diferenca
estatisticamente significativa nas taxas de infeccdo pds-aborto entre os grupos que recebe-
ram profilaxia antibidtica e aqueles que receberam placebo ou nenhum tratamento; porém,
todos estes estudos revelaram graves falhas metodolégicas incluindo amostras pequenas,
doses de antibioticos inadequadas ou baixa adeséo ao protocolo do estudo (Prieto, Eriksen,
& Blanco, 1995; Ramin et al., 1995; Seeras, 1989; Titipant & Cherdchoogieat, 2012).

Dar antibidticos profilacticos € mais eficaz do que examinar todas as pessoas que apresen-
tam para cuidados de aborto e tratar apenas aquelas que apresentam evidéncia de infecgao
(Levallois & Rioux, 1988). Dado que o risco global de infeccdo com procedimentos de aborto
€ muito baixo, a incapacidade de oferecer antibiéticos ndao deve limitar o acesso ao aborto
(OMS, 2022).
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Regime

Muitos estudos analisaram regimes antibidticos para profilaxia antes do aborto, mas o
antibidtico, a dose e o horario de administracao ideais ndo foram determinados (Achilles &
Reeves, 2011; Low et al., 2012). Geralmente utilizam-se tetraciclinas (doxiciclina) e nitroimi-
dazdis (metronidazol e tinidazol) por causa da sua eficacia, facilidade de administragdo oral,
baixo custo e baixo risco de reac¢des alérgicas; as penicilinas também se revelaram eficazes,
mas apresentam um maior risco de alergia (Achilles & Reeves, 2011; O’Connell et al., 2008;
OMS, 2022). Embora os estudos sobre o aborto sejam limitados (Caruso et al., 2008), a
evidéncia da literatura obstétrica (Costantine et al., 2008), ginecoldgica (Mittendorf et al.,
1993) e cirurgia geral (Classen et al., 1992) apoiam a pratica de administracédo de antibioti-
cos antes do procedimento para reduzir o risco de infecgdes. Os regimes de antibidticos nao
precisam ser continuados apos o procedimento de aborto (Achilles & Reeves, 2011; Caruso,
et al., 2008; Levallois & Rioux, 1988; Lichtenberg & Shott, 2003).

A tabela a seguir ilustra os regimes recomendados por organiza¢des profissionais com base
na evidéncia clinica e opinides de especialistas.

Regimes comuns Recomendacdo por

200 mg de doxiciclina, por via oral antes do proce- Planned Parenthood Federation of America
dimento (PPFA, 2016)
ou

500 mg de azitromicina, por via oral, antes do pro-
cedimento

ou

500 mg de metronidazol, por via oral, antes do pro-
cedimento

200 mg de doxiciclina por via oral dentro de 1 hora American College of Obstetricians and Gyne-
antes do procedimento cologists (ACOG, 2018)

Antibioticos com dilatadores osmaéticos

Apesar de nao ter sido devidamente estudado, a preparagao cervical com dilatadores osmo-

ticos ndo parece aumentar o risco de infecgdo (Fox & Krajewski, 2014; Jonasson et al., 1989).
Alguns provedores de saude iniciam antibioticos no momento da colocagao do dilatador os-

motico, ndo obstante a inexisténcia de estudos que avaliem o beneficio desta pratica (White

et al., 2018).

Antibioticos terapéuticos

As pessoas com elevado risco devem ser examinadas quanto a presenca de infecgdes de
transmissao sexual, para além de receberem antibioticos profilacticos. As pessoas que
apresentam sinais e sintomas de infec¢des de transmissdo sexual devem receber servigos
de aborto sem demora e com o tratamento antibiotico adequado, de acordo com regimes
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baseados na evidéncia (OMS, 2022; OMS, 2021). Os parceiros das pessoas com infec¢des de
transmissédo sexual também necessitam de tratamento (OMS, 2016).

Recursos

Recomendacgdes para o uso de antibioticos profilacticos nos cuidados

de aborto seguro (cartzo)

Referéncias

Achilles, S. L., & Reeves, M. F. (2011). Society of Family
Planning Clinical Guideline 20102: Prevention of
infection after induced abortion. Contraception, 83(4),
295-3009.

American College of Obstetrics and Gynecology.
(2018). Practice Bulletin No. 195: Prevention of infec-
tion after gynecologic procedures. Obstetrics & Gyne-
cology, 131(6), e172-e189.

Caruso, S., Di Mari, L., Cacciatore, A., Mammana, G.,
Agnello, C., & Cianci, A. (2008). [Antibiotic prophylaxis
with prulifloxacin in women undergoing induced abor-
tion: A randomized controlled trial]. Minerva Ginecolo-
gica, 60(1), 1-5.

Classen, D. C., Evans, R. S., Pestotnik, S. L., Horn, S.
D., Menlove, R. L., & Burke, J. P. (1992). The timing of
prophylactic administration of antibiotics and the risk
of surgical-wound infection. The New England Journal
of Medicine, 326(5), 281-286.

Costantine, M. M., Rahman, M., Ghulmiyah, L., Byers,
B. D., Longo, M., Wen, T., & Saade, G. R. (2008). Timing
of perioperative antibiotics for cesarean delivery: A
metanalysis. American Journal of Obstetrics & Gyneco-
logy, 199(3), 301-306.

Fox, M. C., & Krajewski, C. M. (2014). Society of Family
Planning Clinical Guideline 20134: Cervical prepara-
tion for second-trimester surgical abortion prior to 20
weeks’ gestation. Contraception, 89(2), 75-82.

Goranitis, |., Lissauer, D. M., Coomarasamy, A., Wilson,
A., Daniels, J., Middleton, L., ... & Roberts, T. E. (2019).
Antibiotic prophylaxis in the surgical management of
miscarriage in low-income countries: a cost-effecti-
veness analysis of the AIMS trial. The Lancet Global
Health, 7(9), e1280-e1286.

21 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

http://www.ipas.org/ClinicalResources

Jonasson, A., Larsson, B., Bygdeman, S., & Forsum, U.
(1989). The influence of cervical dilatation by laminaria
tent and with Hegar dilators on the intrauterine micro-
flora and the rate of postabortal pelvic inflammatory
disease. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavi-
ca, 68(5), 405-410.

Levallois, P., & Rioux, J. E. (1988). Prophylactic antibio-
tics for suction curettage abortion: Results of a clinical
controlled trial. American Journal of Obstetrics &
Gynecology, 158(1), 100-105.

Lichtenberg, E. S., & Shott, S. (2003). A randomized cli-
nical trial of prophylaxis for vacuum abortion: 3 versus
7 days of doxycycline. Obstetrics & Gynecology, 101(4),
726-731.

Lissauer, D., Wilson, A., Hewitt, C.A., Middleton, L.,
Bishop, J.R.B., Daniels, J., ... Coomarasamy, A. (2019). A
randomized trial of prophylactic antibiotics for miscar-
riage surgery. The New England Journal of Medicine,
380(11), 1012-1021.

Low, N., Mueller, M., Van Vliet, H., & Kapp, N. (2012).
Perioperative antibiotics to prevent infection after
first-trimester abortion. The Cochrane Database of
Systematic Reviews, (3), CD005217.

Mittendorf, R., Aronson, M. P, Berry, R. E., Williams,
M. A, Kupelnick, B., Klickstein, A., & Chalmers, T. C.
(1993). Avoiding serious infections associated with
abdominal hysterectomy: A meta-analysis of antibiotic
prophylaxis. American Journal of Obstetrics & Gyneco-
logy, 169(5), 1119-1124.

Planned Parenthood Federation of America. (2016).
Manual of Medical Standards and Guidelines. Washing-
ton, D.C.: Planned Parenthood Federation of America.

B I T T T T T I N . N N s D N U ST, D L . \\\\~\~__IPaS

© 2023 Ipas


http://www.ipas.org/ClinicalResources
https://www.ipas.org/resource/recommendations-for-use-of-prophylactic-antibiotics-in-safe-abortion-care-card/
https://www.ipas.org/resource/recommendations-for-use-of-prophylactic-antibiotics-in-safe-abortion-care-card/

Prieto, J. A, Eriksen, N. L., & Blanco, J. D. (1995). A ran-
domized trial of prophylactic doxycycline for curettage
in incomplete abortion. Obstetrics & Gynecology, 85(5),
692-696.

Ramin, K. D., Ramin, S. M., Hemsell, P. G., Nobles, B.
J., Heard, M. C., Johnson, V. B., & Hemsell, D. L. (1995).
Prophylactic antibiotics for suction curettage in incom-
plete abortion. Infectious Diseases in Obstetrics and
Gynecology, 2(5), 213-217.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
(2022). Best practice in abortion care. London: Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists.

Seeras, R. (1989). Evaluation of prophylactic use of
tetracycline after evacuation in abortion in Harare
Central Hospital. East African Medical Journal, 66(9),
607-610.

Serwadda, D. M. (2019). To give or not to give pro-
phylactic antibiotics for miscarriage surgery? The New
England Journal of Medicine, 380(11), 1075-1076.

22 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

Titapant, V., & Cherdchoogieat, P. (2012). Effectiveness
of cefoxitin on preventing endometritis after uterine
curettage for spontaneous incomplete abortion: A ran-
domized controlled trial study. Journal of the Medical
Association of Thailand, 95(11), 1372-1377.

White, K. O., Jones, H. E., Shorter, J., Norman, W.
V., Guilbert, E., Lichtenberg, E. S., & Paul, M. (2018).
Second-trimester surgical abortion practices in the
United States. Contraception, 98, 95-99.

World Health Organization. (2022). Abortion Care Gui-
deline. Geneva: World Health Organization.

World Health Organization. (2016). Global health sector
strategy on sexually transmitted infections 2016-2021.
Geneva: World Health Organization.

World Health Organization. (2021). Guidelines for the
management of symptomatic sexually transmitted
infections. Geneva: World Health Organization.

B I T T T T T I N . N N s D N U ST, D L . \\\\~\~__IPaS

© 2023 Ipas



1 Recomendacoes gerais para os servicos de aborto

1 .4 Antibioticos profilacticos para o aborto
medicamentoso

Recomendacao
e Nao se recomenda o uso rotineiro de antibidticos para aborto medicamentoso.

® As pessoas que apresentam sinais ou sintomas de transmissao sexual devem receber
doses de tratamento com antibidticos. Os parceiros de individuos com infec¢des de
transmissdo sexual também precisam de ser tratados. O tratamento ndo deve atrasar o
aborto medicamentoso.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Muito Baixa

Ultima revisio: 15 de Setembro de 2022

Risco de infeccao

O risco geral de infecgao detectado em estudos prospectivos de aborto medicamentoso com
o uso de mifepristona e uma prostaglandina antes da 13.% semana de gestacao é de aproxi-
madamente 0,01% a 0,5% (Achilles & Reeves, 2011; Chen & Creinin, 2015; Upadhyay et. al,
2015). As infeccdes graves que necessitam de hospitalizagdo sdo muito pouco frequentes,
com taxas variando entre os 0,03% e os 0,09%, segundo grandes estudos retrospectivos
nos Estados Unidos (Fjerstad et al., 2009; Henderson et al., 2005).

As taxas de infec¢do para o aborto medicamentoso durante ou apds a 13.% semana de gesta-
¢ao sao mais dificeis de determinar uma vez que a febre € um efeito secundario frequente de
doses repetidas de prostaglandinas. Os dados disponiveis reportam taxas de infeccao de 1%
a 3% apos o aborto medicamentoso durante ou apos a 13.% semana de gestagéo (Achilles &
Reeves, 2011).
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Mortalidade por infec¢coes

Ocorreram nove casos de septicemia por Clostridium fatal na América do Norte apds abor-
tos medicamentosos com mifepristona e misoprostol antes da 13.%9 semana de gestacao
(Cohen et al., 2007; Fischer et al., 2005; Meites, Zane, & Gould, 2010; Sinave et al., 2002).
Uma morte causada por Streptococcus do grupo A foi reportada na Australia e uma morte
devido a Clostridium sordelli foi reportada em Portugal (Reis et al., 2011) em mulheres que
usaram mifepristona e misoprostol. Embora as mortes sejam motivo de preocupacgao, a taxa
de mortalidade geral por infec¢gdes relacionadas com aborto medicamentoso permanece
muito baixa, em cerca de 0,58 por 100.000 abortos medicamentosos (Meites et al., 2010).

Antibioticos profilacticos

Nao houve nenhum ensaio controlado aleatorizado a examinar o efeito da profilaxia antibié-
tica nos resultados do aborto medicamentoso (Achilles & Reeves, 2011; Low et al., 2012).
Dado o elevado numero de pessoas que precisariam de tomar antibidticos para prevenir uma
infeccao simples, associado aos custos e efeitos secundarios dos antibidticos, o American
College of Obstetricians and Gynecologists (2020), the Society of Family Planning (Achilles
& Reeves, 2011), o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2022) e a Organiza-
cdo Mundial da Saude (OMS, 2022) ndo recomendam o uso rotineiro de antibidticos antes
do aborto medicamentoso.

Antibioticos terapéuticos

As pessoas com elevado risco devem ser examinadas quanto a presenca de infecgdes de
transmissdo sexual. As pessoas que apresentem sinais e sintomas de infec¢gdes de transmis-
sao sexual devem receber servigcos de aborto sem demora e tratamento antibiético adequado
de acordo com regimes baseados na evidéncia (OMS, 2022; OMS, 2021). Os parceiros das
pessoas com infecgdes de transmisséo sexual também necessitam de tratamento (OMS,
2016).

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Recomendacgdes para o uso de antibioticos profilacticos nos cuidados
de aborto seguro (cartzao)
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1 Recomendacoes gerais para os servicos de aborto

1 .5 Contra-indicacoes e precaucoes para o aborto
medicamentoso

Recomendacao

Contra-indicacdes

Regime de mifepristonae

misoprostol

Antecedentes de reacg¢do alérgica a
mifepristona ou ao misoprostol

Suspeita ou confirmagdo de gravidez
ectodpica

Porfiria hereditaria

Insuficiéncia supra-renal crénica

Regime de misoprostol
isolado

Antecedentes de reacgao alér-
gica a mifepristona ou ao miso-
prostol

Suspeita ou confirmacgédo de
gravidez ectdpica

Precaucdes

Dispositivo Intra-Uterino (DIU) inserido

Problemas de saude graves/ ndo esta-
bilizados, incluindo, mas nao limitado
a disturbios hemorragicos, doencas
cardiacas e anemia grave

Asma grave nao controlada ou terapia
prolongada com corticosterdides

DIU inserido

Problemas de saude graves/ ndo
estabilizados, incluindo, mas nao
limitado a disturbios hemorragi-
cos, doengas cardiacas e anemia
grave

Forca da recomendacao

Fraca

Qualidade da evidéncia
Classificada para cada contra-indicagao ou precaucgdo especifica abaixo apresentada

Ultima revis3o: 15 de Setembro de 2022

Definicoes

Contra-indicagdes: Pessoas com qualquer uma destas condi¢des especificas ndo devem
receber aborto medicamentoso com o regime especificado. Deve oferecer-se a aspiragao
intra-uterina, dilatagé@o e evacuac¢do ou tratamento para a gravidez ectopica, consoante o

caso.

B I T T T T T I N N T I S N e S N N N R N T T I \\\\~\~—_IPaS

26 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



Precaugbes: Para pessoas com qualquer uma destas condi¢cdes especificas, o aborto medi-
camentoso com o regime especificado pode ter riscos mais elevados que o normal. Devem
considerar-se os riscos, beneficios e as alternativas ao aborto medicamentoso. A realizagao
de aborto medicamentoso para pessoas com essas condi¢gdes pode exigir um grau mais ele-
vado de julgamento, aptiddao e acompanhamento clinico. Nestes casos, a referenciagao para
uma unidade sanitaria de nivel superior ou tratamento alternativo podem ser apropriados.

Contra-indicacoes

Antecedentes de reacgéo alérgica a um dos medicamentos envolvidos: Foram reportadas
reacgdes alérgicas apos o uso de mifepristona e misoprostol (Bene et al., 2014; Cruz et al.,
20009; Das et al., 2022; Hauseknecht, 2003; Tupek et al., 2022; Sahraei, Mirabzadeh, &
Eshraghi, 2016; Schoen et al., 2014; Zhang et al., 2019). Qualidade da evidéncia: Alta.

Suspeita ou confirmacgéo de gravidez ectdpica: A mifepristona e 0 misoprostol ndo tratam a
gravidez ectopica e o0 uso de medicamentos pode adiar o diagndstico e o tratamento desta
condicdo que representa risco de morte. Qualidade da evidéncia: Alta.

Porfiria hereditaria: As porfirias sao disturbios metabdlicos raros nos quais as mutacgdes
genéticas alteram a producgao de heme pelo organismo. Teoricamente, a mifepristona pode
agravar a manifestagéo da porfiria (Ventura, Cappellini, & Rochi, 2009). Qualidade da evi-
déncia: Muito Baixa. Nao existem estudos em seres humanos, mas os modelos animais apre-
sentam o efeito da mifepristona (Cable et al., 1994).

Insuficiéncia supra-renal créonica: A mifepristona é um antagonista do receptor de glucocor-
ticoide (Spitz & Bardin, 1993). A mifepristona bloqueia mecanismos de retroalimentacdo ne-
gativa que controlam a secrecao de cortisol. Para as pessoas com insuficiéncia supra-renal a
fazer terapéutica prolongada com corticosterdides, a exposicdao a mifepristona pode agravar
a condicdo subjacente (Sitruk-Ware e Spitz, 2003). Qualidade da evidéncia: muito baixa. Ndo
existem dados sobre uso da mifepristona em pessoas gravidas com insuficiéncia supra-renal,
mas existem dados experimentais em animais que apoiam a recomendacgao.

Precaucgoes

DIU inserido: Uma pessoa que esteja gravida com um DIU inserido corre um risco significa-
tivamente elevado de ter uma gravidez ectépica (Barnhart, 2009) e deve ser avaliada para
diagnosticar a presenca de gravidez ectdpica. Se a gravidez for intra-uterina, o DIU deve ser
removido antes de iniciar o aborto medicamentoso devido ao risco teorico de perfuragao
uterina causada pelas contra¢des durante o aborto medicamentoso e ao potencial risco de
infecgcdo (Danco, 2016; Davey, 2006). Qualidade de evidéncia: Muito baixa. Ndo existem
estudos para verificar se ter um DIU inserido constitui um verdadeiro risco durante o aborto
medicamentoso.
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Graves problemas de saude: Os estudos sobre o aborto medicamentoso geralmente excluem
pessoas com anemia grave ou graves problemas de saude (Christin-Maitre, Bouchard e
Spitz, 2000, Sitruk-Ware e Spitz, 2003). Existe um caso reportado (Hou, 2016) de um aborto
medicamentoso bem-sucedido numa paciente com hemofilia ligeira; esta paciente recebeu
medicacgao especifica adicional para minimizar o risco de sangramento. Trés relatos de casos
documentam vasoespasmo da artéria coronaria aguda induzido por misoprostol, e um dos
casos exigiu a colocacéo de stent (endoprdtese) na artéria coronaria (llla et al., 2010; Ma-
zhar, Sultana & Akram, 2018; Munoz-Franco et al., 2019). A decisdo de fazer aborto medica-
mentoso a pessoas com estas condi¢cdes médicas dependera do julgamento clinico, moni-
toria e opgdes disponiveis para os servigos de aborto seguro. Qualidade da evidéncia: Muito
baixa.

Asma grave nao controlada ou terapéutica prolongada com corticosterdides: A mifepristo-
na € um antagonista do receptor de glucocorticoide (Spitz e Bardin, 1993). A mifepristona
blogueia 0s mecanismos negativos de retroalimentacao negativa que controlam a secrecao
de cortisol. Em pessoas a fazer terapéutica prolongada com corticosterdide para asma grave
nao controlada, a mifepristona pode agravar a condicédo subjacente (Sitruk-Ware e Spitz,
2003). Ndo ha estudos directos sobre aborto medicamentoso em pessoas a fazer tratamen-
to com corticosterodides, mas uma revisao sugeriu que o aumento da dose de medicamentos
esterdides pode neutralizar o efeito dessensibilizante do cortisol sobre a mifepristona (Da-
vey, 2006).

O aborto medicamentoso em pessoas asmaticas que precisam de corticosterdides sistémi-
cos ainda nao foi estudado visto que administrar mifepristona implica o risco de agravamen-
to da asma. Uma revisdo sugere um elevado nivel de cuidado ao administrar mifepristona

a esse tipo de pessoas e apenas fazé-lo se a asma estiver bem controlada (Davey, 2006). A
dose de glucocorticoide deve ser aumentada durante varios dias antes e apds a mifepristona.
Outros especialistas recomendam que as pessoas com asma grave, inadequadamente con-
trolada, submetidas a terapéutica prolongada com corticosterdides nao devem tomar mife-
pristona devido ao risco de morte relacionado com o agravamento da asma (Christin-Maitre
et al, 2000; Creinin & Gemzell Danielsson, 2009; Sitruk-Ware, 2006).

Os corticosterdides inalados para a asma nao sao sistemicamente absorvidos e ndao sdo uma
contra-indicagao ao uso de mifepristona. Alguns especialistas recomendam que devem dis-
ponibilizar-se mifepristona e misoprostol as pessoas com asma quando estas nao estiverem
a fazer terapéutica prolongada com esterdides sistémicos (Creinin & Gemzell Danielsson,
2009). Qualidade da evidéncia: Muito baixa.
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1 Recomendacoes gerais para os servicos de aborto

1 .6 Qualidade do misoprostol

Recomendacao

e  Os provedores de servigos de salde devem estar a par das taxas de sucesso do aborto
medicamentoso para ajudar a garantir que estejam a usar um produto eficaz.

e Deve adquirir-se o misoprostol em embalagens blister de aluminio duplo e conservar o
misoprostol na embalagem de origem; verificar se a embalagem néo foi aberta antes de
usar. Deve evitar-se a compra de embalagens blister de cloreto de polivinilo (PVC) ou
cloreto de polivinideleno (PVDC)/aluminio.

e  Conservar o misoprostol em local seco e fresco.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Baixa

Ultima revis3o: 15 de Setembro de 2022

Fabrico e qualidade do misoprostol

As Boas Praticas de Fabrico representam um sistema para garantir que os medicamentos
sdo consistentemente produzidos de acordo com os mais altos padrdes de qualidade (Orga-
nizacdo Mundial da Saude [OMS], 2014). Existem pelo menos 30 a 40 fabricantes de miso-
prostol em todo o mundo e alguns fabricantes subcontratam a produgcao do medicamento, o
que torna dificil a aplicacdao de Boas Praticas de Fabrico e a garantia de qualidade em todas
as marcas (Hall e Tagontong, 2016). As marcas de misoprostol aprovadas pelas agéncias de
regulamentacao rigorosas (como a Agéncia Europeia de Medicamentos ou pela Food and
Drug Administration dos Estados Unidos) ou pré-qualificadas pela OMS (OMS-PQ) cumprem
com as Boas Praticas de Fabrico e sdo de boa qualidade (Hagen et al., 2020a).

A exposicao ao calor e humidade durante a producgéo, embalagem, transporte ou armazena-
mento pode comprometer a estabilidade e a qualidade do misoprostol (Cayman Chemical,
2012; Hagen et al., 2020a). A degradagdo reduz a eficacia do misoprostol, levando a diminui-
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¢ao das taxas de sucesso do aborto medicamentoso e ao insucesso no tratamento de aborto
incompleto e hemorragia pos-parto.

Quatro estudos examinaram a qualidade do misoprostol obtido em paises de baixo e médio
rendimento. Um estudo de 2016 analisou 215 amostras de misoprostol de varios paises espa-
Ihados pelo mundo (Hall e Tagontong, 2016). Quando as amostras foram testadas em termos
de contelido e pureza, 5% continham mais misoprostol do que o esperado (110% a 121% do
conteudo indicado no rétulo, para permitir deterioracdo), 55% estavam dentro das especi-
ficacdes de acordo com a Farmacopeia Internacional, o que significa que continham entre
90% e 100% do conteudo indicado do rétulo e 40% estavam abaixo das especificagdes, con-
tendo menos de 90% do conteudo indicado no rotulo. Das 85 amostras que estavam abaixo
das especificagOes, 14 nem continham misoprostol. Um estudo de 2018 testou a qualidade
de 166 amostras de misoprostol obtidas a partir de uma variedade de provedores de servigos
de saude na Nigéria, desde centros médicos federais e hospitais estatais a vendedores de
medicamentos patenteados e exclusivos (Anyakora et al., 2018). Embora todas as amostras
tenham passado por uma inspecc¢ao visual, 34% das amostras ndao cumpriam com as especi-
ficagdes acima definidas. Um estudo semelhante no Malawi verificou que 23 de 30 amostras
de centros de saude e farmacias de todo o pais estavam em conformidade com as especifi-
cacdes do misoprostol; todas as amostras que cumpriam as especificagcdes encontravam-se
embaladas em blisteres de aluminio-aluminio (Hagen, Khuluza & Heide, 2020b). Uma revisio
sistematica e meta-analise da qualidade dos medicamentos, incluindo oxitdcicos, em paises
de baixo e médio rendimento incluiu estes trés estudos e constatou que 39% de todas as
amostras do misoprostol ndo cumpriam as especificagdes (Torloni et al., 2020). Um estu-

do subsequente avaliou a qualidade do misoprostol proveniente de unidades sanitarias no
Ruanda (Bizimana et al., 2021), e constatou que 10 das 25 amostras de misoprostol avaliadas
(40%) ndo cumpriam as especificacdes. Todos os espécimes abaixo do padrao derivaram de
duas marcas.

Ha trés factores que influenciam a integridade do misoprostol:

* Impacto da humidade em todas as etapas desde a producdo até a paciente
e  Producao e qualidade do ingrediente farmacéutico activo

e Embalagem

Uso clinico e armazenamento

Mesmo o misoprostol fabricado em boas condi¢cdes e devidamente embalado pode deterio-
rar-se se for transportado ou armazenado em condi¢des que o0 expdem ao calor ou a humida-
de por longos periodos de tempo. O misoprostol de qualidade é estavel quando armazenado
adequadamente em condi¢bes de temperatura ambiente (25°C e 60% de humidade). Ainda
nao ha grandes estudos de campo sobre a estabilidade do misoprostol quando armazenado
em climas tropicais, mas os estudos laboratoriais demonstraram que misoprostol € menos
estavel quando exposto ao calor ou humidade (Chu et al., 2007; OMS, 2009).
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O misoprostol embalado em embalagens blister de aluminio duplo (aluminio na parte su-
perior e inferior) retém o ingrediente mais activo; passado um ano, 100% dos comprimidos
embalados em embalagens blister simples de plastico e aluminio degradar-se-ao ao longo
do tempo, em comparagdao com 28% do misoprostol embalado em embalagens blister de
aluminio duplo (Hall & Tagontong, 2016). A integridade das embalagens blister de aluminio
duplo deve ser preservada para manter a poténcia do medicamento (Hagen et al., 2020a).
Se a embalagem for aberta ou perfurada inadvertidamente, mesmo em condi¢cdes normais
de temperatura ambiente, a poténcia dos comprimidos degrada-se as 48 horas e continua a
degradar-se ao longo do tempo (Berard et al., 2014; Hagen et al., 2020a).

Garantia de qualidade

Se os provedores de servigos de saude notarem uma diminuicao nas taxas de sucesso do
aborto medicamentoso relativamente as taxas iniciais, devem descartar o lote de misopros-
tol que estiverem a usar actualmente e comecar a usar um novo lote. Os provedores de sau-
de devem consultar aos fornecedores ou fabricantes dos comprimidos para verificar se nao
houve a retirada do lote afectado. Os provedores de saude devem consultar a Base de Dados
de Produtos para Aborto Medicamentoso (www.medab.org) para avaliar a qualidade dos
produtos disponiveis nos seus locais (Hagen et al., 2020b). Em alguns casos, os provedores
podem precisar de consultar-se uns aos outros para determinar que marcas de misoprostol

locais sdo mais eficazes.
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2 Controlo da dor

2 .1 Controlo da dor para o aborto medicamentoso
antes da13.9 semana de gestacao

Recomendacao

e  Oferecer medicamentos para a dor a todas as pessoas submetidas ao aborto medica-
mentoso.

. Recomendam-se os anti-inflamatérios ndo esterdides (AINE), administrados de forma
profilactica ou no momento em que as colicas comegam.

e Medidas nao farmacolégicas de controlo da dor podem ser uteis.

e Os analgésicos narcoticos ndo demonstraram ser eficazes no alivio da dor durante o
processo de aborto medicamentoso e ndo sao recomendados para uso rotineiro.

e Nao deve usar-se paracetamol, a menos que exista uma alergia ou contra-indicagao
para o uso de AINE.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia

Baixa

Ultima revisio: 12 de Outubro de 2022

Dor durante o aborto medicamentoso antes da 13.“ semana de gestacao

A dor é o efeito secundario mais comum do aborto medicamentoso (Fiala et al., 2014).

Num estudo com 6755 mulheres que fizeram um aborto medicamentoso até aos 63 dias

de gestacédo, 78,4% reportaram dor e colicas moderadas ou intensas (Goldstone, Michel-
son & Williamson, 2012). Igualmente, uma revisdo sistematica, realizada em 2006, de cin-
co grandes séries de casos britanicos e americanos de uso de analgesia durante o aborto
medicamentoso concluiu que 75% das mulheres sofreram de dor suficientemente forte para
necessitar de analgesia narcotica (Penney, 2006). Um estudo qualitativo da experiéncia das
mulheres com dor no aborto medicamentoso realizado no Nepal, Africa do Sul e Vietname
descobriu que as mulheres descreveram a dor como mais intensa do que a que experimen-
taram durante a menstruacdo e se manifestava em quatro padrdes distintos: dor minima ou
inexistente; dor intensa breve, normalmente logo antes da expulsao; dor intermitente, seme-
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Ihante a contracc¢des; e dor constante por uma ou varias horas (Colwill et al., 2019). Mais de
75% das pacientes reportam a resolucado da dor até 12 horas apds a administragdo do miso-
prostol, sendo que os relatos aumentam para 90% até 24 horas (Friedlander et al., 2022). As
caracteristicas das pacientes associadas com mais dor incluem o aumento da idade gesta-
cional, idade mais jovem da paciente, nuliparidade, nenhum parto vaginal anterior e histéria
de dismenorreia (Dragoman et al., 2021; Kemppainen et al., 2020; Suhonen et al., 2011; Teal,
Dempsey-Fanning, & Westhoff, 2007; Westhoff et al., 2000).

Ha poucos ensaios a avaliar a eficacia das estratégias de controlo da dor durante o aborto
medicamentoso antes da 13.%9 semana de gestacdo. Nem a dor nem o seu tratamento sao
sistematicamente reportados em ensaios clinicos de aborto medicamentoso; onde esses
dados sdo reportados, usaram-se varios regimes e protocolos de tratamento, tornando-se
dificil a sua comparacao (Fiala et al., 2014; Fiala et al, 2019; Jackson & Kapp, 2011; Reynolds-
-Wright, 2022).

Medicamentos para controlo da dor

Dois pequenos ensaios aleatorizados controlados indicam que o ibuprofeno é mais eficaz do
gue o placebo (Avraham et al., 2012) ou acetaminofeno (Livshits et al., 2009) no alivio da dor
do aborto em mulheres com gravidez de menos de sete semanas de gestacdo. O pré-trata-
mento com ibuprofeno nao é melhor para o tratamento da dor do que o tratamento apds as
célicas comecarem (Raymond et al., 2013). Um ensaio aleatorizado de trés grupos comparou
o ibuprofeno mais metoclopramida, tramadol ou placebo, administrados no momento da
administracdao do misoprostol e novamente 4 horas mais tarde; verificou-se que o ibuprofe-
no mais metoclopramida e tramadol aliviaram a dor de forma mais eficaz do que o placebo,
mas nao resultaram em diferencas clinicamente significativas na dor relatada pelas parti-
cipantes (Dragoman et al., 2021). Em mulheres com gravidezes até a 109 semana de ges-
tacdo, um ensaio aleatorizado controlado constatou que pregabalina (um analogo do acido
gama-aminobutirico) ndo reduziu os niveis maximos de dor quando tomado no momento de
administracao de misoprostol; no entanto, as mulheres que receberam pregabalina tiveram
menor probabilidade de necessitar de ibuprofeno ou medicamentos analgésicos narcoticos
e maior probabilidade de reportar satisfacdo com a analgesia do que as mulheres que rece-
beram placebo (Friedlander et al., 2018). Um estudo aleatorizado ndo encontrou nenhuma
diferenca na quantidade ou duracao da dor experimentada pelas mulheres que receberam
um medicamento opioide oral (oxicodona) para controlar a dor do aborto medicamentoso,
em comparacdo com o placebo (Colwill et al., 2019). Os autores do estudo concluiram que,
embora o fornecimento de medicamentos opiaceos de forma rotineira seja desnecessario, é
razoavel dar quatro ou menos comprimidos de oxicodona para as pessoas que os solicitarem.
Um estudo realizado num hospital dividiu aleatoriamente as mulheres submetidas ao aborto
medicamentoso em dois grupos: analgesia intravenosa controlada pela paciente para a dor,
ou administracao oral, intramuscular ou intravenosa de oxicodona para a dor (Kemppainen
et al., 2022). Os resultados mostram que a maioria das participantes em ambos os grupos
utilizou medicamentos opiaceos; as participantes no grupo de analgesia controlada pelas pa-
cientes eram mais propensas a caracterizar a dor como ligeira ou toleravel (21% em compa-
racdo com 6% no grupo a pedido), embora a dor maxima relatada fosse a mesma em ambos
0S grupos.

34 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



Controlo nao farmacolégico da dor

Num ensaio aleatorizado, a estimulagdo eléctrica transcutanea de alta frequéncia (TENS

de 80Hz) aplicada ao abddémen e nas costas quando as célicas comegaram reduziu a dor

do aborto das mulheres em comparagio com placebo (Goldman et al., 2020). Outro ensaio
aleatorizado nao constatou qualquer beneficio da acupunctura auricular ou da acupressao
na melhoria da dor do aborto medicamentoso, quando comparada com placebo (Westhoff
et al., 2021). Outras estratégias ndo farmacoldgicas de controlo da dor para o aborto medi-
camentoso antes de 13 semanas de gestacdao nao foram objecto de ensaios comparativos.
No entanto, os especialistas recomendam medidas nao farmacoldgicas adjuvantes para
melhorar o conforto das pessoas durante um aborto medicamentoso, incluindo um esclare-
cimento exaustivo sobre dor e sangramento esperados (Teal, Dempsey-Fanning, & Westhoff,
2007), um ambiente favoravel/encorajador e a aplicacido de uma compressa quente ou botija
de dgua quente no baixo-ventre (Akin, et al., 2001). Estes métodos devem ser usados como
complemento, e ndo como substitutos, dos medicamentos (farmacos) para controlo da dor.

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Anexo A: Tabela de medicamentos para a dor

Anexo B: Continuo de profundidade da sedacgao: Definigao de
anestesia geral e niveis de sedagdo/analgesia

Referéncias

Akin, M. D., Weingard, K. W., Hengehold, D. A.,
Goodale, M. B., Hinkle, R. T., & Smith, R. P. (2001).
Continuous low-level topical heat in the treatment of
dysmenorrhea. Obstetrics & Gynecology, 97, 343-349.

Avraham, S., Gat, |., Duvdevani, N., Haas, J., & Frenkel,
Y. (2012). Pre-emptive effect of ibuprofen versus place-
bo on pain relief and success rates of medical abortion:
A double-blind, randomized, controlled study. Fertility

and Sterility, 97, 612-615.

Colwill, A. C., Bayer, L. L., Bednarek, P., Garg, B.,
Jensen, J., & Edelman, A. (2019). Opioid analgesia for
medical abortion: A randomized trial. Obstetrics & Gy-
necology, 134(6), 1163-1170.

Dragoman, M.V., Grossman, D., Nguyen, M.H., Habib,
N., Kapp, N., Tamang, A., Bessenaar, T., Duong, L.D.,
Gautam, J., Yoko, J.L., Hong, M., & Gulmezoglu, M.
(2021). Two prophylactic pain management regimens
for medical abortion = 63 days’ gestation with mifepri-
stone and misoprostol: A multicenter, randomized, pla-
cebo-controlled trial. Contraception, 103(3), 163-170.

35 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

Fiala, C., Agostini, T., Bombas, S., Cameron, R, Le-
rtxundi, M., Lubusky, M., ... & Gemzell-Danielsson, K.
(2019). Management of pain associated with up-to-9-
weeks medical termination of pregnancy (MToP) using
mifepristone-misoprostol regimens: Expert consensus
based on a systematic literature review. Journal of
Obstetrics and Gynecology, 1-11.

Fiala, C., Cameron, S., Bombas, T., Parachini, M., Saya,
L., & Gemzell-Danielsson, K. (2014). Pain during med-
ical abortion, the impact of the regimen: A neglected
issue? A review. European Journal of Contraception
and Reproductive Health Care, 19(6), 404-419.

Friedlander, E.B., Raidoo, S., Soon, R., Salcedo, J., Da-
vis, J., Tschann, M., Fontanilla, T., Horiuchi, W., & Kane-
shiro, B. (2022). The experience of pain in real-time
during medication abortion. Contraception, 110, 71-75.

Friedlander, E. B., Soon, R., Salcedo, J., Davis, J.,
Tschann, M., & Kaneshiro, B. (2018). Prophylactic pre-
gabalin to decrease pain during medication abortion: A
randomized controlled trial. Obstetrics & Gynecology,
132(3), 612-618.

N N N D N Sy \\\\\\\__IPaS

© 2023 Ipas


http://www.ipas.org/ClinicalResources

Goldman, A.R,, Porsch, L., Hintermeister, A., & Drag-
oman, M. (2020). Transcutaneous electrical nerve
stimulation to reduce pain with medication abortion.
Obstetrics & Gynecology, 137(1), 100-107.

Goldstone, P., Michelson, J., & Williamson, E. (2012).
Early medical abortion using low-dose mifepristone
followed by buccal misoprostol: A large Australian ob-
servational study. Medical Journal of Australia, 197(5),
282-286.

Grossman, D., Raifman, S., Bessenaar, T., Dung, D.

L., Tamang, A., & Dragoman, M. (2019). Experiences
with pain of early medical abortion: Qualitative results
from Nepal, South Africa, and Vietham. BMC Women'’s
Health, 19(1), 118.

Jackson, E., & Kapp, N. (2011). Pain control in first-tri-
mester and second-trimester medical termination of
pregnancy: A systematic review. Contraception, 83(2),
116-126.

Kemppainen, V., Mentula, M., Palkama, V., & Heikin-
heimo, O. (2020). Pain during medical abortion in early
pregnancy in teenage and adult women. Acta Obstetri-
cia et Gynecologica Scandinavica; 99,1603-1610.

Kemppainen, V., Mentula, M., Palkama, V., & Heikin-
heimo, O. (2022). Patient-controlled intravenous versus
on-demand oral, intramuscular or intravenous admin-
istration of oxycodone during medical induced abortion
from 64-128 days gestation: A randomized controlled
trial. Contraception, 115, 6-11.

Livshits, A., Machtinger, R., David, L. B., Spira, M.,
Moshe-Zahav, A., & Seidman, D. S. (2009). Ibuprofen
and paracetamol for pain relief during medical abortion:
A double-blind randomized controlled study. Fertility
and Sterility, 91(5), 1877-1880.

36 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

Penney, G. (2006). Treatment of pain during medical
abortion. Contraception, 74, 45-47.

Raymond, E.G., Weaver, M.A., Louie, K.S., Dean, G.,
Porsch, L., Lichtenberg, E.S., ... Arnesen, M. (2013).
Prophylactic compared with therapeutic ibuprofen an-
algesia in first-trimester medical abortion. Obstetrics &
Gynecology, 122(3), 558-564.

Reynolds-Wright, J.J., Woldetsadik, M.A., Morroni, C.,
& Cameron, S. (2022). Pain management for medical
abortion before 14 weeks’ gestation: A systematic
review. Contraception, 116, 4-13.

Suhonen, S., Tikka, M., Kivinen, S., & Kauppila, T. (2011).
Pain during medical abortion: Predicting factors from
gynecologic history and medical staff evaluation of
severity. Contraception, 83, 357-361.

Teal, S. B., Dempsey-Fanning, A., & Westhoff, C. (2007).
Predictors of acceptability of medication abortion. Con-
traception, 75, 224-229.

Westhoff, C., Dasmahapatra, R., Winikoff, B., & Clarke,
S. (2000). Predictors of analgesia use during super-
vised medical abortion. The Mifepristone Clinical Trials
Group. Contraception, 61(3), 225-229.

Westhoff, C., Dasmahapatra, R., & Schaff, E. (2000).
Analgesia during at-home use of misoprostol as part
of a medical abortion regimen. Contraception, 62(6),
311-314.

Westhoff, C.L., Nelson, I.S., Suarez-Rodriguez, A., &
Gold, M.A. (2021). Auricular acupressure and acupunc-
ture as adjuncts for pain management during first
trimester medication abortion: A randomized three-arm
trial. Contraception, 103(5), 348-355.

B I T T T T T I N . N N s D N U ST, D L . \\\\~\~__IPaS

© 2023 Ipas



2 Controlo da dor

2.2 Controlo da dor para o aborto medicamentoso
durante ou apos a13.9 semana de gestacao

Recomendacao

e  Oferecer medicamentos para a dor a todas as pessoas submetidas ao aborto
medicamentoso.

e Recomenda-se anti-inflamatorios nao esterdides (AINE) e deve-se iniciar com
misoprostol.

. Para além dos AINE, devem oferecer-se analgésicos narcéticos e ansioliticos.
* As medidas de controlo da dor nao farmacoldgicas podem ser Uteis.

e  Pode oferecer-se anestesia regional e anestesia controlada pela paciente caso haja
disponibilidade.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
Muito baixa

Ultima revisio: 19 de Setembro de 2022

Dor durante o aborto medicamentoso durante ou apés a13.9 semana

Em varios estudos de coortes de aborto medicamentoso usando analogos da prostaglandi-

na E1 (misoprostol, gemeprost) durante ou apds a 13.9 semana de gestagdo, a maioria das
pessoas necessitou de medicamentos para dor (Ashok et al., 2004; Gemzell-Danielsson &
Ostlund, 2000; Hamoda et al., 2004; Rose, Shand, & Simmons, 2006). Factores como a idade
gestacional avangada, maior nimero de doses de misoprostol e intervalos entre a indugao e

0 aborto mais longos estao associados ao aumento da dor durante o aborto medicamentoso
(Hamoda et al., 2004; Louie et al., 2017). A dor raramente comecga apds a administragdo de
mifepristona; as colicas normalmente comegam apds a administragao de misoprostol e nor-
malmente atingem o ponto maximo com a expulsido (Mentula, Kalso, & Heikinheimo, 2014).
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Medicamentos para controlo da dor

Existem evidéncias limitadas relativas ao regime medicamentoso ideal para o controlo da dor
para o aborto medicamentoso durante ou apds a 13.9 semana de gestacéo (Jackson & Kapp,
2020). Um ensaio aleatorizado de 74 mulheres durante ou apds a 13.9 semana de gestacao,
submetidas ao aborto com mifepristona e misoprostol tratou as pacientes profilacticamente
com um AINE (diclofenac) ou com paracetamol mais codeina no momento da administragdo
de misoprostol. Nao houve nenhuma diferenca na dor reportada entre os dois grupos, mas

o pré-tratamento com AINE reduziu a necessidade de opiaceos intravenosos subsequentes
(Fiala et al., 2005). Um segundo ensaio aleatorizou 54 mulheres submetidas a aborto entre
as 14-24 semanas de gestacao para receberem o AINE celecoxib ou um placebo no momento
de administracao de misoprostol. As pessoas do grupo de AINE tiveram niveis de dor signifi-
cativamente inferiores no momento do aborto; no entanto, quase metade de particpantes de
ambos os grupos reportaram dor intensa e ndao houve diferen¢a no uso de analgesia adicio-
nal entre os dois grupos (Tintara, Voradithi, & Choobun, 2018).

No maior estudo de coortes disponivel, foi oferecida a 1002 mulheres submetidas ao aborto
com mifepristona e misoprostol durante ou apds a 13.9 semana de gestagcdao uma combi-
nagdo de analgésicos narcéticos orais e parentéricos e AINE para o controlo da dor (Ashok
et al., 2004). Os autores do estudo reportaram a proporgdo de mulheres que ndo usaram
analgesia (18%) e aquelas que usaram paracetamol mais di-hidrocodona (70%), morfina
parentérica (7%) ou AINE (5%) para alivio da dor; a dor das mulheres ou a satisfagdo com o
controlo da dor ndao foram reportados. O Ipas recomenda um regime combinado envolvendo
AINE profilacticos administrados no momento do uso do misoprostol, além de analgésicos
narcoticos orais e/ou parentéricos (Edelman e Mark, 2017). A anestesia regional (epidural) e
controlada pela paciente sdo métodos seguros e eficazes de controlo da dor. Podem ser ofe-
recidas se estiverem disponiveis o pessoal, monitoria e equipamento necessarios (Maggiore
et al., 2016; Smith et al., 2016; Organizagédo Mundial da Saude [OMS], 2022).

Dois pequenos estudos que examinaram o uso do bloqueio paracervical durante aborto me-
dicamentoso durante ou apds a 13.% semana de gesta¢do nao encontraram nenhuma melho-
ria na dor das mulheres com este método (Andersson et al., 2016; Winkler et al., 1997).

Controlo nao farmacoldégico da dor

Nao existem ensaios comparativos que avaliem o beneficio das estratégias ndao farmacoldgicas
de controlo da dor para o aborto medicamentoso durante ou apds a 13.9 semana de gesta-
c¢ao. No entanto, os especialistas recomendam medidas nao farmacolégicas adjuvantes para
melhorar o conforto das mulheres durante um aborto medicamentoso, incluindo um esclareci-
mento exaustivo sobre a dor e sangramento esperados, um ambiente favoravel e aplicacdo da
compressa quente ou botija de dgua quente no baixo-ventre (Akin et al., 2001). Estes métodos
sao complementares, nao substitutos, dos medicamentos para controlo da dor.
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Recursos

Anexo A: Tabela de medicamentos para a dor

Anexo B: Continuo de profundidade da sedagao: Defini¢gao de
anestesia geral e niveis de sedacgdo/analgesia
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2 Controlo da dor

2.3 Controlo da dor para a aspiracao
intra-uterina

Recomendacao

e Recomenda-se uma combinacao de bloqueio paracervical e medicamentos anti-inflama-
térios ndo-esterdides (AINE) para controlo da dor antes do procedimento para todas as
pessoas

Medidas adicionais tais como analgésicos narcoticos, ansioliticos e medidas nao farma-
colégicas de controlo da dor podem ser uteis.

Pode oferecer-se sedagao intravenosa, caso haja disponibilidade.
e O paracetamol nao é eficaz para o controlo da dor na aspiragao intra-uterina.

A anestesia geral ndo é recomendada para o controlo da dor em procedimentos de aspi-
ragao intra-uterina de rotina.

Na pratica

e O controlo da dor é recomendado para todos os procedimentos de aspiragao intra-uteri-
na, quer sejam realizados para inducao do aborto ou para assisténcia pos-aborto.

e  (Os médicos subestimam constantemente a quantidade de dor que as pessoas sentem
durante a aspiragao intra-uterina.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
Alta

Ultima revisio: 12 de Outubro de 2022

Dor durante a aspiracao intra-uterina

A maioria das pessoas submetidas a aspiragdo intra-uterina — seja para aborto induzido
(Borgatta & Nickinovich, 1997) para assisténcia pds-aborto (Crouthamel et al., 2022; Gomez et
al., 2004) — sentira dor. A depressdo ou perturbagdo emocional pré-procedimento, bem como

40 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



idade gestacional superior a 10 semanas, estdo associadas a mais dor durante a aspiracao
intra-uterina (Allen et al., 2006; Belanger, Melzack, & Lauzon, 1989; Duros et al., 2018), en-
quanto ter tido um parto vaginal anteriormente esta associado a menos dor (Borgatta & Nicki-
novich, 1997). Os clinicos subestimam consistentemente a intensidade da dor que as pessoas
sentem durante o aborto (Oviedo et al., 2018; Singh et al., 2008; Tschann et al., 2018).

Métodos de controlo da dor

Para a aspiragdo intra-uterina antes da 13.% semana de gesta¢ao, uma combinacao de blo-
queio paracervical com anestesia local, analgésicos e medidas ndao farmacoldégicas normal-
mente garantem o alivio da dor para a maior parte das pessoas (Renner et al., 2010; Colégio
Real de Obstetras e Ginecologistas [RCOG], 2022; Organizagcdo Mundial da Saude [OMS],
2022). Também pode oferecer-se sedacao intravenosa (RCOG, 2022; OMS, 2022).

Anestesia local

Mostrou-se que o bloqueio paracervical realizado antes da dilatagao do colo do utero reduz
a dor durante a dilatacéo e aspiracéo intra-uterina (Acmaz et al., 2013; Renner et al., 2012;
Renner et al., 2016). O bloqueio paracervical € um procedimento de baixo risco que pode
ser realizado com seguranca por muitos tipos de profissionais de saude, incluindo médicos,
clinicos associados/associados avancados, enfermeiras, profissionais de medicina tradicio-
nal e complementar e profissionais de saude que prestam cuidados obstétricos basicos de
emergéncia (Warriner et al., 2006; OMS, 2022). Para mais informacdes, consulte a seccédo
2.5 Bloqueio Paracervical.

Medicamentos

Dois pequenos estudos que examinaram o uso de AINE apenas por via oral para a dor da as-
piracdo intra-uterina ndo encontraram nenhum beneficio (Acmaz et al., 2013; Li et al., 2003).
No entanto, em estudos nos quais participantes também receberam bloqueio paracervical
para alivio da dor, constatou-se que o tratamento com AINE antes do procedimento reduz

a dor durante e apds o procedimento (Renner et al., 2010; Romero, Turok, & Gilliam, 2008;
Suprapto & Reed, 1984; Wiebe & Rawling, 1995); a administracdo de AINE é eficaz quer por
via oral quer por via intramuscular (Braaten et al., 2013). Ndo existem estudos que avaliem

o beneficio adicional de AINE quando se usa a sedacdo intravenosa moderada para alivio da
dor; com base nos resultados de trés pequenos ensaios aleatorizados, ndo é claro se os AINE
proporcionam beneficios adicionais quando se utilizam niveis mais profundos de sedagao
intravenosa (Khazin et al., 2011; Lowenstein et al., 2006; Roche et al., 2012).

Desconhece-se o beneficio dos analgésicos narcoticos para aliviar a dor durante a aspiragao
intra-uterina. Num ensaio aleatorizado controlado, a adicdo de hidrocodona-acetaminofeno
oral a um regime de controlo da dor de bloqueio paracervical, ibuprofeno e lorazepam nao
melhorou o controlo da dor durante a aspiragéo intra-uterina quando comparado com um
placebo (Micks et al., 2012), enquanto num outro ensaio aleatorizado, constatou-se que a
adicao de fentanilo intravenoso ao mesmo regime de controlo da dor melhorou significati-
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vamente a dor durante o procedimento (Rawling & Weibe, 2001). O fentanil por via intrana-
sal, no entanto, quando adicionado ao ibuprofeno e ao bloqueio paracervical, nao melhorou

a dor quando comparado com o placebo (Moayedi et al., 2022). Dois ensaios aleatorizados
mostraram que os AINE orais e rectais sdo mais eficazes do que o tramadol no alivio da dor
pos-procedimento (Lowenstein et al., 2006; Romero et al., 2008); contudo, um terceiro
ensaio aleatorizado mostrou que o tramadol rectal era mais eficaz do que os AINE (Khazin et
al., 2011).

Os ansioliticos, tais como lorazepam ou midazolam, reduzem a ansiedade relacionada com o
procedimento e podem causar amnésia em algumas pessoas, mas nao afectam os niveis de
dor (Allen et al., 2006; Bayer et al., 2015; Wiebe, Podhradsky, & Dijak, 2003).

Apenas um estudo avaliou a eficacia do pré-tratamento com paracetamol na dor durante

a aspiracao intra-uterina realizada sem bloqueio paracervical e ndo constatou nenhuma
diferenca entre o grupo de paracetamol e o grupo de controlo (Acmaz et al., 2013). Em

dois estudos onde as mulheres também receberam sedacao profunda ou anestesia geral, a
administragdo de paracetamol ndo melhorou a dor pos-procedimento (Cade & Ashley, 1993;
Lowenstein et al., 2006).

Um ensaio aleatorizado comparou o efeito da gabapentina pré-procedimento ao placebo em
mulheres que também receberam lorazepam oral, ibuprofeno, oxicodona e acetaminofeno

e ndo encontraram diferenca nos niveis de dor entre os dois grupos (Gray et al., 2019). Um
ensaio subsequente comparou gabapentina pré-procedimento com placebo entre mulheres
com aspirag¢ao intra-uterina sob anestesia local com bloqueio paracervical e ibuprofeno oral
e ndo encontrou diferencas na pontuacao de dor intra-operatéria ou pos-operatoria (Hails-
torks et al., 2020).

Sedacao intravenosa

A sedacdo intravenosa usando uma combinacao de narcoéticos e ansioliticos € uma forma
eficaz de controlo da dor e melhora a satisfagdo com o procedimento de aborto (Allen et al.,
20009; Allen et al., 2006; Cansino et al., 2021; Wells, 1992; Wong et al., 2002). A administra-
¢ao intravenosa de narcéticos e ansioliticos € mais eficaz do que a administracao oral para
controlo da dor durante a aspiracéo intra-uterina (Allen et al., 2009). Em pessoas que rece-
bem sedacgao para o controlo da dor, ndo é claro se ha beneficio adicional em fazer um blo-
gueio paracervical (Kan, Ng, & Ho, 2004; Renner et al., 2010; Wong et al., 2002). A sedacéo
intravenosa é segura quando administrada por pessoal devidamente formado e com a moni-
toria apropriada. Um estudo retrospectivo de coortes, em 2017, que incluiu mais de 20.000
mulheres com peso normal, excesso de peso ou obesas que receberam sedacao intravenosa
para aspiracdo intra-uterina, constatou que a taxa de qualquer evento adverso relacionado
com a anestesia era muito baixa (0.2%) (Horwitz et al., 2018). No entanto, a sedacgdo intrave-
nosa aumenta os custos, a complexidade e os possiveis riscos de um procedimento de abor-
to e requer um provedor de cuidados qualificado e equipamento para a monitoria da paciente
(Cansino et al., 2021). O incremento de monitoria necessaria para a sedacéo intravenosa
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segura requer investimentos das unidades sanitarias em termos de formacao de pessoal e
equipamento. Para mais informacgao sobre a definigdo dos niveis de sedagéo, incluindo anes-
tesia geral, consulte o Anexo B: Continuo de profundidade da sedacédo: definicdo de aneste-
sia geral e niveis de sedacdo/analgesia.

Anestesia geral

Embora seja eficaz para o controlo da dor, a anestesia geral aumenta os custos, a comple-
xidade e os possiveis riscos associados ao aborto e ndo é recomendada para procedimentos
de rotina (Atrash, Cheek, & Hogue, 1988; Bartlett et al., 2004; RCOG, 2022; OMS, 2022).
Ao usar a anestesia geral, ndo é claro se a administragao de medicamentos para a dor antes
do procedimento afecta a dor pos-procedimento (Ali, Shamim, & Chughtai, 2015; Liu et al.,
2005; Mustafa-Mikhail et al., 2017), e ndo ha beneficio adicional em fazer um bloqueio pa-
racervical (Hall et al. 1997; Renner et al., 2010). Para mais informag&o sobre a definicdo dos
niveis de sedagao, incluindo anestesia geral, consulte 0 Anexo B: Continuo de profundidade
da sedacéo: Definicdo de anestesia geral e niveis de sedacdo/analgesia.

Controlo nao farmacolégico da dor

Os medicamentos e bloqueio paracervical devem ser complementados por técnicas de apoio
para reduzir a dor e ansiedade (Allen e Singh, 2018). As abordagens Uteis incluem educar as
pacientes sobre o que esperar durante o procedimento; realizar o procedimento num ambiente
limpo e privado com provedores que déem apoio; dar apoio verbal; usar uma técnica cuidadosa
e eficiente; e aplicagao de uma compressa quente ou botija de agua quente no baixo-ventre

na sala de recobro (Akin et al., 2001). Uma revisdo sistematica de 2016 de terapias adjuvantes
nao farmacologicas para controlar a dor incluiu estudos de hipnose, aromaterapia, musica,
relaxamento e exercicios de imagens e uso de doulas. Embora a revisdao tenha constatado que
nenhuma destas intervenc¢des apresentou uma reducao estatisticamente significativa na dor
ou ansiedade, as mulheres classificaram as intervenc¢des nao farmacolégicas como boas e re-
comendaram a sua utilizagao, particularmente aquelas que incluem pessoal de apoio dedicado
(Tschann, Salcedo, & Kaneshiro, 2016; Wilson et al., 2016). Dois ensaios aleatorizados subse-
quentes nao encontraram diferenga na dor reportada por pessoas que receberam terapia mu-
sical pré-procedimento (Belloeil et al., 2020) ou terapias adjuvantes ndo farmacoldgicas para
controlo da dor de sua preferéncia (musica ambiente, meditagédo baseada em imagens ou res-
piracdo controlada, entre outras) e as pessoas que receberam cuidados normais (Tschann et
al., 2018). Dois estudos que examinaram o uso da acupunctura auricular, em combinacédo com
bloqueio paracervical e AINEs pré-procedimento, tiveram resultados contraditérios (Ndubisi
et al., 2019; Oviedo et al., 2021). Além disso, um terceiro ensaio que combinou a acupunctura
auricular com sedagao profunda nédo constatou uma melhoria clinicamente significativa na dor
pds-procedimento no grupo de intervengéo (Zhu et al., 2022). A utilizacdo da estimulacéo eléc-
trica transcuténea de acupontos (TEAS) como meio de modular a dor do aborto € uma area de
investigacdo activa, mas ndo é possivel extrair recomendacgdes dos estudos existentes (Feng et
al., 2016; Wang et al., 2018). Um unico ensaio clinico randomizado e controlado bem concebido
examinou a estimulacéo eléctrica transcutanea (TENS) de alta frequéncia e alta intensidade
como uma alternativa a sedagao intravenosa para o alivio da dor por aspiracao até a 129 sema-
na de gestacgdo, concluindo que a TENS né&o é inferior a sedacdo (Lerma et al., 2021).
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Recursos

Anexo A: Tabela de medicamentos para a dor

Anexo B: Continuo de profundidade da sedagao: Defini¢gao de

anestesia geral e niveis de sedacgdo/analgesia
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2 Controlo da dor

2.4 Controlo da dor para a dilatacao e evacuacao

Recomendacao

e Recomenda-se uma combinacao de bloqueio paracervical, anti-inflamatérios nao es-
terdides (AINE) e analgésicos narcoticos, com ou sem ansioliticos.

e Deve oferecer-se sedagao intravenosa, se disponivel.

e Devem ponderar-se os riscos acrescidos de anestesia geral relativamente aos
beneficios.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Muito Baixa

Ultima revis3o: 12 de Outubro de 2022

Dor durante a dilatagao e evacuacao

Uma duragao mais longa da gravidez no momento do aborto esta associada a uma pontua-
cdo mais elevada de dor relatada durante a dilatacdo e evacuacgdo (D&E) (Dzuba et al., 2022).
Em gestagcdes mais avangadas, D&E requer mais dilatacdo cervical pré-operatéria e operaté-
ria, um tempo de procedimento mais longo e manipulagao uterina mais profunda.

Métodos de controlo da dor

Em grande parte, faltam estudos comparativos sobre o controlo da dor durante a D&E. Os
estudos existentes examinam o controlo da dor durante a colocag¢ao do dilatador osmoético
antes de uma D&E, o efeito dos medicamentos adjuvantes na dor pés-procedimento entre
pessoas que recebem anestesia geral ou sedagao profunda intravenosa, ou focam-se, em
vez disso, nas estratégias de seguranca de controlo da dor durante a D&E. As declaragdes de
consenso internacional geralmente focam-se na quantidade minima de anestesia a que uma
D&E pode ser realizada para assegurar o acesso em unidades sanitarias de nivel mais baixo
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG], 2022; Organizacdo Mundial da
Saude [OMS], 2022).
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Em estudos que reportam sobre programas de D&E, o controlo da dor geralmente consiste
na sedacdo intravenosa com uma combinagédo de narcoéticos e ansioliticos e um bloqueio
paracervical (Altman et al., 1985; Castleman et al., 2006; Jacot et al., 1993). O Ipas recomen-
da uma combinacao de bloqueio paracervical, AINE e analgésicos narcéticos, com ou sem
ansioliticos (Edelman e Kapp, 2017). Em locais onde haja disponibilidade, deve-se oferecer
AINE, blogueio paracervical e sedagdo intravenosa (Jackson & Kapp, 2020; RCOG, 2022;
OMS, 2022).

Anestesia local
Consulte a secc¢do 2.5 Bloqueio Paracervical.

Medicamentos

Nao ha estudos de avaliacdao da eficacia dos medicamentos para a dor por via oral, intramus-
cular ou intravenosa durante o procedimento de D&E. Um estudo revelou que pessoas que
receberam o AINE cetorolaco por via intravenosa em combinagdao com sedagao profunda
intravenosa ou anestesia geral durante o seu procedimento de D&E reportaram dor pds-pro-
cedimento significativamente menor do que pessoas que nio receberam a medicacao (Liu &
Flink-Bochacki, 2021). Estes dados devem ser interpretados com cautela, pois o estudo ndo
foi concebido para abordar esta comparacao, no entanto, estudos sobre aspiracao intra-ute-
rina constataram, de forma consistente, que a administracdo de AINE por via oral ou intra-
muscular pré-procedimento reduz a dor das pessoas durante e apds o procedimento (Braa-
ten et al., 2013; Renner et al., 2010; Romero, Turok, & Gilliam, 2008; Suprapto & Reed, 1984;
Wiebe & Rawling, 1995).

Sedacao intravenosa

Apenas um ensaio aleatorizado avaliou a eficacia da sedacao moderada intravenosa durante
a D&E, e revelou que a sedagao moderada com fentanilo e midazolam foi significativamente
mais eficaz do que o 6xido nitroso inalado para o controlo da dor em mulheres entre 12-16
semanas de gestacdo que também receberam ibuprofeno pré-procedimento e bloqueio
paracervical (Thaxton et al., 2018). Dados adicionais dos estudos de avaliacdo da eficacia da
sedacdo intravenosa para controlo da dor durante a D&E. Contudo, estudos sobre aspiragao
intra-uterina constataram que a sedacao intravenosa usando uma combinacgao de narcéticos
e ansioliticos € um método eficaz de controlo da dor e melhora a satisfacao com o procedi-
mento de aborto (Allen et al., 2009; Allen et al., 2006; Wells, 1992; Wong et al., 2002). Os
estudos que avaliaram a segurancga da sedacao intravenosa com fentanilo e midazolam em
combinacao com bloqueio paracervical durante D&E constataram taxas de grandes com-
plicacdes relacionadas ao procedimento inferiores a 1% (Racek, Chen, & Creinin, 2010), e
nenhum evento adverso adicional relacionado com a anestesia (Gokhale et al., 2016; Wilson,
Chen, & Creinin, 2009; Wiebe et al., 2013). A sedacéo profunda intravenosa com propofol e
sem intubacgao é segura e tem poucas complicacdes em ambulatoério, sem risco de aspiragao
pulmonar (Aksel et al., 2018; Dean et al., 2011; Gokhale et al., 2016; Mancuso et al., 2017).
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Administrar sedagdo intravenosa aumenta os custos, a complexidade e os riscos potenciais
de um procedimento de aborto e requer um provedor de cuidados com formacao adequada e
equipamento para a monitoria da paciente (Cansino et al., 2021). O incremento de monitoria
necessaria para a sedagao intravenosa segura requer investimento das unidades sanitarias
em termos de pessoal, formagao e equipamento. Para mais informagao sobre a definicdo dos
niveis de sedacao, incluindo anestesia geral, consulte o Anexo B: Continuo de profundidade
da sedacéo: Definicdo de anestesia geral e niveis de sedagdo/analgesia.

Anestesia geral

Embora eficaz para controlo da dor durante o procedimento, a anestesia geral aumenta os
custos, a complexidade e os riscos potenciais associados ao aborto e ndo se recomenda
para procedimentos de rotina (Atrash, Cheek, & Hogue, 1988; Bartlett et al., 2004; MacKay,
Schulz, & Grimes, 1985; RCOG, 2022; OMS, 2022). Para mais informagao sobre a definigdo
dos niveis de sedagao, incluindo anestesia geral, consulte o Anexo B: Continuo de profundi-
dade da sedacéo: definicdo de anestesia geral e niveis de sedacdo/analgesia.

Controlo nao farmacolégico da dor

Os medicamentos para a dor e o bloqueio paracervical devem ser suplementados com téc-
nicas de apoio para reduzir a dor e a ansiedade. Abordagens uteis podem incluir educar as
pacientes sobre o que esperar durante o procedimento; realizar o procedimento num am-
biente limpo e privado com provedores que déem apoio; dar apoio verbal; usar uma técnica
cuidadosa e eficiente; e aplicacdo de uma compressa quente ou botija de agua quente no
baixo-ventre na sala de recobro (Akin et al., 2001).

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Anexo A: Tabela de medicamentos para a dor

Anexo B: Continuo de profundidade da sedagao: Definigao de
anestesia geral e niveis de sedacdo/analgesia
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2 Controlo da dor

2.5 Bloqueio paracervical

Recomendacao

e O bloqueio paracervical com anestesia local € um método eficaz de tratamento da dor
e deve fazer parte de todos os procedimentos de aspiragao intra-uterina, colocagao do
dilatador osmotico e dilatagcdo e evacuacgao.

e  Muitos tipos de profissionais de saude - incluindo clinicos associados e associados
avancados, enfermeiras, parteiras, profissionais de medicina tradicional e complemen-
tar, enfermeiras auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares - podem administrar anes-
tesia paracervical de forma segura e eficaz.

e O bloqueio paracervical ndo é eficaz para controlar a dor associada a expulsao fetal du-
rante o aborto medicamentoso durante ou apds a 13.9 semana de gestagao.

® Recomenda-se um bloqueio paracervical com 20 ml de lidocaina a 1%, injectados a uma
profundidade de 3 cm. Se nao estiver disponivel lidocaina a 1%, pode-se substituir por
10 ml de lidocaina a 2%, embora a evidéncia que corrobora o uso de lidocaina a 2% seja
escassa. Deve usar-se uma técnica de injec¢cao paracervical de dois pontos ou de quatro
pontos.

Na pratica

® O bloqueio paracervical deve ser usado para procedimentos de esvaziamento intra-ute-
rino realizados tanto para o aborto induzido como para assisténcia pds-aborto.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Alta

Ultima revisio: 7 de Outubro de 2022
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Anestesia local para controlo da dor

Aspiracao intra-uterina

Uma revisao sistematica, realizada em 2013, que avaliou o bloqueio paracervical para proce-
dimentos ginecolégicos que precisavam de dilatagdo cervical, incluindo aborto por aspiragéo
antes da 13.% semana de gestacdo e esvaziamento intra-uterino para aborto incompleto,
constatou que o bloqueio paracervical reduziu as dores durante a dilatagao cervical e inter-
vengdes intra-uterinas sem, no entanto, reduzir a dor pés-procedimento, quando comparado
com o placebo ou nenhuma anestesia (Tangsiriwatthana et al., 2013). No estudo de maior
qualidade disponivel sobre o uso de bloqueio paracervical durante a aspiragéo intra-uterina,
120 mulheres submetidas a um aborto antes da 11.9 semana de gestacao foram aleatoriza-
das para receber um bloqueio paracervical — contendo 20 ml de lidocaina a 1% tamponada
com bicarbonato de sodio e injectada em quatro pontos paracervicais a uma profundidade
de trés centimetros — ou uma injec¢ao simulada, onde uma agulha tapada foi colocada em
contacto com a jung¢do cervicovaginal para imitar a administragcdo do bloqueio paracervical.
Participantes que receberam o bloqueio paracervical tiveram menos dor durante a dilatagdo
e aspiragdo em comparagdo com as pessoas que receberam a injec¢do simulada (Renner et
al., 2012). A injeccdo mais profunda de anestésico (3 cm) melhora o controlo da dor em com-
paragdo com a injecgéo superficial (1,5 cm) (Cetin, & Cetin, 1997; Renner et al., 2010). Um
ensaio aleatorizado controlado subsequente verificou que a adigdo de bicarbonato de sddio
(1 ml de bicarbonato de sédio a 8,4% a cada 10 ml de solugéo anestésica) a um bloqueio pa-
racervical contendo lidocaina a 1% nao diminui a pontuagdo de dor no momento da injec¢do
ou da dilatag@o cervical em comparagdo com a lidocaina apenas (Chin et al., 2020). ). Nao

e claro se a técnica de injec¢do de quatro pontos é superior a técnica de injec¢ao de dois
pontos. Num ensaio aleatorizado, a técnica de quatro pontos foi superior a técnica de dois
pontos, mas mesmo assim as diferengas na dor que as pessoas sentiram foram pequenas
(Renner et al., 2016). Num ensaio aleatorizado diferente, ndo foram observadas diferencas
na dor entre as técnicas de dois e quatro pontos (Glantz & Shomento, 2001). N&do é necessa-
rio um periodo de espera entre a injec¢éo e a dilatagdo cervical visto que isso ndao melhora o
controlo da dor (Phair, Jensen, & Nichols, 2002; Renner et al., 2016; Wiebe & Rawling, 1995).

Nao é claro se o volume de anestésico administrado influencia ou nao o alivio da dor; um
ensaio aleatorizado que incluiu 114 pessoas com aspiragao intra-uterina nao revelou qualquer
diferenca na dor reportada quando as pessoas receberam um bloqueio paracervical de 40 ml
de lidocaina a 0,5% ou um bloqueio paracervical de 20 ml de lidocaina a 1% (Crouthamel et
al., 2022), em contrapartida, dois estudos observacionais com factores de confuséo signifi-
cativos revelaram que as pessoas que receberam um blogueio de 20 ml reportaram niveis de
dor inferiores aos das que receberam um bloqueio de 10 ml (Allen et al., 2006; Wiebe, 1992).
Os profissionais devem evitar a injeccao intravascular inadvertida para limitar a potencial to-
xicidade da lidocaina relacionada com a dose (Lau et al., 1999), e podem preferir uma técnica
de injecao de dois pontos quando usam um volume menor de anestésico.
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N3ao é claro se ha beneficios adicionais em administrar o bloqueio paracervical a pessoas que
recebam sedagdo profunda para o controlo da dor (Kan, Ng, & Ho, 2004; Renner et al., 2010;
Wells, 1992; Wong et al., 2002). Quando as mulheres recebem anestesia geral, ndo ha bene-
ficio adicional em administrar o bloqueio paracervical (Hall et al., 1997; Renner et al., 2010).

Dilatacao e evacuacao

Nao ha estudos de avaliagdo do bloqueio paracervical para o controlo da dor durante os pro-
cedimentos de D&E sem sedacdo ou anestesia concomitante. Um ensaio aleatorizado exa-
minou o uso do bloqueio paracervical durante D&E quando as mulheres também recebiam
sedacdo profunda ou anestesia geral; a adicdo de bloqueio paracervical ndo melhorou o con-
trolo da dor pds-operatéria (Lazenby, Fogelson, & Aeby, 2009). A recomendagéo de realizar
o bloqueio paracervical para a D&E foi extrapolada a partir de dados de estudos de aspiragao
intra-uterina e de dois ensaios aleatorizados controlados que avaliaram o controlo da dor
durante a colocacgao do dilatador osmético antes da D&E. Um incluiu 41 mulheres pessoas

e constatou uma diminuicéo significativa da dor durante a colocac¢éo do dilatador osmatico
guando se usou o bloqueio paracervical (Soon et al., 2017); o outro ensaio incluiu 91 pessoas
e constatou que um volume menor de anestésico (12mL de lidocaina a 1%) néo era inferior a
um volume maior (20mL de lidocaina a 1%) no controlo da dor relacionada com a colocagéo
do dilatador osmotico (Shaw et al., 2021).

Aborto medicamentoso

Nao ha estudos de avaliagdo do uso de bloqueio paracervical para o controlo da dor durante

o aborto medicamentoso antes da 13.% semana de gestac¢ao. Dois estudos que examinaram o
uso de bloqueio paracervical durante o aborto medicamentoso durante ou apés a 13.9 sema-
na ndo verificaram nenhuma melhoria na dor (Andersson et al., 2016; Winkler et al., 1997).

Quem pode realizar o bloqueio paracervical

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacdes para a prestacao de servigos

de aspiracgao intra-uterina, que incluem administragcao de rotina de bloqueio paracervical
(OMS, 2022). Os profissionais de saude com competéncias para realizar um procedimento
transcervical e um exame pélvico bimanual para diagnosticar a gravidez e determinar a idade
gestacional com base no tamanho uterino podem ser formados para realizar aspiragao
intra-uterina com bloqueio paracervical. A OMS aconselha que a aspiragdo intra-uterina es-
teja dentro do ambito da pratica dos médicos de especialidade e de clinica geral e recomen-
da que a aspiragao intra-uterina seja realizada por médicos associados e associados avan-
cados, parteiras e enfermeiras com base em evidéncias de seguranca e eficacia moderada.
Recomenda-se que os profissionais de medicina tradicional e complementar realizem aspi-
racao intra-uterina com base em evidéncias de seguranca e eficacia de baixo grau de certe-
za, e a OMS sugere que as enfermeiras auxiliares e as parteiras auxiliares podem realizar a
aspiragdo em ambientes onde prestam cuidados obstétricos basicos de emergéncia (OMS,
2022). Para mais informagdes sobre quem pode realizar tarefas especificas relacionadas
com os cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacbes da Organizagao Mundial da Saude
para os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto.
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Técnica

Mais informacgdes sobre a técnica de bloqueio paracervical podem ser encontradas no Auxi-
liar de Trabalho, Técnica de Bloqueio Paracervical, no link abaixo.

Recursos

Anexo A: Tabela de medicamentos para a dor

Anexo B: Continuo de profundidade da sedagao: Definigao de
anestesia geral e niveis de sedagdo/analgesia

Aucxiliar de Trabalho, Técnica de Bloqueio Paracervical

http://www.ipas.org/ClinicalResources

Abortion Care Videos — Ipas: Como Fazer um Bloqueio Paracervical

Referéncias

Allen, R. H., Kumar, D., Fitzmaurice, G., Lifford, K. L., &
Goldberg, A. B. (2006). Pain management of first-tri-
mester surgical abortion: Effects of selection of local
anesthesia with and without lorazepam or intravenous
sedation. Contraception, 74(5), 407-413.

Andersson, I. M., Benson, L., Christensson, K., & Gem-
zell-Danielsson, K. (2016). Paracervical block as pain
treatment during second-trimester medical termina-
tion of pregnancy: An RCT with bupivacaine versus
sodium chloride. Human Reproduction, 31(1), 67-74.

Cetin, A., & Cetin, M. (1997). Effect of deep injections
on local anesthetics and basal dilatation of cervix in
management of pain during legal abortions. A random-
ized, controlled study. Contraception, 56, 85-87.

Chin, J., Kaneshiro, B., Elia, J., Raidoo, S., Savala, M.
& Soon R. (2020). Buffered lidocaine for paracervical
blocks in first-trimester abortions: a randomized con-
trolled trial. Contraception X, 18(2), 100044.

Crouthamel, B., Economou, N., Averback, S., Rible, R.,
Kully, G., Meckstroth, K., & Mody, S. (2022). Effect of

paracervical block volume on pain control for dilation

and aspiration: A randomized controlled trial. Obstet-
rics & Gynecology, 140(2), 234-242.

Glantz, J. C., & Shomento, S. (2001). Comparison of
paracervical block techniques during first trimester
pregnancy termination. International Journal of Gyne-
cology & Obstetrics, 72, 171-8.

Hall, G., Ekblom, A., Persson, E., & Irestedt, L. (1997).
Effects of prostaglandin treatment and paracervical
blockade on postoperative pain in patients undergoing
first trimester abortion in general anesthesia. Acta Ob-
stetricia et Gynecologia Scandinavia, 76, 868-872.

Kan, A. S., Ng E. H., & Ho, P. C. (2004). The role and
comparison of two techniques of paracervical block for
pain relief during suction evacuation for first-trimester
pregnancy termination. Contraception, 70, 159-163.

Lau, W. C., Lo, W. K., Tam, W. H., & Yuen, P. M. (1999).
Paracervical anesthesia in outpatient hysteroscopy:

A randomized double-blind placebo-controlled trial.
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynae-
cology, 106(4), 356-9.

Lazenby, G. B., Fogelson, N. S., & Aeby, T. (2009).
Impact of paracervical block on postabortion pain in
patients undergoing abortion under general anesthesia.
Contraception, 80(6), 578-582.

O’Connell, K., Jones, H. E., Simon, M., Saporta, V., Paul,
M., & Lichtenberg, E. S. (2009). First-trimester surgical
abortion practices: A survey of National Abortion Fed-
eration members. Contraception, 79: 385-392.

Phair, N., Jensen, J. T., & Nichols, M. (2002). Paracer-
vical block and elective abortion: The effect on pain of
waiting between injection and procedure. American
Journal of Obstetrics & Gynecology, 186, 1304-1307.

B I T T T T T I N . N N s D N U ST, D L . \\\\~\~__IPaS

55 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas


http://www.ipas.org/ClinicalResources
https://www.ipas.org/resource/paracervical-block-technique/
https://www.ipas.org/resource/abortion-care-videos/#abortion-care-videos-for-health-workers
https://www.ipas.org/resource/abortion-care-videos/#abortion-care-videos-for-health-workers

Renner, R.M., Jensen, J.T., Nichols, M.D., & Edelman, A.
(2010). Pain control in first trimester surgical abortion:
A systematic review of randomized controlled trials.
Contraception, 81, 372-388.

Renner, R. M., Nichols, M. D., Jensen, J. T,, Li, H., &
Edelman, A. B. (2012). Paracervical block for pain
control in first-trimester surgical abortion: A random-
ized controlled trial. Obstetrics & Gynecology, 119(5),
1030-1037.

Renner, R. M., Edelman, A. B., Nichols, M. D., Jensen, J.
T., Lim J. Y., & Bednarek, P. H. (2016). Refining paracer-
vical block techniques for pain control in first trimester
surgical abortion: A randomized controlled noninferiori-
ty trial. Contraception, 95(5), 461-466.

Shaw, K.A., Lerma, K., Hughes, T., Hastings, C., Fok,
W.K., & Blumenthal, P.D. (2021). A comparison of
paracervical block volumes before osmotic dilator
placement: A randomized controlled trial. Obstetrics &
Gynecology, 138(3), 443-448.

Soon, R, Tschann, M., Salcedo, J., Stevens, K., Ahn,

H. J., & Kaneshiro, B. (2017). Paracervical block for
laminaria insertion before second-trimester abortion: A
randomized controlled trial. Obstetrics & Gynecology,
130, 387-392.

56 Actualizagoes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

Tangsiriwatthana, T., Sangkomkamhang, U.S., Lum-
biganon, P., & Laopaiboon, M. (2013). Paracervical local
anesthesia for cervical dilatation and uterine interven-
tion. Cochrane Database of Systematic Reviews, 9,
CD005056.

Wiebe, E. R. (1992). Comparison of the efficacy of
different local anesthetics and techniques of local
anesthesia in therapeutic abortion. American Journal of
Obstetrics & Gynecology, 167, 131-4.

Winkler, M., Wolters, S., Funk, A., & Rath, W. (1997).
Second trimester abortion with vaginal gemeprost-im-
provement by paracervical anesthesia? Zentralblatt fur
Gynakologie, 119, 621-624.

Wells, N. (1992). Reducing distress during abortion: A
test of sensory information. Journal of Advanced Nurs-
ing, 17(9), 1050-1056.

Wong, C. Y., Ng, E. H., Ngai, S. W., & Ho, P. C. (2002).
A randomized, double-blind, placebo-controlled study
to investigate the use of conscious sedation in con-
junction with paracervical block for reducing pain in
termination of first trimester pregnancy by suction
evacuation. Human Reproduction, 17, 1222-1225.

World Health Organization. (2022). Abortion care
guideline. Geneva: World Health Organization.

B I T T T T T I N . N N s D N U ST, D L . \\\\~\~__IPaS

© 2023 Ipas



3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3 .1 Adolescentes: Seguranca e eficacia

Recomendacgao

e Aaspiracdo intra-uterina e o aborto medicamentoso sdo seguros e eficazes para adoles-
centes e devem ser oferecidos como métodos para o aborto induzido.

e A preparagao cervical antes da aspiragdo intra-uterina deve ser uma hipotese a conside-
rar para adolescentes.

e As adolescentes devem ter acesso a servigos de aborto seguro sem demora.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima reviszio: 19 de Setembro de 2022

As adolescentes e o0 aborto

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define adolescentes como pessoas de 10 a 19 anos
de idade e jovens como pessoas de 20 a 24 anos de idade. As adolescentes enfrentam bar-
reiras de acesso aos servigos de aborto seguro e apresentam-se numa situagao de aborto
em idades gestacionais superiores as das pessoas adultas (Jatlaoui et al., 2017; Sowmini,
2013). As adolescentes tém maior risco de complicagdes de aborto inseguro devido a demo-
ra na procura de assisténcia, procura de servigos em provedores nao qualificados e a falta de
acesso aos servigos quando surgem complicagbes (Espinoza, Samandari, & Andersen, 2020;
Fatusi et al., 2021; Keogh et al., 2021; Olukoya et al., 2001). O Instituto Guttmacher estima
que, em 2019, 5,7 milhdes de adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e 0s 19
anos que vivem em paises de baixo e médio rendimento sofreram gravidezes que terminaram
em aborto, a maioria das quais ndo eram seguras (Sully et al., 2020). Aumentar o acesso ao
aborto seguro pode beneficiar particularmente pessoas adolescentes e jovens.
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Quando as adolescentes recebem servigos de aborto seguro, sofrem menos complicagdes
do que as pessoas mais adultas. Num grande estudo de coortes retrospectivo baseado nos
Estados Unidos que captou todas as complicagdes dentro de seis semanas de um total de
54.911 abortos cirurgicos e medicamentosos, as adolescentes apresentaram a menor taxa de
complicacgGes relacionadas com o aborto - 1,5% - de todas as faixas etarias (Upadhyay et al.,
2015). Os resultados néo foram estratificados pelo método de esvaziamento intra-uterino,
por trimestre ou por tipo de complicagao.

Aspiracao intra-uterina

Eficacia

As taxas de sucesso para aspiragao intra-uterina ndo foram separadas por idade. Em estu-
dos que relatam dados para adolescentes e mulheres de idade superior conjuntamente, as
taxas de aborto incompleto e falha de aborto foram inferiores a 1% (Upadhyay et al., 2015;
Warriner et al., 2006; Weitz et al., 2013). Uma revisdo sistematica de 2014, que incluiu 25
ensaios aleatorizados e observacionais documentando os servicos de aborto para adoles-
centes e jovens, concluiu que o aborto, incluindo a aspiracao intra-uterina, é seguro e eficaz,

embora ndo tenham sido reportadas taxas de eficacia especificas (Renner, de Guzman, &
Brahmi, 2014).

Seguranca

Um grande estudo de coortes, prospectivo e multicéntrico, nos Estados Unidos, que in-
cluiu 164.000 mulheres submetidas a aborto legal, das quais 50.000 eram adolescentes,
constatou que as taxas de mortalidade e morbidade eram menores nas adolescentes em
comparacdo com as mulheres de idade superior (Cates Jr., Schulz e Grimes, 1983). A taxa
de mortalidade foi de 1,3 por cada 100.000 em mulheres com idade inferior a 20 anos com-
parativamente a 2,2 por cada 100.000 em mulheres com idade igual ou superior a 20 anos.
Eventos adversos graves, incluindo grande cirurgia, hemorragia necessitando de transfusao
e perfuracao uterina foram menos comuns em mulheres com idade inferior a 20 anos. No
entanto, a idade de 17 anos ou menos foi associada a taxas mais elevadas de lesdo cervical,
mesmo apos o controlo de nuliparidade (5,5 por cada 1.000 em comparacédo com 1,7 por
cada 1.000 em mulheres com idade igual ou superior a 30 anos, risco relativo de 1,9, IC 95%
1,2, 2,9) (Cates et al., 1983; Renner et al., 2014; Schulz, Grimes e Cates, 1983;). Para reduzir
este risco, pode considerar-se a preparacao cervical antes da aspiracdo intra-uterina para
adolescentes (Allen & Goldberg, 2016; OMS, 2022).

Aceitabilidade

Ha falta de dados estratificados por idade sobre a aceitabilidade da aspiracao intra-uterina
nas adolescentes (Renner et al., 2014).
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Aborto medicamentoso

Eficacia

Ensaios clinicos e estudos de coortes mostraram que as mulheres jovens tém taxas de
sucesso iguais (Haimov-Kochman et al., 2007; Heikinheimo, Leminen e Suhonen, 2007) ou
superiores (Niinimaki et al., 2011; Shannon et al, 2006) ao usar mifepristona e misoprostol
para aborto medicamentoso em comparagao com mulheres de idade superior. Um grande
estudo de coortes, retrospectivo com cidadas finlandesas, que comparou 3024 adolescentes
e 24.006 mulheres adultas até a 20.9 semana gestacional, constatou que o risco de esvazia-
mento cirurgico apods o aborto medicamentoso foi significativamente inferior nas adolescen-
tes (Niinimaki et al., 2011).

Num estudo de coorte prospectivo que incluiu mulheres jovens, a taxa de sucesso de aborto
medicamentoso com misoprostol isolado foi igual para mulheres jovens e mulheres de idade
superior (Bugalho et al., 1996). Dois estudos de coortes prospectivos de aborto com miso-
prostol isolado incluiram somente adolescentes; a eficacia em ambos os estudos foi equiva-
lente a reportada em ensaios envolvendo somente mulheres adultas (Carbonell et al., 2001;
Visser et al., 2000) (Carbonell et al., 2001; Velazco et al., 2000).

Seguranca

O estudo de coortes retrospectivo com cidadas finlandesas, acima referido, constatou que
as taxas de complica¢des apds o aborto medicamentoso nas adolescentes eram semelhan-
tes ou inferiores as das mulheres adultas, mesmo controlando a nuliparidade. Neste estudo,
as adolescentes tiveram uma incidéncia significativamente inferior de hemorragia, aborto
incompleto e necessidade de esvaziamento intra-uterino cirurgico. A infec¢ao pos-aborto
teve taxas similares nas adolescentes e mulheres de idade superior, apesar das taxas mais
elevadas de infeccédo por clamidia das adolescentes na populagdo (Niinimaki, et al., 2011).
Em estudos de aborto medicamentoso com uso de misoprostol isolado que incluem adoles-
centes, constatou-se que estas ndo apresentam taxas mais elevadas de resultados adversos
do que as mulheres adultas (Carbonell et al., 2001; Velazco et al., 2000).

Aceitabilidade

Um estudo finlandés comparou a experiéncia de dor de 56 adolescentes submetidas a aborto
medicamentoso com a de 76 mulheres adultas, e concluiu que a dor sentida em ambos os
grupos era semelhante e que mais de metade de todas as participantes sentiram dor inten-
sa (Kemppainen et al., 2020). Apesar disso, a satisfagdo com os cuidados foi elevada tanto
no grupo das adolescentes como no das adultas, com 90% das participantes a afirmar que
voltariam a optar pelo aborto medicamentoso. Num pequeno estudo nao comparativo de 28
adolescentes, com idades compreendidas entre 14 e 17 anos, usando mifepristona e miso-
prostol para aborto medicamentoso, constatou-se que 96% das adolescentes consideraram
0 aborto medicamentoso como aceitavel e 79% disseram estar satisfeitas com o procedi-
mento as quatro semanas de acompanhamento (Phelps, Schaff, & Fielding, 2001).
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Resultados perinatais subsequentes

Trés estudos examinaram resultados perinatais em gravidezes de adolescentes e mulheres
jovens que tiveram uma experiéncia anterior de aborto—um estudo de coortes retrospectivo
nos Estados Unidos, que comparou 654 partos de adolescentes nuliparas com 102 partos
de adolescentes que fizeram um aborto anteriormente (van Veen, Haeri, & Baker, 2015), um
estudo de coortes retrospectivo realizado na Alemanha, incluindo 7.845 partos de adoles-
centes nuliparas e 211 partos de adolescentes que tiveram um aborto induzido antes (Reime,
Schucking, & Wenzlaff, 2008) e um estudo de caso-controlo realizado em Hong Kong com-

parando 118 partos de adolescentes que tiveram um ou mais abortos anteriormente com
118 controlos para a idade e paridade (Lao & Ho, 1998). Nos estudos dos Estados Unidos

e de Hong Kong ndo se constatou nenhuma diferenca nos resultados perinatais adversos
entre os grupos em estudo. Apds o ajuste para factores de confusdo, no estudo realizado na
Alemanha constatou-se um risco aumentado de recém-nascidos de muito baixo peso nas
adolescentes que tiveram uma experiéncia anterior de aborto. Em nenhum destes estudos
se especificou 0 método de aborto nem se a preparacao cervical pré-operatoria havia sido

realizada ou nao.
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.2 Calculo da idade gestacional

Recommendation
e Deve-se calcular a idade gestacional antes da prestacao de servigos de aborto.

e Paraas pessoas que tém certeza das datas da sua ultima menstruagéo (DUM), a idade
gestacional pode ser calculada usando apenas DUM.

e Quando hdincerteza clinicamente relevante sobre a duracao da gravidez usando ape-
nas DUM, a idade gestacional deve ser calculada usando a data da ultima menstruacao
(DUM) estimada, combinada com exame bimanual; a ecografia pode ser util quando a
idade gestacional nao for clara ou quando houver discrepancia entre as duas
estimativas.

e Na&o é necessario o0 uso rotineiro da ecografia para determinacao da idade gestacional.

Na pratica

e O exame bimanual é um passo de rotina antes dos procedimentos intra-uterinos e deve
ser efectuado antes de todos os procedimentos de aspiragéo intra-uterina, mesmo
guando nao indicado para efeitos do calculo da idade gestacional.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima revisio: 2 de Outubro de 2022

Importancia do calculo da idade gestacional

A idade gestacional da gravidez influenciara o método de aborto e se o aborto pode ser
feito em casa ou se deve ser feito numa unidade sanitaria. Ha varias maneiras de determi-
nar a idade gestacional, incluindo DUM, o exame clinico do tamanho uterino e a ecografia.
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O uso da DUM, apenas ou em combinagdo com uma ferramenta validada, como uma roda
de calculo da idade gestacional ou uma lista de verificagédo, permite que as pessoas fagam
uma auto-avaliagdo da idade gestacional (Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2022). O
rastreio ecografico da gravidez ectopica em pessoas sem sintomas e sem factores de risco
ndo é necessaria antes de um aborto medicamentoso (OMS, 2022); a incidéncia de gravidez
ectopica é menor nas pessoas que procuram aborto do que na populagdo em geral (Duncan,
Reynolds-Wright & Cameron, 2022). Ver 3.3: Recomendagées para o aborto antes da 13.9
semana de gestacédo: Rastreio da gravidez ectopica para mais informagoées.

Apenas DUM

A maioria das pessoas consegue lembrar-se razoavelmente bem da sua DUM, independen-
temente do seu grau de escolaridade ou de se elas registam ou nao as suas datas da DUM
(Averbach et al., 2018; Harper, Ellertson & Winikoff, 2002; Wegienka & Baird, 2005). Varios
estudos reportam a exactidao da DUM para determinar a idade gestacional comparativa-
mente a ecografia antes do aborto medicamentoso (Blanchard et al., 2007; Bracken et al.,
2011; Constant et al., 2017; Schonberg et al., 2014). Dois estudos que incluiram um total
combinado de 833 mulheres constataram que 12% das mulheres elegiveis para o aborto
medicamentoso com base na sua DUM estavam além do limite da idade gestacional confor-
me determinado pela ecografia (Blanchard et al., 2007; Constant et al., 2017). No entanto,
no maior estudo disponivel apenas 3,3% de 4.257 mulheres se enquadraram nesta categoria
quando foi utilizado o limite de 63 dias de elegibilidade para o aborto medicamentoso; um
numero ainda menor de mulheres (1,2%) determinadas quanto a elegibilidade através da
DUM estavam além dos 70 dias de gestacado (Bracken et al., 2011). Este estudo também exa-
minou a exactidao da avaliagdo da idade gestacional feita pelo provedor de cuidados usando
a DUM combinada com o exame bimanual e constatou-se que, quando este método de cal-
culo gestacional foi usado, a taxa de mulheres que estavam incorrectamente determinadas
a ser elegiveis para o aborto medicamentoso reduziu de 3,3% para 1,6%. Um estudo de 660
mulheres que procuraram o aborto medicamentoso no Nepal comparou a idade gestacional
determinada pela DUM com a DUM mais exame bimanual sem comparag¢ao com ecografia
(Averbach et al., 2018). Os investigadores observaram um alto nivel de concordéancia (99%)
entre as duas medidas de calculo da idade gestacional.

Dois estudos de coortes prospectivos que reportaram a eficacia da telemedicina para a pres-
tacdo de cuidados de aborto medicamentoso durante a pandemia de COVID-19 utilizaram
apenas DUM reportada para determinar a idade gestacional e elegibilidade para o aborto
medicamentoso (Aiken et al., 2021; Reynolds-Wright et al., 2021). Um estudo, realizado em
Inglaterra, comparou uma coorte de 22 158 pessoas que receberam um aborto medicamen-
toso tradicional pré-pandemia, que incluia avaliacdo pessoal e ecografia de rotina, com uma
coorte de pessoas que receberam um aborto por telemedicina (se tivessem um baixo risco
de gravidez ectdpica e a data da sua ultima menstruacéo (DUM) auto-reportada fosse con-
sistente com uma idade gestacional de menos de 10 semanas (n = 18.435)) ou um aborto
medicamentoso tradicional se elas ndo atendessem a estes critérios (n = 11.549)) (Aiken et
al., 2021). O sucesso do tratamento, eventos adversos graves e incidéncia de gravidez ec-
tépica ndo diferiram entre as duas coortes; constatou-se que 11 pessoas (0,04%) na coorte
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de telemedicina apresentavam uma idade gestacional superior as 10 semanas esperadas;
todas foram capazes de completar o aborto em casa sem incidentes. Um estudo de coortes
escocés, de menor dimensao, seguiu um protocolo de telemedicina semelhante, mas incluiu
participantes com até 12 semanas de gestacao por DUM auto-reportada (Reynolds-Wri-
ght et al., 2021). Das 663 pessoas incluidas na coorte, a idade gestacional foi determinada
usando apenas a data da ultima menstruacdo (DUM) em 79%; a ecografia foi realizada para
idade gestacional incerta em 14% e para confirmar gravidez intra-uterina em 5%. O aborto
completo ocorreu em 98% dos casos e a continuagao da gravidez ocorreu em menos de 1%
das mulheres; 2,4% das mulheres procuraram cuidados adicionais, mas nao foi reportado
nenhum evento adverso grave.

Quando se pede que determinem a idade gestacional ou a elegibilidade para o aborto me-
dicamentoso com base na DUM, uma minoria das avaliagdes das mulheres discorda das
avaliacdes feitas pelos seus provedores de cuidados. Trés estudos compararam os calculos
de idade gestacional feitos usando a DUM com as determinadas pela avaliagao do provedor
de cuidados (Andersen et al., 2017; Ellertson et al., 2000; Shellenberg et al., 2017); os trés
estudos também avaliaram a capacidade de particpantes em auto-determinar a sua elegi-
bilidade para aborto medicamentoso com base na sua DUM. No primeiro desses estudos
(Ellertson et al., 2000), 10% de 173 mulheres na india que usaram uma tabela e sua DUM
para determinar a idade gestacional pensavam ser elegiveis para o aborto medicamentoso,
enquanto os provedores determinaram que suas gestacdes estavam para além do limite de
56 dias. No Nepal, 13% das 3091 mulheres que usaram a sua DUM e uma roda de calculo da
idade gestacional modificada para determinar a sua elegibilidade para o aborto medicamen-
toso, usando como limite 63 dias, estavam incorrectas quando comparadas com as avalia-
cOes feitas pelos provedores de cuidados (Andersen et al., 2017). Por ultimo, no Gana, 770
mulheres usaram uma roda de calculo da idade gestacional modificada e a DUM para deter-
minar se sua gravidez estava antes ou depois da 13.9 semana de gestacéo (Shellenberg et
al., 2017); quando comparado com a avaliacdo do provedor de cuidados, 3,6% das mulheres
pensava incorrectamente que a sua gestacao era de menos de 13 semanas. Dessas mulhe-
res, uma gravidez era de 13 semanas (0,1% de 770), 15 eram de 14 semanas (1,9%), sete eram
de 16 semanas (0,9%), duas eram de 18 semanas e 22 semanas (0,3% cada) e uma era de 28
semanas (0,1%). Um estudo mais recente, realizado nos Estados Unidos, avaliou a exactiddo
de 11 questdes diferentes para a auto-avaliacdao da duracado da gravidez em comparagao com
medic¢des ecograficas numa coorte de 1089 participantes que procuravam um aborto
(Ralph et al., 2022). Usando apenas DUM, 84% das participantes que ndo eram elegiveis
para o aborto medicamentoso (usando um limite de 70 dias) identificaram-se correctamen-
te como tal; quando, em vez disso, lhes foi perguntado se estavam gravidas de mais de 10
semanas, a sensibilidade aumentou para 91%.

DUM combinada com exame bimanual

A avaliacdo do provedor com base na DUM reportada, combinada com o exame bimanual, é
um meio exacto de determinar a idade gestacional antes do aborto (Bracken et al., 2011; Fiel-
ding, Schaff, & Nam, 2002; Kaneshiro et al., 2011). Os dois maiores ensaios que compararam
o uso da DUM e do exame bimanual com a ecografia antes do aborto medicamentoso até a
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9.9 semana de gestacao concluiram que menos de 2% das cerca de 5.000 mulheres incluidas
teriam sido indevidamente submetidas a aborto medicamentoso para além dos limites da
idade gestacional se a DUM e o exame bimanual fossem usados para determinar a duragao da
gravidez (Bracken et al., 2011; Fielding et al., 2002).

Dois pequenos estudos de coorte examinaram a exactidao do exame bimanual em compara-
cdo com a ecografia para o calculo da idade gestacional antes da aspiracéo intra-uterina (Ku-
lier & Kapp, 2011). Num estudo com 120 mulheres, 81% das determinagdes da idade gestacio-
nal feitas com a avaliagcao do provedor foram concordantes com a ecografia, e 13% adicionais
estavam dentro de duas semanas das estimativas da ecografia (Fakih et al., 1986). Um segun-
do estudo incluiu 245 mulheres e constatou que os profissionais experientes que usavam ape-
nas o exame bimanual para avaliar a idade gestacional estavam dentro de duas semanas das
estimativas da ecografia em 92% das vezes, enquanto os profissionais inexperientes estavam
dentro de duas semanas apenas em 75% das vezes (Nichols, Morgan, & Jensen, 2002).

Ecografia

A ecografia tem uma margem de erro inerente de 3 a 5 dias antes da 12.9 semana de gesta-
cdo; esta margem de erro aumenta a medida que a gravidez avanca (Hadlock et al., 1992).
Em estudos realizados em locais com poucos recursos e com acesso limitado a ecografia—-—
como India, Nepal, Vietname e Tunisia — a falta de disponibilidade de ecografia n3o teve im-
pacto nas taxas de sucesso ou seguranca do aborto (Coyaji et al., 2001; Mundle et al., 2007;
Ngoc et al., 1999; Warriner et al., 2011). A ecografia pode ser util para determinar a idade
gestacional quando esta nao pode ser estimada por outros métodos, para confirmar uma
gravidez intra-uterina e para identificar malformacdes uterinas (Clark et al., 2007; Kulier &
Kapp, 2011). A dependéncia da ecografia de rotina para a determinacéo da idade gestacional
pode limitar o acesso aos servigos de aborto seguro e esta nao é necessaria para uma ava-
liacdo exacta da idade gestacional (American College of Obstetricians and Gynecologists &
the Society of Family Planning, 2020; Kaneshiro et al., 2011; Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists, 2022; OMS, 2022).

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Abortion Care Videos - Ipas: Calculo da Idade Gestacional
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.3 Rastreio da gravidez ectoépica

Recomendacgao

e O diagnéstico de uma gravidez ectépica deve ser excluido em pessoas que tenham uma
historia clinica ou exame preocupante.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
Baixa

Ultima revisio: 11 de Outubro de 2022

Epidemiologia

Tanto em locais com muitos recursos como em locais com poucos recursos, as taxas de
gravidez ectdpica variam entre menos de 1% e 2% das gravidezes (Al Naimi et al., 2021;
Anyanwu & Titilope, 2021; Berhe et al., 2021; Ghimire, 2020; Stulberg et al., 2013; Tao,
Patel, & Hoover, 2016; Trabert et al., 2011; Webster et al., 2019), e sdo ainda mais baixas em
pessoas gravidas que procuram o aborto (Aiken et al., 2021; Cleland et al., 2013; Duncan,
Reynolds-Wright, & Cameron, 2022). Nos Estados Unidos, a gravidez ectopica é responsavel
por cerca de 2,7% das mortes relacionadas com a gravidez (Creanga et al., 2017). A gravidez
ectopica é também responsavel por aproximadamente 1% das mortes relacionadas com a
gravidez em locais com poucos recursos onde outras causas de morte materna sao mais
prevalentes (Khan et al., 2006).
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Factores de risco

Os maiores factores de risco associados a gravidez ectdpica em uma pessoa gravida sao
apresentados na tabela abaixo:

Factor de risco Risco de gravidez ectdopica na gravidez
actual

Gravidez ectopica anterior 10-25%

Antecedentes de cirurgia as trompas, 25-50%

incluindo esterilizagao

Dispositivo intra-uterino (DIU) inserido 25-50%

(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2018; Ankum et al., 1996; Barnhart, 2009;
Gaskins et al., 2018; Jacob, Kalder, & Kostev, 2017)

Outros factores de risco incluem antecedentes de infertilidade e de utilizagdo de tecnologia
reprodutiva assistida, antecedentes de infec¢cdes pélvicas, multiplos parceiros sexuais, idade
precoce na primeira relacdo sexual, idade precoce de uso de primeiro contraceptivo oral e
tabagismo (ACOG, 2018; Ankum et al., 1996; Barnhart, 2009, Gaskins et al., 2018; Olamijulo
et al., 2020).

Rastreio

Metade das gravidezes ectdépicas ocorrem em pessoas sem factores de risco e com uma
apresentacdo clinica benigna em paises de rendimentos elevados (Stovall et al., 1990), en-
quanto em paises de baixo e médio rendimento, as pessoas sdo mais susceptiveis de apre-
sentar caracteristicas clinicas agudas, incluindo instabilidade hemodinamica (Olamijulo et
al., 2020). Os provedores de saude devem fazer o rastreio das pessoas quanto aos factores
de risco de gravidez ectdpica durante a apresentacgéo do histérico médico e exame fisico da
mulher, incluindo antecedentes relevantes, tais como a gravidez ectépica anterior, laqueagéo
das trompas, cirurgia as trompas ou um DIU inserido. O exame também deve incluir sinto-
mas e sinais de gravidez ectdpica encontrados durante a historia clinica e exame fisico, tais
como massa anexial ou dor no exame ou sangramento vaginal.

Algumas pessoas apresentam-se para cuidados de aborto muito cedo na gravidez, antes de
haver provas definitivas de uma gestacao intra-uterina por ecografia. Uma revisao sistema-
tica realizada em 2020, incluindo trés estudos comparativos de coortes, retrospectivos, de
5315 pessoas que solicitaram aborto medicamentoso ou por aspiragao numa fase precoce,
constatou que nao houve aumento na incidéncia de diagndstico incorrecto de gravidez ecto-
pica ou aborto incompleto quando o aborto foi iniciado antes da prova de gravidez intra-ute-
rina por ecografia em mulheres que nao apresentavam sinais ou sintomas de uma gravidez
ectopica (Schmidt-Hansen et al., 2020). Dois pequenos estudos de coorte retrospectivos
subsequentes confirmaram que, entre as pessoas com gravidezes muito precoces e sem fac-
tores de risco de gravidez ectopica importantes, ndo ha aumento do diagndstico de gravidez
ectdpica quando o aborto medicamentoso € iniciado antes de haver evidéncia de gravidez
por ecografia (Goldberg et al., 2022; Jar-Allah et al., 2022).
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Tratamento de pessoas de alto risco

A ecografia e teste de hCG sao frequentemente utilizados para ajudar a avaliar a localizagao
da gravidez (Fields & Hathaway, 2017). Em alguns casos, a maneira mais rapida de confirmar
uma gravidez intra-uterina é realizar a aspiragao intra-uterina; a presenca de produtos da
concepgao no aspirado uterino confirma que a gravidez era intra-uterina. As pessoas com
sinais e sintomas suspeitos ou um exame fisico preocupante devem ser diagnosticadas e
tratadas o mais cedo possivel ou transferidas imediatamente para uma unidade sanitaria
que possa tratar gravidez ectopica. O diagndstico precoce e tratamento da gravidez ectodpica
podem ajudar a preservar a fertilidade e salvar vidas.

Rastreio pés-procedimento

Para as pessoas submetidas a aspira¢ao intra-uterina, o aspirado deve ser recolhido e exa-
minado para confirmar a presenca de produtos da concepcéo (consulte 3.4 Exame dos pro-
dutos da concepcdo). Se ndo forem observados produtos da concepcéo, deve considerar-se

um diagnostico de gravidez ectopica.
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.4 Aspiracao intra-uterina
3.4.1Seguranca e eficacia

Informagdes essenciais

e Aaspiragao intra-uterina é eficaz e segura, com taxas de sucesso acima de 98% e taxas
de complicagdes importantes abaixo de 1%.

Qualidade da evidéncia
Alta

Ultima reviszo: 1 de Outubro de 2022

Eficacia

Uma aspiragdo intra-uterina bem-sucedida nédo requer nenhuma intervencao adicional para
esvaziar o utero. Num grande estudo realizado nos Estados Unidos baseado na observagao
de 11.487 abortos por aspiragdo nos primeiros trés meses de gravidez, realizada por médicos,
enfermeiras, parteiras e assistentes clinicos certificados, constatou-se que a necessidade
de repeticdo da aspiracdo devido ao aborto incompleto era de apenas 0,28% e que a taxa de
continuacgéo da gravidez era de 0,16% (Weitz et al., 2013).

Seguranca

Uma revisdo sistematica realizada em 2015 analisou 57 estudos apresentando dados para
337.460 abortos por aspiragdo realizados antes da 14.9 semana de gestacao na América do
Norte, Europa Ocidental, Escandinavia e Australia/Nova Zelandia (White, Carroll e Gross-
man, 2015). ComplicagGes importantes que necessitaram de intervencgdes (tais como he-
morragia requerendo transfusido ou perfuracdo necessitando de reparagéo) ocorreram em <
0,1% dos procedimentos; sendo necessario o internamento hospitalar em = 0,5% dos casos.
Estudos abrangendo os diferentes quadros de provedores de salde (assistentes clinicos,
enfermeiras, parteiras, etc.) noutros locais apresentaram resultados similares (Hakim-Elahi,
Tovell e Burnhill, 1990; Jejeebhoy et al, 2011; Warriner et al., 2006; Weitz et al., 2013). Em
dois estudos que compararam provedores de saude de nivel médio recentemente formados
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com médicos experientes (Jejeebhoy et al., 2011; Weitz et al., 2013), ndo se observou nenhu-
ma diferenga nas taxas de sucesso ou complicagdes de aborto.

Um estudo de coortes retrospectivo realizado nos Estados Unidos comparou as taxas de
complicagdes processuais durante aborto com aspiracao intra-uterina realizado em am-
bulatério (sem internamento) até as 13 semanas e seis dias de gestagdo em mulheres com
pelo menos uma comorbilidade médica (diabetes, hipertenséo, obesidade, HIV, epilepsia,
asma, doenca da tiréide e perturbacdes hemorragicas/de coagulacdo) com as das mulheres
sem comorbilidades. A taxa geral de complicagées—que incluiram perfuragao uterina, perda
sanguinea superior a 100 ml, laceracgao cervical e produtos da concepg¢ao retidos que neces-
sitaram de repeticao da aspiragcao—foi de 2,9%; nao se verificou nenhuma diferencga entre os
dois grupos (Guiahi et al., 2015). Dois estudos de coorte retrospectivos, que incluiram con-
juntamente 5288 procedimentos de aborto por aspiracao realizados antes da 13.9 semana de
gestacao, ndao constataram diferencgas nas taxas de complicagcdes entre mulheres obesas ou
com excesso de peso e peso normal (Benson et al., 2016; Mark et al., 2017).

Mortalidade

Nos Estados Unidos, a taxa de mortalidade em todos os abortos legais induzidos entre 2013-
2018 foi de 0,41 ébitos por 100.000 abortos reportados; as taxas de mortalidade desagrega-
das pelo tipo de aborto ou duracédo da gravidez ndo estdo disponiveis (Kortsmit et al., 2021).
Em comparacgao, durante o periodo de 2007-2016, a taxa de mortalidade dos partos com
nados vivos nos Estados Unidos foi de 17 mortes por cada 100.000 nados-vivos (Creanga

et al., 2017; Petersen et al., 2019). Uma analise secundaria de dados que comparou as taxas
de mortalidade associadas aos partos com nados-vivos com as dos abortos legais induzidos
nos Estados Unidos constatou que o risco de morte por parto era 14 vezes maior do que o
risco de morte por aborto (Raymond & Grimes, 2012). Na revisdo sistematica acima referi-
da, realizada em 2015, sobre a seguranca da aspiracdo intra-uterina em varios paises, nao se
reportou nenhuma morte (White et al., 2015).
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Weitz, 2013 Jejeebhoy, Warriner, Hakim-Elahi,
2011 2006 1990
Numero de 34.744 11.487 897 2789 170.000
mulheres
Local EUA EUA India Africado Sul | EUA
e Vietnam
Tipo de N3ao especi- | Médicos expe- Médicos e Médicos, Médicos
provedor de ficado rientes e enfer- | enfermeiros parteiras e experientes
servigos de meiras profissio- | recém- assistentes
saude nais com pratica | formados clinicos
médica, enfer- experientes
meiras-parteiras
certificadas
e assistentes
clinicos recém-
-formados
Periodo de 2009-2010 | 2007- 201 2009-2010 2003-2004 1971-1987
tempo
Total de 1,1% 1,3% 1% (todos ca- | 1% 0,85%
taxa de com- sos reportados
plicagdes como aborto
menores incompleto)
Aborto 0,33% 0,3% 1% 0,9% Nao reportado
incompleto (0.35 taxa de
repeticdo da
aspiragao)
Continuagdo | 0,04% 0,16% N3ao reportado | Nao 0%
da gravidez reportado
Pequena 0,27% 0,12% N3ao reportado | 0,1% 0,5%
infeccao
Total da 0,16% 0.05% 0,12% 0% 0,07% (hospitali-
taxa de com- L . zagOes por causa
plicacées 6 complicagdes: (1NcompI|ca- de perfuragso,
importantes 2 perfuragdes, | ¢éo: 1febre gravidez ectdpica,
3 infecgdes e 1 alta) hemorragia, sep-
hemorragia) ticemia ou aborto
incompleto)
Mortes 0% 0% 0% 0% 0%

Quem pode realizar a aspiracao intra-uterina?

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacgdes para a prestacdo de servigos de
aspiragao intra-uterina, que incluem a avaliagcao da idade gestacional, a preparagao do colo
do utero, se necessario, o procedimento em si, o controlo da dor, incluindo a realiza¢do de
um bloqueio paracervical, e a avaliagdo da conclusado do procedimento através do exame vi-

_____
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sual dos produtos da concepgdo (OMS, 2022). Os profissionais de saide com competéncias
para realizar procedimentos transcervicais e exames bimanuais para diagnosticar a gravidez
e determinar a idade gestacional com base no tamanho uterino podem ser formados para
realizar a aspiragao intra-uterina. A OMS aconselha que a aspiragdo intra-uterina esteja den-
tro do ambito da pratica dos médicos de especialidade e de clinica geral e recomenda que a
aspiragao intra-uterina seja realizada por meédicos associados e associados avangados, par-
teiras e enfermeiras com base em evidéncias de seguranca e eficacia de certeza moderada.
Recomenda-se que os profissionais de medicina tradicional e complementar realizem a aspi-
racao intra-uterina com base em evidéncias de seguranca e eficacia de baixo grau de certe-
za, e a OMS sugere que as enfermeiras auxiliares e as parteiras auxiliares podem realizar a
aspiragdo em ambientes onde prestam cuidados obstétricos basicos de emergéncia (OMS,
2022). Para mais informagdes sobre os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de
aborto, ver Anexo C: Recomendacgdes da Organizagdo Mundial da Satde para os papéis dos

profissionais de saude nos cuidados de aborto.
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.4 Aspiracao intra-uterina
3.4.2 Preparacao cervical

Recomendacgao

e A preparagao cervical € recomendada rotineiramente apds a 12.% semana de gestacao.
Antes da 12.9 semana de gestagao, pode oferecer-se a preparagdo cervical, mas nao de
forma rotineira.

e  Os métodos recomendados para a preparag¢ao cervical incluem:
— 400 mcg de misoprostol, por via sublingual 1 a 3 horas antes do procedimento;
— 400 mcg de misoprostol, por via vaginal ou bucal 3 horas antes do procedimento;
— Ou 200 mg de mifepristona, por via oral 1 ou 2 dias antes do procedimento.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima revisio: 7 de Outubro de 2022

Beneficios da preparac¢ao cervical

Uma meta-analise de 51 ensaios clinicos aleatorizados controlados de preparagao cervical
até as 13 semanas de gestacgdo verificou que o tempo do procedimento foi mais reduzido
com preparacao cervical, mas nao houve nenhuma diferengca em termos de complicagcdes
graves, tais como laceragao cervical ou perfuragao uterina em pessoas submetidas a pre-
paracdo cervical comparativamente ao placebo (Kapp et al., 2010). No maior ensaio alea-
torizado controlado e multicéntrico envolvendo 4972 mulheres que receberam 400 mcg de
misoprostol por via vaginal ou placebo trés horas antes da aspiracao intra-uterina, ndo se
verificou nenhuma diferencga nas taxas de laceragao cervical, perfuragcao ou infecgcdo entre
os dois grupos (Meirik et al., 2012). No entanto, observou-se uma reducao significativa no
risco de aborto incompleto naquelas que receberam misoprostol para preparagao cervical
(<1%) em comparacdo com o grupo de placebo (2%), mas os efeitos secundarios foram mais
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frequentes em pessoas que receberam misoprostol (O’Shea et al., 2020). Para as pessoas
em maior risco de complicagdes durante a dilatagdo cervical (jovens, pesssoas com anoma-
lias cervicais ou antecedentes de cirurgia cervical) ou para provedores inexperientes, pode
haver um beneficio da preparagéo cervical antes da 12.9 a 14.9 semana de gestacéo (Allen &
Goldberg, 2016; Grimes, Schulz, & Cates, 1984; Kaunitz et al., 1985).

Efeitos secundarios da preparacao cervical

No maior ensaio aleatorizado controlado de misoprostol para a preparagao cervical, 55% de
participantes que receberam misoprostol queixaram-se de dor abdominal pré-procedimento
e 37% das mulheres tiveram sangramento vaginal, em comparagao com 22% e 7% no gru-
po de placebo (Meirik et al., 2012). Além disso, a preparagéo cervical aumenta os custos, a
complexidade e o tempo de um aborto, visto que as pessoas devem dirigir-se a clinica um
dia antes do procedimento para receber mifepristona, ou tém de esperar no centro de saude
para o misoprostol comecgar a produzir efeito. Uma vez que o aborto antes da 13.% semana de
gestacao é muito seguro, a idade gestacional na qual os beneficios da preparacgao cervical de
rotina superam os efeitos secundarios nao é conhecida (Kapp et al., 2010). NZo se estudou
sistematicamente a satisfagdao de pacientes com a preparagao cervical em ensaios aleatori-
zados controlados; no entanto, € uma consideragao importante para a qualidade e prestacgao
dos cuidados (Kapp et al., 2010).

Escolha dos métodos

A escolha de misoprostol ou de mifepristona para a preparacgao cervical depende da dispo-
nibilidade, custos, conveniéncia e preferéncia. O misoprostol por via sublingual tem eficacia
superior, mas mais efeitos secundarios gastrointestinais do que o misoprostol por via vagi-
nal (Kapp et al., 2010; Saav et al., 2015; Saxena et al., 2008). A mifepristona administrada
24 horas antes do aborto resulta em maior dilatagao cervical e menos dor associada a as-
piracao do que o misoprostol, mas acrescenta tempo e custos ao procedimento de aborto
(Ashok, Flett, & Templeton, 2000; Hamdaoui et al., 2021; Kapp et al., 2010). O misoprostol e
os dilatadores osmoticos tém uma eficacia semelhante, no entanto, a Organizagcao Mundial
da Saude (OMS) nédo recomenda o uso de dilatadores osméticos para a preparacéo do colo
do utero antes de 12 semanas de gestacdo devido ao maior tempo para completar o proce-
dimento e a menor satisfacdo de participantes em comparacdo com o misoprostol (Bartz, et
al., 2013; Burnett, Corbett, & Gertenstein, 2005; Maclsaac et al., 1999; OMS, 2022).

Jovens

As adolescentes podem beneficiar da preparacao cervical devido ao seu maior risco de lesao
cervical durante o aborto (Allen & Goldberg, 2016; Schulz et al., 1983). Este risco é indepen-
dente da nuliparidade (Meirik et al., 2014); as adolescentes tém um colo do utero fisiologica-
mente imaturo, que pode ser mais dificil de dilatar independentemente do histoérico obstétri-
co (Allen & Goldberg, 2016; Schulz et al., 1983). Nao existem ensaios clinicos que avaliem o
uso de preparacao cervical nesta populacao de pacientes.

78 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



Quem pode realizar a preparacao do colo do utero com medicamentos?

A OMS faz recomendacdes para a prestacao de servigos de aspiragao intra-uterina, que
incluem a avaliacao da idade gestacional, a preparac¢ao do colo do Utero, se necessario, o
procedimento em si, 0 controlo da dor, incluindo a realizagdo de um bloqueio paracervical,

e a avaliagao da conclusao do procedimento através do exame visual dos produtos da con-
cepcdo (OMS, 2022). A OMS aconselha que a administracdo de medicamentos para a pre-
paragao do colo do utero esteja dentro do ambito da pratica dos médicos de especialidade e
de clinica geral, e recomenda a administragao de medicamentos para a preparacao do colo
do utero por clinicos associados e associados avangados, parteiras, enfermeiros, enfermei-
ros auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares, e profissionais de medicina tradicional e
complementar, com base nas competéncias esperadas para estes papéis e em evidéncias de
seguranca e eficacia de baixa certeza. Embora nao haja evidéncias directas, a OMS sugere
que os agentes comunitarios de saude, farmacéuticos e trabalhadores de farmacia podem
fornecer medicamentos para a preparag¢ao do colo do utero de forma segura e eficaz, com
base nas competéncias esperadas para estes papéis, acrescentando que estes profissionais
de saude precisam de assegurar a continuidade dos cuidados para a pessoa que obtém os
medicamentos antes de um procedimento de aborto (OMS, 2022). Para obter mais informa-
¢oes sobre 0s papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto, consulte o Anexo
C: Recomendacgbes da Organizagao Mundial da Satude para os papéis dos profissionais de
saude nos cuidados de aborto.

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Passos para realizar a aspira¢do manual intra-uterina usando os
aspiradores Ipas AMIU Plus e as Canulas Ipas EasyGrip® - Ipas
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.4 Aspiracao intra-uterina
3.4.3 Exame bimanual

Recomendacgao

e O exame bimanual deve ser realizado antes de qualquer procedimento que envolva a
introducao de instrumentos no Utero, tais como a aspiragdo intra-uterina e insergao do
dispositivo intra-uterino.

e O exame bimanual tem de ser realizado pelo profissional clinico que faz o procedimento.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Muito Baixa

Ultima revisio: 22 de Setembro de 2022

Importancia do exame bimanual

O exame bimanual é uma etapa de rotina que se cumpre antes de procedimentos intra-
uterinos e é recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2022). Este fornece
informagdes sobre o conforto da paciente, estado de gravidez, idade gestacional, presenca
de infecgdes, anomalias anatomicas e posi¢cédo do utero; todos afectam a tomada de decisao
durante os procedimentos intra-uterinos. A ecografia pode ser realizada adicionalmente,
porém, nao substitui o exame bimanual antes dos procedimentos intra-uterinos.

Determinac¢ao do tamanho do utero

O tamanho uterino pode ser avaliado através do exame bimanual. Nos casos em que a data
da ultima menstruacao (DUM) é conhecida, o exame bimanual pode confirmar a avaliagdo da
idade gestacional com base na DUM. Quando a DUM n&o é certa, o exame bimanual pode
oferecer uma estimativa da idade gestacional com base no tamanho uterino (ver secg¢éo 3.2
Recomendagdes para o aborto antes de 13 semanas: Calculo da idade gestacional). Em casos
de cuidados pés-aborto, em que parte ou todo o tecido da gravidez pode ter sido expelido do
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utero, o tamanho uterino determinado pelo exame bimanual deve orientar o tratamento. Os
regimes médicos de servigos de aborto e assisténcia pos-aborto mudam com base na idade
gestacional ou no tamanho uterino. As técnicas de aspiracgdo intra-uterina e dilatagdo e eva-
cuacdo (D&E), incluindo a escolha do instrumento e a necessidade de preparagao cervical,
dependem do conhecimento exacto do tamanho uterino.

Determinacao da posicao do utero

A posicao do utero na pélvis, orientagcado do fundo em relagao ao colo do utero e a firmeza do
utero determinam-se com o exame bimanual. O conhecimento da posi¢cao do Utero ajuda os
provedores de cuidados a evitarem complicag¢des, principalmente a perfuracao, durante os
procedimentos (Chen et al., 1995; Mittal & Misra, 1985; Nathanson, 1972).

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Abortion Care Videos - Ipas: Calculo da Idade Gestacional

Passos para realizar a aspiracdao manual intra-uterina usando os
aspiradores Ipas AMIU Plus e as Canulas Ipas EasyGrip® - Ipas
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.4 Aspiracao intra-uterina
3.4.4 Exame dos produtos da concepcao

Recomendacgao

e  Os profissionais clinicos que realizam a aspiragao intra-uterina devem examinar os
produtos da concepg¢ao imediatamente apds a aspiragao intra-uterina.

e Nao se recomenda o envio dos produtos da concepc¢ao para avaliagao histopatoldgica de
rotina.

Na pratica

e Para melhorar a visualizagéo, os produtos da concepg¢ao podem ser enxaguados, mergu-
Ihados em agua e visualizados através de um prato transparente, usando uma fonte de
luz por baixo.

e  Se nao forem observados produtos da concepcao, ou se for visto menos tecido do que o
esperado, € necessaria uma avaliacao mais aprofundada.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Muito Baixa

Ultima revis3io: 23 de Setembro de 2022

Inspecc¢ao visual dos produtos da concepc¢ao

A inspecc¢ao visual dos produtos da concepg¢ao é uma etapa rotineira da aspiragao intra-
uterina conforme recomendado pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS, 2022), pelo
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2022), do Reino Unido e pela
National Abortion Federation (NAF, 2020 dos EUA. A presenca de produtos da concepgéo
na inspecgao visual confirma que a gravidez era intra-uterina e é consistente com um abor-
to bem-sucedido (Westfall et al., 1998). Se nédo forem observados produtos da concepgéo, a
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pessoa nao deve abandonar a unidade sanitaria até que sejam feitos planos para seguir as
directrizes locais para exclusdo de diagndstico de gravidez ectdpica. O exame imediato dos
produtos da concepgao acelera o diagnostico de gravidez ectopica e reduz a morbilidade e a
mortalidade (Goldstein, Danon, & Watson, 1994). Nos casos em que ha suspeita de patologia

anormal, pode usar-se a histopatologia para além da inspecc¢ao visual.

O envio de produtos da concepgao para o exame histopatolégico de rotina nao afecta os
resultados clinicos e aumenta os custos do aborto (Heath et al., 2000; Paul et al., 2002).

As instrucdes de visualizagdo dos produtos da concepg¢ao sao apresentadas no manual do
Ipas intitulado Woman-Centered Comprehensive Abortion Care Reference Guide, 2nd edi-

tion, pagina 177 (lpas, 2013).

Recursos

Abortion Care Videos - Ipas: Performing a Manual Vacuum Aspiration
(“Inspect the Tissue” comega em 10:27 neste video)

Passos para realizar a aspiracdao manual intra-uterina usando os
aspiradores Ipas AMIU Plus® e as Canulas Ipas EasyGrip® - Ipas
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3 Recomendacoes para o aborto antes

da13.“ semana de gestacao

3.4 Aspiracao intra-uterina

3.4.5 Processamento dos Aspiradores Ipas AMIU
Plus e de Valvula Simples

Recomendac¢ao

e Todos os aspiradores e adaptadores multi-uso do Ipas tém de ser pré-embebidos, en-
xaguados ou pulverizados com agua ou spray enzimatico no local de uso e, em seguida,
limpos e passar por desinfeccéo de alto nivel (DAN) ou ser esterilizados antes de serem
usados na paciente seguinte.

Na pratica

e  Os instrumentos processados por métodos humidos devem ser reprocessados
diariamente.

Ultima revis3io: 23 de Setembro de 2022

Importancia de preparar correctamente os instrumentos

Durante o uso, o cilindro do aspirador manual intra-uterino (AMIU) enche-se de sangue.
Existe um risco potencial de contaminantes de uma paciente anterior serem transmitidos a
uma outra paciente se o aspirador para AMIU n3o for devidamente processado (passar por
esterilizacdo ou DAN) para o uso na préoxima paciente.

Etapas

Etapa 1: Preparacao no ponto de uso

Apds o uso, ndo deixe o dispositivo secar. Mergulhe, enxague ou pulverize o dispositivo com
agua ou spray enzimatico. Nao use solugdo de cloro nem solugao salina, uma vez que es-
tas podem danificar alguns instrumentos médicos. Além disso, a solugcao de cloro pode ser
menos eficaz quando usada antes da limpeza dos instrumentos na Etapa 2 e pode levar ao
desenvolvimento de resisténcia antimicrobiana.
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Etapa 2: Limpeza

Desmonte o aspirador e o adaptador (se for usado) e limpe com agua quente e um detergen-
te usando uma escova.

Etapa 3: Esterilizagao ou desinfecgao de alto nivel

Todos os aspiradores e adaptadores devem passar por esterilizagdo ou desinfecgéo de alto
nivel apos uso.

Opcoes de esterilizacao Opcoes de desinfeccao de alto

nivel

Esterilizar os instrumentos com autoclave a vapor a Ferver* os instrumentos durante 20
temperatura de 121°C (250°F) com pressao de 106 minutos

kpa (15 Ibs/in2) durante 30 minutos*® )
Glutaraldeido** coloque de molho (em

Glutaraldeido** coloque de molho durante o tempo imers3do) durante o tempo recomendado

recomendado pelo fabricante—a maioria recomenda | pelo fabricante— as recomendag¢des variam

10 horas*** de 20 a 90 minutos***

Sporox Il coloque na solugdo durante 6 horas*** Sporox Il coloque na solugdao durante 30
minutos***

Coloque em solugdo de cloro a 0,5%
durante 20 minutos***

* O ASPIRADOR DE VALVULA SIMPLES DO IPAS NAO PODE SER FERVIDO NEM
AUTOCLAVADO.

** Visto que ha varios produtos de glutaraldeido disponiveis com diferentes recomendacdes em ter-
mos de tempo de processamento, procure sempre seguir as recomendagdes dadas pelo fabricante
da sua marca de glutaraldeido.

*** Se forem usados agentes quimicos na preparagao, as pecas do aspirador e adaptadores (se
usados) devem ser completamente enxaguados em agua limpa potavel.

Etapa 4: Armazenar adequadamente ou usar imediatamente

Os aspiradores e adaptadores podem ser secados, o O-ring lubrificado e o dispositivo mon-
tado novamente e armazenado em local limpo e seco. O aspirador ndo precisa permanecer
desinfectado a alto nivel ou esterilizado no momento de uso e pode ser colocado em local
seguro ou armazenado de acordo com as normas locais.

Os instrumentos preparados através de métodos humidos devem ser reprocessados diaria-
mente.

Esses métodos validados para o processamento de instrumentos ndao afectam negativamen-
te o aspirador de AMIU por pelo menos 25 ciclos de reutilizagdo (Powell e Kapp, 2019). As
informagdes detalhadas sobre a preparac¢ao do aspirador para AMIU e outras opg¢des de pro-
cessamento sdo apresentadas no manual do Ipas intitulado Woman-Centered Comprehensi-
ve Abortion Care: Reference Manual, 29 edigéo, pagina 150, (Ipas, 2013).
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Recursos

Processamento do aspirador Ipas AMIU Plus e das canulas Ipas

EasyGrip® (cartaz)

Ipas MVA reprocessing videos — Ipas (disponiveis em inglés, francés,

espanhol e arabe)

http://www.ipas.org/ClinicalResources

Abortion Care Videos — Ipas: Reprocessamento de Instrumentos AMIU
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso
3.5.1 Auto-administracao

Informagdes essenciais

e As pessoas podem auto-administrar o aborto medicamentoso com mifepristona e miso-
prostol, ou com misoprostol isolado, de forma segura e eficaz, quando dispdem de infor-
magcao correcta, medicamentos de qualidade garantida e acesso a servicos de saude, se
necessario.

Qualidade da evidéncia
Alta

Ultima revisio: 29 de Novembro de 2022

O que é auto-administragao do aborto medicamentoso?

A auto-administragdo do aborto medicamentoso é o processo pelo qual uma pessoa adquire
medicamentos para o aborto (mifepristona e misoprostol, ou misoprostol isolado) e realiza as
partes componentes do seu proprio aborto com ou sem o apoio de um profissional de sau-
de (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2022b). Algumas pessoas preferem administrar
todos os componentes do aborto medicamentoso fora do sistema de saude, enquanto outras
podem optar por interagir com profissionais de saude formados através de mecanismos tra-
dicionais ou inovadores de prestacdo de servigos, conforme necessario; € importante referir
que é a pessoa que decide quais os aspectos dos cuidados que ira auto-administrar e quando
e onde procurar apoio (OMS, 2022a; OMS, 2022b). As barreiras ao acesso clinico, como o
custo ou a inacessibilidade dos servigos, sao a razdo mais frequentemente reportada para o
aborto auto-administrado (Aiken, Starling, & Gomperts, 2021). Ainda que o aborto auto-
administracéo tenha o potencial de aumentar drasticamente o acesso ao aborto seguro,
particularmente em contextos onde o acesso € limitado (Jayaweera et al., 2021), as pessoas
escolhem a auto-administragdo do aborto por muitas razdes. Estas razdes incluem mais
autonomia e controlo sobre a experiéncia, a possibilidade de maior conforto ou privacidade e
a capacidade de evitar o estigma, a discriminagédo ou outras barreiras associadas a procura
de cuidados numa unidade sanitaria (Aiken et al., 2018; Harries et al., 2021; Moseson et al.,
2020a).
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Auto-administracao do aborto medicamentoso

O aborto medicamentoso antes da 13.9 semana é um processo que ocorre durante um perio-
do de horas a dias, consistindo em trés componentes: (1) determinacédo da elegibilidade para
o aborto medicamentoso; (2) administracdo de medicamentos de aborto e gestédo do pro-
cesso de aborto; e (3) avaliagcdo do sucesso do aborto. A abundancia de evidéncias clinicas
documenta a capacidade de pessoas gravidas de realizar cada um desses componentes com
seguranca e eficacia. Ver 3.2: Recomendacgbes para o aborto antes da 13.9 semana: Calculo
da idade gestacional e 3.3: Recomendacgdes para o aborto antes da 13.% semana: Rastreio

de gravidez ectdpica para um resumo das evidéncias que apoiam a capacidade das pessoas
para auto-avaliarem a sua elegibilidade para o aborto medicamentoso; ver 3.5.6: Recomen-
daclbes para o aborto antes da 13.9 semana: Aborto medicamentoso: Uso domiciliario de
medicamentos até a 12.9 semana para um resumo das evidéncias que apoiam a capacidade
das pessoas para auto-administrarem medicamentos para o aborto e gerirem o processo de
aborto; e ver 3.5.7: Recomendacgbes para o aborto antes da 13.9 semana: Aborto medicamen-
toso: Confirmagéo do sucesso para um resumo das evidéncias que apoiam a capacidade das
pessoas para auto-avaliarem o sucesso do seu aborto.

Existem muitos modelos de auto-gestao do aborto medicamentoso, dependendo do grau

de envolvimento do sistema formal de saude, dos profissionais de saude ou de outros servi-
cos de apoio no processo (Dragoman et al., 2022). E compreensivel que faltem estudos que
avaliem a auto-gestao de todo o processo de aborto medicamentoso, dadas as dificuldades
inerentes ao recrutamento de participantes que auto-administram o seu aborto (Sorhaindo
& Sedgh, 2020). No entanto, um conjunto crescente de evidéncias documenta a seguranca
e a eficacia de varios modelos de aborto medicamentoso auto-administrado com apoio. Um
exemplo seria o aborto por telemedicina, em que um profissional de saude geograficamente
separado da pessoa que procura o aborto facilita um aborto medicamentoso. Os profis-
sionais de saude de telemedicina podem avaliar a elegibilidade para o aborto com base na
historia, fornecer medicamentos para as pessoas que procuram o aborto usarem em casa e
oferecer acompanhamento - pode ocorrer dentro ou fora do sistema formal de saude e pode
ser sincrono ou assincrono (Endler et al., 2019 ; Raymond et al., 2020). Muitos estudos de
coorte, incluindo um grande estudo de coorte prospectivo que comparou os resultados entre
as pessoas que receberam um aborto medicamentoso tradicional presencial (n=22,158) e

as que receberam um aborto por telemedicina sem testes, exames ou ecografia pré-aborto
(n=18,435) (Aiken et al., 2021), confirmam que as taxas de seguranca e eficacia do aborto
por telemedicina sdo comparaveis as do aborto medicamentoso tradicional, realizado em
clinicas (Aiken et al., 2022; Reynolds-Wright et al., 2021; Upadhyay, Koenig, & Meckstroth,
2021; Upadhyay et al., 2022). A OMS recomenda a telemedicina como uma alternativa aos
cuidados de aborto medicamentoso presenciais (OMS, 2022). Nos modelos de acompanha-
mento, voluntarios nao clinicos formados fornecem as pessoas que procuram o aborto infor-
macdes sobre aborto medicamentoso baseadas em evidéncias, orientac¢édo para a obtencéao
de medicamentos para aborto e instru¢cdes passo a passo para a sua utilizagdo, orientagao
para avaliar o sucesso do aborto e sinais de alerta de complica¢gdes e apoio durante o pro-
cesso de aborto, quando necessario—estes grupos de acompanhamento trabalham fora do
sistema formal de cuidados de salde em locais onde o aborto é altamente restrito (Zurbrig-
gen, Keefe-Oates, & Gerdts, 2018). Estudos de acompanhamento de aborto revelaram taxas
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de sucesso de aborto para o regime combinado de mifepristona e misoprostol que sao com-
paraveis aos cuidados clinicos (94%), e taxas de sucesso para o regime de misoprostol isola-
do (99%) que excedem as reportadas em estudos clinicos (Moseson et al., 2020b; Moseson
et al., 2022). Dois estudos documentaram a seguranca e a eficacia do aborto auto-adminis-
trado com misoprostol isolado, acedido através de distribuicdo comunitaria (Foster, Arnott,
& Hobstetter, 2017; Foster et al., 2022). Nestes estudos, profissionais de saide comunita-
rios leigos ou voluntarios forneceram misoprostol e instru¢cdes para o seu uso a pessoas que
procuravam o aborto antes da 9.9 ou 10.9 semana de gestagédo, com base na data da ultima
menstruagao reportada. Em ambos os estudos, as taxas de sucesso do aborto excederam

as observadas em estudos clinicos de aborto medicamentoso com misoprostol isolado (94-
96%), sem registo de eventos adversos graves. Um estudo de coorte prospectivo realizado
na Nigéria avaliou as taxas de sucesso em pessoas gravidas que adquiriram misoprostol a
vendedores de medicamentos para auto-administrarem o seu aborto medicamentoso (Still-
man et al., 2020). Apesar de terem recebido informag&es inadequadas sobre os medicamen-
tos, 0 que esperar, ou onde e quando procurar cuidados adicionais, 94% da amostra reportou
um aborto completo sem intervencgéo cirurgica; uma participante necessitou de uma trans-

fusdo de sangue.

Recursos

www.ipas.org/AbortoComPilulas—Recursos baseados em
evidéncias sobre como auto-administrar com seguranca um aborto

usando pilulas
Abortion Care Videos for Women
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso
3.5.2 Risco de malformacoes fetais

Recomendacgao

e Aexposicao a mifepristona isolada ndao foi comprovada como uma causa de malforma-
¢cOes fetais. A exposicao ao misoprostol esta associada a um risco ligeiramente maior de
malformacodes se a pessoa tiver continuagao da gravidez e decidir ndo interromper. As
pessoas com continuagdo da gravidez apos o uso de misoprostol devem ser aconselha-
das quanto ao risco de escolherem continuar com a gravidez.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
e  Mifepristona: Muito baixa
e  Misoprostol: Muito baixa

Ultima revis3io: 23 de Setembro de 2022

Contextualizag¢ao

A taxa de malformacgdes fetais esperada na populagdo geral é de aproximadamente 3%
(Dolk, Loane & Garne, 2010). A exposicdo a certos medicamentos, infec¢des, radiagéo ou
consumo de drogas durante o desenvolvimento embrionario ou fetal pode resultar num
maior risco de malformagdes se a gravidez continuar.

Mifepristona

Os dados sobre a continuagao da gravidez apds a exposi¢cao a mifepristona, sem misopros-
tol, sdo limitados. O maior estudo prospectivo de 46 mulheres que continuaram uma gra-
videz depois de mifepristona resultou em oito abortos espontaneos e, nas gravidezes que
continuaram, duas malformacgdes importantes (5,3%). Pensa-se que ambas as malformacgdes
nao tenham estado relacionadas com a exposi¢ao a mifepristona, mas possam ter resultado
de outras condi¢cdes médicas (Bernard et al., 2013).
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Misoprostol

Relatérios de casos, estudos de coortes (da Silva Dal Pizzol et al., 2005; Vauzelle et al.,
2013) e estudos de caso-controlo (da Silva Dal Pizzol, Knop & Mengue, 2006), mostram que
a incidéncia de malformagdes tem um pico com o uso de misoprostol entre 5 e 8 semanas
apds a data da ultima menstruagéo (DUM) e ndo esta associado a anomalias pds-exposicao
13 semanas apos a DUM (Philip, Shannon & Winikoff, 2002). As malformag&es mais comuns
associadas ao uso de misoprostol sdao a sindrome de Mdbius, uma doenga rara de paralisias
de pares cranianos associada a anomalias dos membros, defeitos cranio-faciais e defeitos
transversais terminais dos membros (da Silva Dal Pizzol, et al., 2006). Apesar de nio estar
claramente estabelecido, 0 mecanismo proposto consiste na disrup¢ao vascular a partir das
contracgdes uterinas que levam a um desenvolvimento fetal desordenado (Gonzalez et al.,
2005; Shepard, 1995).

Uma revisao sistematica de quatro estudos de caso-controlo com 4.899 casos de anoma-
lias congénitas e 5.742 controlos mostrou uma maior taxa de exposi¢do ao misoprostol nos
casos com anomalias (da Silva Dal Pizzol, et al, 2006). A exposi¢cdo ao misoprostol foi 25
vezes mais provavel em casos de sindrome de Mdobius e 12 vezes mais provavel em casos
de defeitos transversais terminais dos membros. Num estudo de coortes envolvendo 183
mulheres expostas ao misoprostol durante as primeiras 12 semanas de gravidez, a taxa de
malformag¢des importantes foi de 5,5%; metade destas foram consistentes com os padrées
das malformagdes associadas ao misoprostol (Auffret et al., 2016). No entanto, um estudo
prospectivo de acompanhamento comparando mulheres que usaram misoprostol antes da
12.9 semana de gravidez com mulheres que usaram anti-histaminicos ndo constatou diferen-
¢a estatisticamente significativa na taxa de malformacgdes fetais, apesar de trés malforma-
¢Ges (2%) no grupo de misoprostol serem consistentes com anomalias relacionadas com o
misoprostol (Vauzelle, et al., 2013).

Embora a taxa de exposi¢cao ao misoprostol seja mais elevada em criangas nascidas com
deficiéncias tais como sindrome de Mdébius, as anomalias sao tao raras que € muito pequeno
o risco global de que uma mulher que tome misoprostol antes da 13.%9 semana de gestagao

e decida continuar uma gravidez até o fim tenha uma crianga nascida com malformacdes
relacionadas com a exposi¢ao ao misoprostol. O risco de malformacgao fetal relacionada com
exposicdo ao misoprostol é inferior a 10 por cada 1000 exposi¢des (Philip, et al., 2002).
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso

3.5.3 Mifepristona e misoprostol:
Regime recomendado

Recomendacgao

e 200 mg de mifepristona por via oral seguida 1 ou 2 dias mais tarde por 800 mcg de
misoprostol por via bucal, sublingual ou vaginal. A dose de misoprostol pode ser repetida
para conseguir um aborto bem-sucedido.

e Apods 9 semanas de gestacao, o uso rotineiro de pelo menos duas doses de misoprostol,
administradas com 3-4 horas de intervalo, melhora as taxas de sucesso do aborto.

e Um regime combinado de mifepristona e misoprostol é eficaz e seguro, com taxas de
sucesso de aborto superiores a 95%, taxas de continuac¢ao da gravidez em torno de 2%
e taxas de complicagdes de 1-3%.

Na pratica

* Um regime combinado de mifepristona e misoprostol é mais eficaz do que o misopros-
tol usado isoladamente, e é recomendado para o aborto medicamentoso antes da 13.¢
semana; na indisponibilidade de mifepristona, pode-se usar o regime de misoprostol
isolado.

® Doses adicionais de misoprostol podem ser usadas se ndao houver sangramento, colicas
ou expulsdo da gravidez, e se pelo menos 3 horas se passaram desde a dose anterior de
misoprostol.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia:
e Até a 9.9 semana de gestacao: Alta
e 993139 semana de gestacao: Baixa

Ultima revisio: 1 de Outubro de 2022
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Contextualizacao

O sucesso do aborto medicamentoso é definido como um aborto completo que ndao neces-
sita de nenhuma outra intervenc@o. Recomenda-se um regime combinado de mifepristona e
misoprostol para o aborto medicamentoso, uma vez que é mais eficaz do que o misoprostol
isolado (Abubeker et al., 2020; Blum et al., 2012; Kapp et al., 2019; Kulier at al., 2011; Ngoc
et al., 2011; Raymond, Harrison, & Weaver, 2019; Organizacdo Mundial da Saude [OMS],
2022). Na indisponibilidade de mifepristona, pode-se usar o regime de misoprostol isolado.

Até 9 semanas (63 dias desde a DUM)

Varios ensaios clinicos aleatorizados controlados mostraram que a combinac¢ao de mife-
pristona e misoprostol é um regime de aborto medicamentoso eficaz com taxas de sucesso
de cerca de 95% a 98% até as nove semanas de gestacdo (Abubeker et al, 2020; Chen &
Creinin, 2015; Kapp, Baldwin, & Rodriguez, 2018; Kulier et al., 2011; Raymond et al., 2012).
Uma revisao sistematica de 2020 sobre o aborto medicamentoso com 200 mg de mifepris-
tona e 800 mcg de misoprostol até as 9 semanas de gestacdao em paises de baixo e médio
rendimento incluiu 52 estudos e revelou uma taxa média de sucesso do aborto de 95% (Fer-
geson & Scott, 2020). O misoprostol administrado por via vaginal, bucal e sublingual é mais
eficaz do que o administrado por via oral (Kulier et al., 2011; Zhang et al., 2022). As doses ad-
ministradas por via bucal (Middleton et al., 2005) e sublingual (Tang et al., 2003; von Hert-
zen et al., 2010) apresentam taxas mais elevadas de efeitos secundarios gastrointestinais do
gue as doses por via vaginal (Zhang et al., 2022). A dose administrada por via sublingual esta
associada a mais efeitos secundarios do que a dose por via bucal (Chai, Wong, & Ho, 2013). A
diminuicao da dose de misoprostol por via sublingual para 400 mcg reduziu os efeitos se-
cundarios, mas aumentou as taxas de aborto incompleto e continuacdo da gravidez (Bracken
et al., 2014; Raghavan et al., 2013; von Hertzen et al., 2010); portanto, a dose recomendada
de misoprostol por via sublingual continua a ser de 800 mcg. As doses administradas por via
bucal ou sublingual podem ser preferiveis em relagdo a dose por via vaginal para acomodar
as preferéncias das pessoas ou restrices legais.

Doses simultaneas de mifepristona e misoprostol em pessoas com gestacdes até 63 dias
apresentaram uma taxa de sucesso de aproximadamente 95%, em comparacdo com 97-98%
guando o misoprostol é usado 24-48 horas apds mifepristona (Creinin et al., 2007; Goel et
al., 2011; Lohr et al., 2018; Schmidt-Hansen et al., 2022; Verma et al., 2017). Embora este
método seja ligeiramente menos eficaz, pode ser preferivel em certos locais, tais como nos
casos em que a administracdo domiciliaria de medicamentos para aborto seja restrita (Lohr
et al., 2018).

Trés grandes estudos de coorte, que incluiram um total de 260 256 mulheres que fizeram
abortos medicamentosos com mifepristona e misoprostol até as nove semanas de gestacao
(Cleland et al., 2013; Gatter, Cleland, & Nucatola, 2015; Goldstone, Walker, & Hawtin, 2017),
registaram taxas de aborto incompleto tratado com aspiracao intra-uterina que variaram
entre 2,3 e 4,8%. Um estudo de coorte dinamarqués que incluiu 86 437 abortos medicamen-
tosos com mifepristona e misoprostol antes das nove semanas concluiu que o aumento da
idade gestacional estava mais fortemente associado a necessidade de intervencao cirurgica
(Meaidi et al. 2019). As taxas de complicacdes observadas durante o aborto medicamentoso
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com mifepristona e misoprostol até as nove semanas de gestacéo sdo inferiores a 1% (Cle-
land et al., 2013; Gatter, Cleland, & Nucatola, 2015; Goldstone, Walker, & Hawtin, 2017).

to, requerendo

Goldstone, 2017 Cleland, 2013 Gatter, 2015

Numero de 13.078 233.805 13.373

mulheres

Idade gestacional | = 63 dias = 63 dias = 63 dias

Local/organizagdo | MSI Australia Planned Parenthood Planned Parenthood
USA USA

Periodo 2013-2015 2009-2010 2006-2011

Aborto incomple- | 4,84% Nao reportado 2,3%

sada por pneumonia,

provavelmente nao

sada por gravidez ecté-
pica ndo diagnosticada)

aspiragao

Gravidez ectopica | Nao reportado 0,007% N3ao reportado
nao diagnosticada

Continuacéo da 0,76% 0,5% 0,5%

gravidez

Transfusdo 0,13% 0,05% 0,03%

Infeccéo 0,11% 0,02% 0,01%

Morte < 0,01% (1 morte cau- 0,0004% (1 morte cau- Nenhuma morte

relacionada)

9-11 semanas

Uma revisdo de 2015 relata dados de cinco estudos comparativos, envolvendo 801 mulhe-
res com gestacdes entre 64 e 70 dias e 1163 com gestacdes de 57 a 63 dias (Abbas, Chong,
& Raymond, 2015). Em quatro estudos, as mulheres receberam uma dose de 200 mg de
mifepristona seguida de uma dose uUnica de 800 mcg de misoprostol por via bucal (Boersma,
Meyboom-de Jong, & Kleiverda, 2011; Pena et al., 2014; Sanhueza Smith et al., 2015;
Winikoff et al., 2012) e num estudo as mulheres receberam mifepristona e uma dose unica
de 400 mcg de misoprostol por via sublingual (Bracken et al., 2014). Nao houve nenhuma
diferenca nas taxas de sucesso entre os dois grupos gestacionais (93,9% aos 57 a 63 dias
em comparacdo com 92.3% aos 64 a 70 dias), e ndo houve nenhuma diferenca nos eventos
adversos graves, tais como internamentos ou transferéncias, entre os grupos (0,7% e 0,5%
respectivamente).

Um ensaio prospectivo, aberto e de ndo-inferioridade comparou a eficacia de um regime de
aborto medicamentoso com 200 mg de mifepristona seguido de uma dose unica de 800
mcg de misoprostol em 362 mulheres com 64-70 dias de gestagcdo com a eficacia do mes-
mo regime em 286 mulheres com 71-77 dias de gestacdo (Dzuba et al., 2020b). A taxa de
expulsdo foi de 92% no grupo dos 64-70 dias, com uma taxa de continuagao da gravidez de
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4%, em comparac¢ao com 87% e 9% no grupo dos 71-77 dias, respectivamente. Um estudo

de coorte retrospectivo subsequente comparou as taxas de sucesso quando duas doses de
800mcg de misoprostol foram administradas em casa, com quatro horas de intervalo, para
gravidezes entre 64-70 dias e 71-77 dias (Dzuba et al., 2020a). Embora uma elevada perda de
acompanhamento (25%) limite as conclusGes que podem ser tiradas, os investigadores con-
cluiram que as taxas de sucesso do aborto melhoraram para mais de 99% a partir dos 64-70
dias e 98% a partir dos 71-77 dias. Uma revisdo sistematica de 2019 sobre o aborto medi-
camentoso entre 63 e 84 dias de gestacdo concluiu de forma semelhante que as taxas de su-
cesso do aborto sdo mais elevadas quando sdo administradas doses rotineiras e repetidas de
misoprostol e quando a via vaginal é usada em detrimento da via oral (Kapp et al., 2019). No
entanto, a revisdo ndo recomenda um regime especifico de mifepristona e misoprostol (Kapp
et al., 2019).

11-13 semanas

Um estudo analisou aleatoriamente 340 mulheres com gravidezes até a 13.9 semana em
dois grupos: 1) 200mg de mifepristona seguida de 800mcg por via vaginal, ou 2) 600mcg de
misoprostol por via sublingual, seguido de até duas doses adicionais de 400mcg de miso-
prostol por via sublingual ou vaginal a cada 3 horas (Hamoda et al., 2005). A taxa de sucesso
global para este regime foi de 95,8%. Em ambos os grupos, a maioria das pessoas precisou
de 2 doses de misoprostol para ter um aborto bem-sucedido; 3,4% das pessoas no grupo da
via vaginal precisaram de evacuacao cirurgica do utero, em comparagdao com 2,9% no gru-
po da via sublingual. As mulheres que usaram misoprostol por via sublingual tiveram maior
probabilidade de sofrer efeitos secundarios. Um estudo de coorte prospectivo (Lokeland et
al., 2010), incluindo 254 mulheres com gravidezes entre 63 e 90 dias de gestacgio, reportou
uma taxa de sucesso de aborto de 91,7% e uma taxa de continuag¢ado da gravidez inferior a 1%
usando um regime semelhante de mifepristona seguido de doses repetidas de misoprostol.
Entre 10 e 13 semanas, as taxas reportadas de aspiragdo intra-uterina por qualquer razdo
variam de 4-8% (Hamoda et al., 2005; Lokeland et al., 2010) e as taxas de complicagdes sédo
de cerca de 3% (Hamoda et al., 2005).

Quem pode realizar o aborto medicamentoso antes da13.? semana de
gestacao?

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacdes para a prestacado de servigos
de aborto medicamentoso antes da 13.% semana de gestacao, que incluem a avaliagcao da
elegibilidade para o aborto medicamentoso (determinacéo da idade gestacional e avalia-
cdo de contra-indicacdes para medicamentos de aborto), administracdo de medicamentos
de aborto, gestdo do processo de aborto e avaliagdo do sucesso do aborto (OMS, 2022). A
OMS aconselha que todos os quadros de profissionais de saude (médicos de especialidade e
médicos de clinica geral, clinicos associados e associados avancados, parteiras, enfermeiros,
enfermeiros auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares, profissionais de medicina tradicio-
nal e complementar, farmacéuticos e trabalhadores de farmacia e agentes comunitarios de
saude) podem, de forma segura e eficaz, realizar o aborto medicamentoso com mifepristona
e misoprostol ou com misoprostol isolado, com base numa variedade de evidéncias e nas
competéncias e conhecimentos esperados para esse tipo de profissional de saude (OMS,
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2022). A OMS também recomenda que a pessoa gravida pode auto-gerir o processo de
aborto medicamentoso de forma segura e eficaz, no todo ou em parte, quando tem acesso

a informacgéao correcta, a medicamentos de qualidade garantida, incluindo para o controlo

da dor, ao apoio de profissionais de saude formados e 0 acesso a uma unidade sanitaria, se
necessario (OMS, 2022). Para mais informagdes sobre o aborto medicamentoso auto-admi-
nistrado, ver 3.5.2: Recomendag¢des para o aborto antes da 13.9 semana: Auto-administragcdo
do aborto medicamentoso. Para mais informacdes sobre os papéis dos profissionais de sau-
de nos cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacdes da Organizagdo Mundial da Saude

para os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto.

Recursos

Protocolos para aborto medicamentoso (cartiao de dosagem)
Mifepristona/Misoprostol Roda de Calculo da Idade Gestacional
Abortion Care Videos - Ipas: Aborto Medicamentoso no Inicio da

Gravidez
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso
3.5.4 Misoprostol isolado: Regime recomendado

Recomendacgao
e 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou vaginal a cada trés horas até a
expulsao.

e Um regime de misoprostol isolado tem taxas de sucesso de 84-93%, com taxas de con-
tinuacao da gravidez de 3-10% e taxas de complicacoes de 1-4%.

Na pratica

e Um regime combinado de mifepristona e misoprostol é mais eficaz do que o misoprostol
usado isoladamente e é recomendado para o aborto medicamentoso antes de 13 sema-
nas; na indisponibilidade de mifepristona, pode-se usar o regime de misoprostol isolado.

e Pode-se usar doses adicionais de misoprostol se ndo tiver ocorrido sangramento, cdlicas
ou expulsdo da gravidez e se tiverem passado pelo menos 3 horas desde a dose anterior
de misoprostol.

®  Pessoas submetidas a aborto medicamentoso com misoprostol isolado fora de uma
unidade sanitaria devem receber de 3 a 4 doses de misoprostol, dependendo do cenario.
Uma dose extra de misoprostol, e informacgao descrevendo quando usar doses adicio-
nais, deve ser fornecida para ser usada se necessario.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
e Até 9 semanas de gestacao: Moderada
e 9-13 semanas de gestacdo: Baixa

Ultima revisio: 1 de Outubro de 2022
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Contextualizacao

O sucesso do aborto medicamentoso é definido como um aborto completo que ndao neces-
sita de nenhuma outra intervenc@o. Recomenda-se um regime combinado de mifepristona e
misoprostol para o aborto medicamentoso, uma vez que é mais eficaz do que o misoprostol
isolado (Abubeker et al., 2020; Blum et al., 2012; Kapp et al., 2019; Kulier at al., 2011; Ngoc
et al., 2011; Raymond, Harrison, & Weaver, 2019; Organizacdo Mundial da Saude [OMS],
2022). Na indisponibilidade de mifepristona, pode ser usado o regime de misoprostol isolado.

Regimes de aborto com misoprostol isolado

Uma revisao sistematica de 2019 avaliou a eficacia do misoprostol isolado através da revisao
de 42 estudos em que pelo menos um grupo de participantes recebeu misoprostol isolado
para induzir o aborto. Os regimes de misoprostol diferiram entre os estudos incluidos. A
revisdo, que incluiu 12.829 mulheres, revelou uma taxa global de sucesso do aborto de 78%.
Vinte por cento das participantes foram submetidas ao esvaziamento intra-uterino cirurgico
subsequente por qualquer razdo (Raymond et al., 2019); os critérios para determinar quando
0 esvaziamento cirurgico era necessario eram heterogéneos entre os estudos incluidos. A
taxa de continuacao da gravidez, disponivel para apenas metade dessas pessoas submetidas
ao esvaziamento intra-uterino cirurgico, foi de 6%. O maior estudo aleatorizado que usou o
regime recomendado de misoprostol isolado de 3 doses de 800mcg de misoprostol por via
vaginal ou sublingual incluiu 2.046 participantes com gestacdes de sete semanas ou menos
(von Hertzen et al., 2007). O sucesso do aborto com misoprostol isolado foi de 84%. Um
estudo mais recente aleatorizou 390 pessoas com gestacdes até 10 semanas para receber 3
doses de misoprostol 800mcg por via bucal ou sublingual, com a op¢ao de uma dose adicio-
nal de misoprostol se o0 aborto nao estivesse completo no momento do acompanhamento
(Sheldon et al., 2019). No acompanhamento inicial, a taxa de continuacdo da gravidez para
ambos os grupos combinados foi de 3%, e a taxa de sucesso do aborto foi de 86%. Depois
de oferecer uma dose adicional de misoprostol a todas as participantes que nao tiveram um
aborto bem-sucedido, as taxas de sucesso aumentaram para 93%. Estudos menores usando
regimes semelhantes reportaram taxas de sucesso de 92% para gestacdes de até oito sema-
nas (Fekih, 2010), 89-91% até nove semanas (Salakos et al., 2005; Velazco et al., 2000), e de
84-87% de 9-13 semanas (Carbonell et al., 1999; Carbonell Esteve et al., 1998, Carbonell et
al., 2001). Em estudos que usaram o regime recomendado de misoprostol isolado ou regi-
mes semelhantes, a taxa de aspiracao intra-uterina subsequente por qualquer razao varia de
7-17%, com taxas de continuacdo da gravidez de 3-10% (Carbonell et al., 1999; Carbonell et
al., 2001; Sheldon et al., 2019; Velazco et al., 2000; von Hertzen et al., 2007).

Estudos que examinam estratégias de apoio ao aborto seguro e eficaz fora do contexto clini-
co, tais como os que exploram o0 acompanhamento do aborto ou a distribuicao de misopros-
tol na comunidade para a auto-administragdao do aborto medicamentoso, reportaram taxas
de sucesso do aborto com misoprostol isolado que excedem as taxas de sucesso do aborto
realizado em unidades sanitarias (Moseson et al., 2020b). No estudo SAFE, que documenta
a eficacia da auto-administracdo do aborto com apoio de acompanhamento, 99% das usua-
rias de misoprostol isolado reportaram um aborto bem-sucedido sem intervencao cirurgica
(Moseson et al., 2022). Dois estudos documentaram a seguranca e a eficacia do aborto au-
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to-administrado com misoprostol isolado, acedido através de distribuicdo comunitaria até as
9 ou 10 semanas de gestacdo; as taxas de sucesso do aborto foram de 94-96%, sem registo
de eventos adversos graves (Foster, Arnott, & Hobstetter, 2017; Foster et al., 2022). Um
estudo de coorte prospectivo realizado na Nigéria avaliou as taxas de sucesso em pessoas
gravidas que adquiriram misoprostol a vendedores de medicamentos para auto-administrar
o seu aborto medicamentoso (Stillman et al., 2020). Apesar de terem recebido informagdes
inadequadas sobre os medicamentos, o que esperar, ou onde e quando procurar cuidados
adicionais, 94% da amostra reportou um aborto completo sem intervengédo cirurgica. Da
amostra, uma participante precisou de uma transfusao de sangue.

O unico ensaio aleatorizado controlado multicéntrico para comparar diferentes intervalos
posoldgicos de misoprostol isolado demonstrou que as taxas de aborto completo sdo equi-
valentes quando misoprostol é administrado por via vaginal a cada 3 a 12 horas ou por via
sublingual a cada trés horas para trés doses. A administracao por via sublingual apresentou
uma incidéncia mais elevada de efeitos secundarios do que a dosagem por via vaginal (von
Hertzen et al., 2007). Revisbes sistematicas de 2019 e 2022, resumindo os dados sobre a
eficacia do misoprostol isolado para o aborto medicamentoso, constataram que a adminis-
tracdo vaginal, bucal e sublingual resulta em taxas semelhantes de intervencao cirurgica,
enquanto a administracdo oral resultou em taxas significativamente maiores (Raymond et
al., 2019; Zhang et al., 2022). Um estudo que aleatorizou mulheres com gestacdes até 10
semanas, que receberam misoprostol por via bucal ou sublingual (800mcg a cada trés horas
para trés doses), constatou que a administracédo sublingual levou a significativamente menos
continuacéo da gravidez no acompanhamento, 1,1% em comparagéo com 5,5% (Sheldon et
al., 2019). As participantes no grupo da administracdo sublingual experimentaram mais febre
e calafrios do que as pessoas no grupo de administragao bucal.

Em geral, taxas mais elevadas de sucesso com regimes de misoprostol isolado estdao asso-
ciadas a uma idade gestacional inferior a 7 semanas (von Hertzen et al., 2007; Zikopoulos

et al., 2002), maior numero de doses repetidas de misoprostol (Carbonell et al., 1999; Jain
et al.,, 2002; Kapp et al, 2018), doses iniciais mais elevadas de misoprostol (Raymond et al.,
2019), vias ndo orais de administracéo de misoprostol (Kapp et al., 2018; Raymond et al.,
2019; Zhang et al., 2022), e um periodo de tempo mais longo antes do acompanhamento do
provedor para confirmar o sucesso do aborto (Bugalho et al., 2000; Sheldon et al., 2019). No
entanto, a satisfacdo da pessoa diminui quanto mais tempo dura o processo de aborto (Ngai
et al., 2000).

A adicao de letrozol

Um ensaio clinico aleatorizado controlado de alta qualidade avaliou se a adi¢do de letrozole—
um inibidor da aromatase de terceira geragao que diminui os niveis de estrogénio e conduz a
perda da gravidez—a um regime de misoprostol isolado melhora o sucesso do aborto medi-
camentoso até as 9 semanas de gestacgdo (Lee et al., 2011a). Cento e sessenta e oito parti-
cipantes foram aleatorizados para um ciclo de trés dias de letrozol (10 mg por via oral todos
os dias, seguido de uma dose Unica de misoprostol vaginal no terceiro dia), ou para placebo,
seguido de misoprostol. O aborto completo foi mais provavel no grupo do letrozol (87%), do
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que no grupo do placebo (73%, p=0,021); ndo houve diferencas estatisticamente significati-
vas na continuagdo da gravidez entre os dois grupos (8% em comparagao com 11%, p=0,6).
Um estudo piloto anterior, realizado em 20 participantes com gestagdes até 9 semanas,
examinou um regime de duas doses de letrozol (10 mg por via oral durante dois dias, seguido
de uma dose Unica de 800 mcg de misoprostol administrado por via vaginal no terceiro dia),
tendo verificado uma taxa de sucesso inferior de 80% (Lee et al., 2011b). Um estudo piloto
subsequente, incluindo 20 participantes com gestacdes até 9 semanas, constatou uma taxa
de conclusdo do aborto mais elevada (95%), comparavel a observada com o regime de mife-
pristona e misoprostol, quando foi administrado um ciclo de sete dias de letrozol 10 mg an-
tes de uma dose Unica de misoprostol 800 mcg por via vaginal no 7° dia (Yeung et al., 2021).

Um ensaio aleatorizado controlado examinou a adicdo de letrozol ao misoprostol em com-
paracao com placebo e misoprostol em 46 participantes com uma idade gestacional média
de 11 a 13 semanas (Javanmanesh, Kashanian, & Mirpangi, 2018). O grupo do letrozol, que
administrou 10 mg de letrozol por dia durante trés dias, seguido de doses repetidas de mi-
soprostol por via sublingual, teve uma taxa de sucesso de 78%, em comparagao com 13% no
grupo do placebo (p=0,0001), sem diferencas nos efeitos secundarios e sem complicacées
registadas. Estes resultados devem ser interpretados com cautela, dada a qualidade muito
baixa do estudo, o pequeno tamanho da amostra, a discrepancia na idade gestacional mé-
dia entre os dois grupos (11,2 = 4 semanas no grupo do letrozol em comparacdo com 13,2
3 semanas no grupo do placebo), e a taxa de sucesso marcadamente baixa reportada para
o grupo do placebo, que ndo estd em consonancia com as taxas de sucesso reportadas por
outros estudos com regimes de aborto usando misoprostol isolado. Dois ensaios aleatoriza-
dos adicionais, realizados em participantes com gestacdes apds 13 semanas, compararam
letrozol e misoprostol com placebo e misoprostol (Lee et al., 2011b; Naghshineh, Allame &
Farhat, 2015). (Naghsineh, Allame, & Farhat (2015) incluiram 121 participantes com uma
idade gestacional média de 13 semanas, e constataram uma taxa de sucesso significativa-
mente mais elevada no grupo que administrou letrozol (10mg diariamente durante trés dias
antes do misoprostol sublingual)—77%—em comparac¢ao com placebo (43%, p<0.0001). Lee
et al. (2011b) usou uma dose menor de letrozol (7,5 mg) e ndo constatou qualquer diferenca
nas taxas de aborto completo numa amostra de 130 participantes com uma idade gestacio-
nal média de 15 semanas. Em ambos os estudos, os efeitos colaterais foram comparaveis
entre os dois grupos e nao houve relatos de complica¢cdes. Duas revisdes sistematicas que
examinaram o letrozol e 0 misoprostol, em comparagao com placebo e misoprostol—ambas
incluiram estudos de aborto no segundo trimestre e um deles incluiu um estudo que usou o
letrozol como tratamento para o aborto retido—chegaram a conclusdes contraditérias. Zhou
et al. (2021), com base em 4 ensaios clinicos aleatorizados heterogéneos que incluiram um
total de 497 pacientes, concluiram que o aborto completo era mais provavel com a adi¢ao
de letrozol (risco relativo [RR]: 1,38, Intervalo de Confianca [IC] de 95%: 1,07, 1,78). Nash et
al. (2018), com base em 3 ensaios clinicos aleatorizados que incluiram 503 pacientes, ndo
constataram nenhuma diferencga estatisticamente significativa no sucesso do aborto entre
letrozol e misoprostol (74%), ou placebo e misoprostol (56%, RR: 1.24, 95% CI: 0.92, 1.66).

Apesar das limitadas evidéncias disponiveis para apoiar o seu uso, a Organiza¢cdao Mundial
da Saude (OMS) sugeriu que o letrozol (10 mg por via oral todos os dias durante trés dias),
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seguido de misoprostol, pode ser usado para o aborto medicamentoso antes da 12.9 semana
de gestacédo em locais onde néo haja disponibilidade de mifepristona (OMS, 2022).

Jovens

A seguranca e eficacia do aborto com misoprostol isolado foram demonstradas em adoles-
centes com gravidez até as nove semanas de gestacéo (Velazco et al.,, 2000) e entre a9.% ¢
12.9 semana (Carbonell et al., 2001). As taxas de sucesso de aborto com misoprostol isolado
em mulheres jovens sdao semelhantes as observadas em estudos com mulheres de idade
superior.

Quem pode realizar o aborto medicamentoso antes da13.“ semana de
gestacao?

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacdes para a prestacao de servigos
de aborto medicamentoso antes da 13.% semana de gestacao, que incluem a avaliagcao da
elegibilidade para o aborto medicamentoso (determinacéo da idade gestacional e avalia-
cdo de contra-indicacdes para medicamentos de aborto), administracdo de medicamentos
de aborto, gestdo do processo de aborto e avaliagdo do sucesso do aborto (OMS, 2022). A
OMS aconselha que todos os quadros de profissionais de saude (médicos de especialidade e
médicos de clinica geral, clinicos associados e associados avancados, parteiras, enfermeiros,
enfermeiros auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares, profissionais de medicina tradicio-
nal e complementar, farmacéuticos e trabalhadores de farmacia e agentes comunitarios de
saude) podem, de forma segura e eficaz, realizar o aborto medicamentoso com mifepristona
e misoprostol ou com misoprostol isolado, com base numa variedade de evidéncias e nas
competéncias e conhecimentos esperados para esse tipo de profissional de saude (OMS,
2022). AOMS também recomenda que a pessoa gravida pode auto-gerir o processo de
aborto medicamentoso de forma segura e eficaz, no todo ou em parte, quando tem acesso
a informacgao correcta, a medicamentos de qualidade garantida, incluindo para o controlo
da dor, ao apoio de profissionais de saude formados e o0 acesso a uma unidade sanitaria, se
necessario (OMS, 2022). Para mais informacgdes sobre o aborto medicamentoso auto-admi-
nistrado, ver 3.5.2: Recomendac¢bes para o aborto antes da 13.9 semana: Auto-administragéo
do aborto medicamentoso. Para mais informacdes sobre os papéis dos profissionais de sau-
de nos cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacgbes da Organizagao Mundial da Saude
para os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto.

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para aborto medicamentoso (cartiao de dosagem)
Misoprostol isolado Roda de Calculo da Idade Gestacional

Abortion Care Videos - Ipas: Aborto Medicamentoso no Inicio da
Gravidez
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http://www.ipas.org/ClinicalResources
https://www.ipas.org/resource/protocols-for-medical-abortion-dosage-card/
https://www.ipas.org/resource/misoprostol-only-gestational-dating-wheels/
https://www.ipas.org/resource/abortion-care-videos/#abortion-care-videos-for-women
https://www.ipas.org/resource/abortion-care-videos/#abortion-care-videos-for-women
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso

3.5.5 Uso domiciliario de medicamentos atée a12.9
semana de gestacao

Recomendacgao
e A mifepristona pode ser administrada numa unidade sanitaria ou em casa.

e O uso domiciliario de misoprostol apds a administracdao de mifepristona ou num regime
de misoprostol isolado pode ser feito até a 12.9 semana de gestacao.

e Apds a12.9 semana de gestagdo, o misoprostol deve ser administrado numa unidade
sanitaria.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
e Até 70 dias de gestagdo: Moderada
e  Mais de 70 dias de gestacao: Muito baixa

Ultima revis3o: 18 de Outubro de 2022

Regime combinado de mifepristona e misoprostol

Uso domiciliario de mifepristona

Um estudo sul-africano aleatorizou pessoas que buscavam aborto com até 9 semanas de
gestagdo para um modelo padrao de prestacdo de servigos de aborto medicamentoso em
que: 1) a mifepristona era ingerida no centro de saude (n=350) ou, 2) um modelo de tele-
medicina em que a mifepristona era administrada em casa (n=372) (Endler et al., 2022). O
ensaio nao revelou diferengas nas taxas de sucesso do aborto, adesado ao regime de medi-
camentos, seguranca ou satisfacdo entre os grupos (Endler et al., 2022). Dois estudos de
coortes prospectivos nao aleatorizados e multicéntricos realizados nos Estados Unidos, que
incluiram conjuntamente 701 mulheres, mostraram que entre um ter¢co e metade das mulhe-
res as quais se ofereceu o uso de mifepristona em casa ou em unidades sanitarias optou pelo
uso domiciliario (Chong et al., 2015; Swica et al., 2012). As mulheres que usaram mifepris-
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tona em casa tiveram taxas de sucesso e necessidade de apoio telefonico ou de emergéncia
semelhantes as das mulheres que administraram mifepristona na clinica e ficaram muito
satisfeitas. Em estudos semelhantes realizados no Azerbaijdo (Louie et al., 2014), Nepal
(Conkling et al. 2015) e Cazaquistédo (Platais et al., 2016), 74%, 72% e 64% das mulheres,
respectivamente, escolheram o uso domiciliario, citando como as razdes mais comuns da
sua opc¢ao a flexibilidade, a capacidade de agendar outras tarefas em torno do aborto, a pre-
senca dos parceiros e uma experiéncia mais privada. As taxas de sucesso de aborto foram
iguais nos grupos de uso domiciliario e uso hospitalar. Um estudo de coorte de base popula-
cional realizado no Canada comparou os resultados de seguranca do aborto medicamentoso
antes (n=7.269 abortos medicamentosos) e depois (n=26.434 abortos medicamentosos) da
disponibilizagao da mifepristona para uso domiciliario nesse pais, e ndo encontrou nenhuma
diferenca nos resultados de seguranga do aborto (Schummers et al., 2022).

Uso domiciliario de misoprostol até 70 dias

Duas revisdes sistematicas confirmaram a segurancga e a eficacia do misoprostol administra-
do em casa como parte de um regime de mifepristona-misoprostol até nove (Gambir et al.,
2020) e 10 semanas de gestacédo (Schmidt-Hansen et al., 2020). Em Gambir et al. (2020),
um exame de 19 estudos prospectivos-trés ensaios clinicos aleatorizados e 16 ensaios com-
parativos ndo aleatorizados, incluindo 11.576 pessoas até 63 dias de gestagdo-mostrou que
as taxas de aborto completo e as taxas de eventos adversos eram as mesmas para o uso de
misoprostol em casa e nas unidades sanitarias. As mulheres consideraram o uso domiciliario
tdo aceitavel como o uso clinico. Schmidt-Hansen et al. (2020) compararam a seguranga

e a eficacia do misoprostol domiciliario para abortos até a 9.9 semana de gestagao com os
abortos para além da 9.9 semana, reportados em 6 estudos de coorte prospectivos e retros-
pectivos que incluiram 3.381 pessoas. A revisao nao revelou nenhuma diferenga nas taxas

de aborto completo ou nos eventos adversos, confirmando a seguranca e a eficacia do uso
domiciliario de misoprostol até a 10.% semana. Desde essas revisdes, varios estudos de coor-
te prospectivos e retrospectivos reportaram a seguranca e a eficacia da telemedicina para a
realizagdo do aborto medicamentoso. No maior estudo prospetivo, realizado no Reino Unido,
52142 mulheres que usaram misoprostol em casa para realizar abortos até 70 dias de ges-
tacao, reportaram uma taxa de aborto completo superior a 98% e uma taxa de complicagdes
graves inferior a 1% (Aiken et al., 2021). Varios estudos de coorte prospectivos e retrospec-
tivos de menor dimensao que avaliaram a seguranca e a eficacia da provisdo de aborto por
telemedicina com uso domiciliario de misoprostol obtiveram resultados semelhantes (Chong
et al., 2021; Pena et al., 2022; Reynolds-Wright et al., 2021; Upadhyay, Koenig e Meckstroth,
2021; Upadhyay et al., 2022). O Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas, 2019) e o Colé-
gio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG, 2020) recomendam o uso domiciliario
de misoprostol até 70 dias de gestacgao.

Uso domiciliario de misoprostol a partir das 10-13 semanas

O limite gestacional superior a que o misoprostol pode ser usado com segurangca em casa
nao foi bem estabelecido. Um ensaio de ndo-inferioridade comparou a eficacia de um regime
de aborto medicamentoso de mifepristona 200 mg seguido de uma dose Unica de miso-
prostol 800 mcg por via bucal administrado em casa 24-48 horas depois nas mulheres com
gravidezes de 64-70 dias com as que tém gravidezes de 71-77 dias (Dzuba et al., 2020b). Os
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investigadores encontraram uma taxa de sucesso de 92% no grupo de idade gestacional in-
ferior em comparagao com 87% no grupo de idade gestacional superior, e uma continuagao
significativamente mais elevada das gravidezes no grupo de idade gestacional superior (9%
em comparagdo com 4%), sugerindo a necessidade de doses adicionais de misoprostol em
gestacGes com mais de 70 dias. Um estudo de coorte retrospetivo subsequente comparou
as taxas de sucesso quando duas doses de misoprostol 800mcg foram administradas em
casa, com quatro horas de intervalo, para gravidezes entre 64-70 dias e 71-77 dias (Dzuba
et al., 2020a). Embora uma elevada perda de acompanhamento (25%) limite as conclusdes
que podem ser tiradas, os investigadores constataram taxas de sucesso de aborto superio-
res a 99% e 98%, respectivamente. Um pequeno estudo de coorte retrospectivo comparou
a seguranca e a eficacia do uso domiciliario de misoprostol para o aborto medicamentoso
aos 57-63 dias de idade gestacional com o uso domiciliario aos 64-76 dias, em que as par-
ticipantes do estudo auto-administraram uma dose Unica de misoprostol 800mcg por via
vaginal, seguida de até quatro doses adicionais de 400mcg se ndo ocorresse hemorragia
(Larsson, & Ronnberg, 2019). As taxas de sucesso foram de 96% e 94%, sem diferenca no
aborto incompleto, hemorragia excessiva ou intervengéao cirurgica. Um estudo de coorte
retrospectivo adicional em que as mulheres auto-administraram duas doses de misoprostol
800mcg em casa para abortos medicamentosos até 77 dias registou uma taxa de sucesso
semelhante (96%) (Kerestes et al., 2021). Um estudo de coortes prospectivo, realizado na
Escdcia, que reportou a seguranca e eficacia da telemedicina para o aborto medicamento-
so com mifepristona e misoprostol durante a pandemia de COVID-19 incluiu mulheres com
gestacoes até as 12 semanas (Reynolds-Wright et al., 2021). Das 663 pessoas incluidas no
estudo, apenas 21 (3%) apresentavam gestacdes entre as 10 e 12 semanas. Quase todas as
mulheres (98%) tiveram um aborto bem-sucedido; houve nove falhas de aborto (1,4%), das
quais apenas uma ocorreu apos as 10 semanas. Nao existem dados comparativos sobre o
uso domiciliario de misoprostol como parte de um regime combinado apds 11 semanas de
gestacdo. Apesar disso, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que as pessoas
gravidas possam auto-gerir as trés partes componentes do processo de aborto medicamen-
toso—auto-avaliagdo para elegibilidade, auto-administragdo de medicamentos de aborto e
gestdo do processo de aborto e auto-avaliagdo do sucesso do aborto—até as 12 semanas de
gestagdo, quando tém acesso a uma fonte de informagao precisa e a um prestador de cuida-
dos de saude, se necessario (OMS, 2022).

Regime de misoprostol isolado

Embora nenhum estudo tenha comparado de forma directa a seguranca e a eficacia do

uso domiciliario de misoprostol num regime de misoprostol isolado com o uso em unidades
sanitarias, varios estudos fornecem evidéncia para apoiar a seguranca e a eficacia do miso-
prostol administrado em casa para o aborto medicamentoso. Varios estudos aleatorizados
com grupos de misoprostol isolado (Blum et al., 2012; Ngoc et al., 2011; Sheldon et al., 2019)
e varios estudos de coorte prospectivos de aborto medicamentoso com misoprostol até 9
(Carbonell, Valera, Velazco, Fernandez e Sanchez, 1997; Velazco et al, 2000), ou entre 9 e 12
semanas de gestacéo (Carbonell et al., 2001), permitiram que as participantes auto-adminis-
trassem o misoprostol em casa, sem efeito sobre a seguranca ou o sucesso do aborto medi-
camentoso. Estudos que examinam estratégias para apoiar o aborto seguro e eficaz fora do
contexto clinico, tais como os que exploram o acompanhamento do aborto ou a distribuicao
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de misoprostol na comunidade para a auto-administragdo do aborto medicamentoso, re-
portaram taxas de sucesso do aborto com misoprostol que excedem as taxas de sucesso do
aborto realizado em unidades sanitarias (Moseson et al., 2020b). No estudo SAFE, que do-
cumenta a eficacia da auto-administragcao do aborto com apoio de acompanhamento, 99%
das usuarias de misoprostol isolado reportaram um aborto bem-sucedido sem intervengao
cirurgica (Moseson et al., 2022). Dois estudos documentaram a seguranca e a eficacia do
aborto auto-administrado com misoprostol isolado, acedido através de distribuicdo comuni-
taria até as 9 ou 10 semanas de gestacao; as taxas de sucesso do aborto foram de 94-96%,
sem registo de eventos adversos graves (Foster, Arnott e Hobstetter, 2017; Foster et al.,
2022). Um estudo de coorte prospetivo realizado na Nigéria avaliou as taxas de sucesso em
pessoas gravidas que adquiriram misoprostol a vendedores de medicamentos para auto-ad-
ministrarem o seu aborto medicamentoso (Stillman et al., 2020). Apesar de terem recebido
informagdes inadequadas sobre os medicamentos, o que esperar, ou onde e quando procurar
cuidados adicionais, 94% da amostra reportou um aborto completo sem intervencgao cirurgi-

ca. Da amostra, uma participante precisou de uma transfusao de sangue.
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso
3.5.6 Confirmacao do sucesso

Recomendacgao

® A maioria das pessoas submetidas a um aborto medicamentoso com um regime de me-
dicamentos recomendado tera um aborto bem-sucedido; o acompanhamento de rotina
nao é necessario.

e  Os provedores de cuidados de aborto podem realizar uma avaliagao clinica para auxiliar
na confirmacgao de aborto bem-sucedido.

® Aecografia ou outros testes sdao apenas necessarios nos casos em que o diagndstico
nao é claro.

Na pratica

e As pessoas submetidas ao aborto medicamentoso devem receber informacgao adequada
sobre quando procurar cuidados adicionais para uma possivel complicacao. Isto inclui:

— Hemorragia intensa ou absorcdo de mais de 2 pensos higiénicos por hora durante 2
horas seguidas;

— Febre ou doenga semelhante a gripe que se desenvolve mais de 24 horas apés o
uso do misoprostol;

— Dorintensa ou agravamento da dor, incluindo dor que possa indicar uma gravidez
ectopica nao diagnosticada;

— Corrimento vaginal incomum ou com mau cheiro.

e As pessoas submetidas ao aborto medicamentoso devem receber informagdes adequa-
das sobre sinais e sintomas que podem indicar uma continua¢ao da gravidez para a qual
as pacientes devem procurar atendimento médico, incluindo:

— Nao ter sangramento ou ter apenas manchas nas 24 horas apds o uso do misopros-
tol;

— Continuar a sentir-se gravida 1 semana apds o uso de medicamentos de aborto.

e Testes de gravidez na urina podem ainda ter um resultado positivo até 4 semanas apods
um aborto medicamentoso bem-sucedido.

Forca da recomendacao
Forte

115 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima revisio: 19 de Outubro de 2022

Aborto medicamentoso com mifepristona e misoprostol

A taxa de sucesso de uso de mifepristona seguida por misoprostol para o aborto medicamen-
toso até a2 10.9 semana de gestacao é superior a 95%, com taxas de continuacao da gravidez
inferiores a 2% (Chen & Creinin, 2015; Kulier et al., 2011; Raymond et al., 2012). A Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) defende que o acompanhamento rotineiro depois do aborto medica-
mentoso com mifepristona e misoprostol ndo € necessario (2022), e aconselha, em vez disso,
que as pessoas devem ser adequadamente informadas sobre os sintomas de uma continuagao
da gravidez e outras razdes médicas que justifiquem o regresso para acompanhamento, tais
como hemorragia intensa prolongada, auséncia de hemorragia com tratamento médico do
aborto, dores nao aliviadas por medicamentos ou febre. Varias estratégias foram analisadas
para confirmar o sucesso do aborto medicamentoso e identificar rara continuagédo da gravidez
quando se usa o regime de mifepristona e misoprostol.

Auto-avaliacao baseada em sintomas

As evidéncias indicam que as pessoas podem determinar com precisao quando o aborto
medicamentoso com mifepristona e misoprostol foi bem-sucedido—isto &, se a expulsédo da
gravidez ocorreu. Em estudos de comparacgao entre as auto-avaliagdes sobre a expulsao com
base nos sintomas e as auto-avaliagdes realizadas por clinicos (Cameron et al., 2015; Clark
et al., 2010; Perriera et al., 2010; Rossi, Creinin, & Meyn, 2004) e por ecografia (Rossi et al.,
2004), a auto-avaliagdo provou repetidamente ser quase tdo exacta como ambas.

Avaliacao clinica

Os provedores de servigos de saude podem ajudar a confirmar o sucesso do aborto com mi-
fepristona e misoprostol numa consulta de acompanhamento, revendo o histérico da pacien-
te e realizando um exame bimanual, se indicado. Em estudos que compararam a avaliagao
clinica com a da ecografia (Rossi et al., 2004; Pymar, Creinin, & Schwartz, 2001), os profis-
sionais clinicos determinaram a expulsao da gravidez com elevados niveis de exactidao.

Ecografia

A ecografia pode ser usada para confirmar o aborto bem-sucedido, mas nao é necessaria e
pode aumentar os custos e a complexidade do aborto medicamentoso, particularmente em
locais onde os provedores de cuidados sao inexperientes na leitura da ecografia pds-aborto
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medicamentoso (Kaneshiro et al., 2011). A ecografia é util nos casos em que existam duvidas
relativas a continuacgéo da gravidez.

Teste sérico de gravidez

O teste sérico de gravidez foi usado como uma alternativa a ecografia para diagnosticar a
continuagéo da gravidez apos mifepristona e misoprostol e compara-se favoravelmente a
ecografia na redugéo de intervengdes no momento do acompanhamento (Clark et al., 2007;
Dayananda et al., 2013; Fiala et al., 2003). Teste sérico de gravidez é mais util quando tiver
sido obtida uma pré-colheita de hCG para efeitos de comparac¢ao; a hCG diminui em mais de
90%, sete dias apods a administragao da mifepristona no caso de um aborto medicamentoso
bem-sucedido (Pocius et al., 2016). Um nivel sérico de hCG abaixo de 900 Ul 14-21 dias apos
o aborto medicamentoso precoce (<63 dias de gestac¢do) exclui a continuagéo da gravidez
(Le Lous et al., 2018).

Teste urinario de gravidez

Um teste urinario de gravidez negativo € tranquilizador em como o aborto foi bem-sucedi-
do. Contudo, embora raramente, acontecem casos em que um teste de gravidez é negativo
mas a pessoa continua gravida (falso negativo). Tanto os testes urinarios de gravidez de alta
sensibilidade como os de baixa sensibilidade podem ter resultados positivos, mesmo quando
o aborto medicamentoso foi bem-sucedido (falso positivo) devido aos niveis de hcg que per-
manecem elevados durante pelo menos 18 dias apés um aborto medicamentoso (Cameron et
al., 2012; Clark et al., 2010; Godfrey et al., 2007; Perriera et al., 2010; Raymond et al., 2021).
Numa série de casos que incluiu 258 pessoas com abortos medicamentosos bem-sucedidos
e que realizaram um teste de gravidez de alta sensibilidade quatro semanas depois de ad-
ministrarem mifepristona, 19% tiveram um resultado falso positivo (Raymond et al., 2021).
Varios estudos examinaram o uso de testes urinarios de gravidez de baixa sensibilidade (Ca-
meron et al., 2012, Cameron et al., 2015; Constant et al., 2017; lyengar et al., 2015; Michie &
Cameron, 2014) e semi-quantitativos ou multiniveis (Anger et al., 2019; Chong et al., 2020;
Oppegaard et al., 2015; Raymond et al., 2017; Raymond et al., 2018b) muitas vezes em com-
binagdo com uma lista de verificagao de sintomas, para confirmar o sucesso do aborto medi-
camentoso ou identificar a continuagado da gravidez sem regressar para 0 acompanhamento.
Um pequeno ensaio aleatorizou 88 participantes com gravidezes de menos de 63 dias para
usarem independentemente um teste de gravidez de baixa sensibilidade ou um teste de
gravidez multinivel para determinar o sucesso do aborto medicamentoso, concluindo que

as pessoas podiam usar de forma correcta e interpretar com precisao os resultados destes
testes (Fok et al., 2021). Uma revisdo sistematica de 2018 avaliou a exactiddo do uso do teste
de gravidez de baixa sensibilidade para identificar continuagao de gravidez apés o aborto
medicamentoso (Raymond, Shocket, & Bracken, 2018a), tendo concluido que um teste de
gravidez de baixa sensibilidade positivo ou invalido teve apenas sensibilidade moderada para
detectar a continuacao de gravidez. Um estudo subsequente sobre a precisao do diagnodstico
concluiu que um teste de gravidez de baixa sensibilidade realizado duas semanas apods a ad-
ministracdo de mifepristona identificou correctamente todas as gravidezes continuas numa
coorte de 558 pessoas entre 64 e 70 dias de gestacao; a taxa de falsos positivos foi de 15%
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(Whitehouse, Shochet, & Lohr, 2022). Uma meta-analise realizada em 2017, que incluiu sete
estudos que examinaram o uso de testes de gravidez multiniveis para confirmar o sucesso
do aborto quando se usa o regime combinado até a 9.9 semana de gestacdo, constatou que
os testes identificaram todas as gravidezes continuadas (21 de 1599 participantes, 1,3%) e
gue a maioria das pessoas consegue realizar os testes em casa com sucesso (Raymond et
al., 2017). Os testes de gravidez multinivel medem a concentragdo aproximada de hcg na
urina; um declinio na concentragéo de hcg entre um teste efectuado imediatamente antes
e uma a duas semanas apds o aborto medicamentoso indica o sucesso do aborto. Como os
niveis de hcg caem naturalmente no final do primeiro trimestre, os testes de gravidez multi-
nivel s6 podem ser usados no inicio do primeiro trimestre (Chong, et al., 2020).

Duas revisoes sistematicas em 2019 compararam os resultados de mulheres que auto-ava-
liaram o sucesso do aborto medicamentoso domiciliario usando um teste urinario de gravidez
de baixa sensibilidade ou semi-quantitativo em combinagcdao com uma folha de instru¢cdes com
ilustracdes, lista de verificagao de sintomas ou nenhuma lista de verificagao com mulheres que
receberam acompanhamento clinico de rotina (Baiju et al., 2019; Schmidt-Hansen et al., 2019).
Ambas as revisdes incluiram quatro estudos e mais de 5.000 mulheres e concordaram que
nao houve diferencas no sucesso do aborto, continuacao da gravidez, necessidade de inter-
vencgao cirurgica ou incidéncia de infec¢dao ou hemorragia entre os grupos de auto-avaliagdo e
acompanhamento clinico.

Aborto medicamentoso com misoprostol isolado

A OMS defende que 0 acompanhamento de rotina apds o aborto medicamentoso com miso-
prostol isolado ndo é necessario (2022), e aconselha, em vez disso, que as pessoas devem ser
adequadamente informadas sobre os sintomas de continuacao da gravidez e outras razoes
médicas que justifiquem o regresso para acompanhamento, tais como hemorragia intensa
prolongada, auséncia de hemorragia com o tratamento médico do aborto, dor nao aliviada
por medicamentos ou febre. Devido a taxa de sucesso mais baixa (80-85%) e a taxa de conti-
nuacao da gravidez mais elevada apods o regime de misoprostol isolado para induzir o aborto
antes da 13.% semana de gestacdo (von Hertzen et al., 2007), mais pessoas que usam miso-
prostol isolado para o seu aborto medicamentoso necessitarao de cuidados adicionais do que
aquelas que usam o regime combinado de mifepristona e misoprostol.

Avaliacao de acompanhamento

Nao foram realizados estudos para examinar diferentes estratégias para determinar o su-
cesso do aborto quando se usa o regime de misoprostol isolado. As possiveis estratégias de
acompanhamento, extrapoladas a partir dos estudos sobre o regime combinado (detalhado
acima) e dados programaticos, incluem a histéria clinica e exame fisico, exame bimanual,
ecografia e/ou um teste sérico ou urinario de gravidez para excluir a possibilidade de conti-
nuacgao da gravidez.
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3 Aborto antes da13.” semana de gestacao

3.5 Aborto medicamentoso
3.5.7 Resultados da ecografia no acompanhamento

Recomendacgao

e  Se os clinicos escolherem usar ecografia para efeitos do acompanhamento do aborto
medicamentoso, o Unico resultado de ecografia que requer interven¢ado é uma continua-
¢do da gravidez viavel.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Baixa

Ultima revisio: 2 de Outubro de 2022

Contextualizacao

NZo é necessario usar a ecografia para prestar servigcos de aborto (OMS, 2022), porém, esta
pode ser comum nalguns locais. A ecografia para acompanhamento apos aborto medica-
mentoso tem limita¢cdes de diagndstico. Excepto para o caso de continuagédo de uma gravi-
dez viavel, as interveng¢des apds um aborto medicamentoso devem basear-se em sintomas
clinicos e ndo nos resultados da ecografia.
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Resultados da ecografia no acompanhamento

Hiperplasia (espessamento) do endométrio: Apds um aborto medicamentoso bem-sucedido,
a espessura endometrial varia e pode estar associada a uma aparéncia complexa ou hetero-
génea.

Hiperplasia endometrial
Cortesia de Mary Fjerstad

Uma revisdo sistematica de 2021, que incluiu 79 ensaios clinicos aleatorizados e 169 estudos
observacionais, examinou os critérios para o diagnostico de produtos de concepcao retidos
apos um aborto induzido ou espontaneo antes da 14 semana de gestacgao, e concluiu que,
embora a maioria dos estudos usasse a ecografia, havia pouca precisao diagnostica deste
método (Hamel et al., 2021). Varios estudos de coortes retrospectivos e prospectivos mos-
traram que a espessura endometrial tem um intervalo muito alargado nas mulheres apds o
aborto medicamentoso, com sobreposicao significativa entre mulheres com aborto medi-
camentoso mal-sucedido ou bem-sucedido (Cowett et al., 2004; Markovitch et al., 2006;
Parashar et al., 2007; Rerbye, Ngrgaard, & Nilas, 2004; Tzeng et al., 2013). Numa analise
combinada de 2.208 mulheres uma semana apdés o aborto medicamentoso, apds a exclu-
sao das mulheres com saco gestacional persistente, a média da espessura endometrial foi
de 10,9 mm em mulheres que ndo necessitaram de mais intervencdes e de 14,5 mm em 30
mulheres que necessitaram de intervencées (Reeves et al., 2009). Embora a média da es-
pessura endometrial em mulheres que necessitam de intervengdes tenda a ser mais elevada,
por causa do intervalo e sobreposicao entre abortos mal e bem-sucedidos, nenhum estudo
constatou que existisse uma espessura superior a espessura que pode obter-se através de
um diagnostico de aborto medicamentoso mal-sucedido. A decisao de intervir deve ser feita
com base nos sinais e sintomas clinicos, tais como sangramento continuo ou intenso, e nao
com base nos resultados da ecografia.
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Saco gestacional persistente: Um saco gestacional persistente, no qual o saco esta presen-
te, mas nao existe nenhum tecido embrionario viavel, ocorre em menos de 1% dos abortos
medicamentosos com o regime recomendado de mifepristona e misoprostol (Creinin et al.,
2004; Creinin et al., 2007; Winikoff et al., 2008). Um saco gestacional persistente ndo ¢ uma
gravidez viavel e pode tratar-se com aspiragcdo, uma segunda dose de misoprostol ou gestado
da mulher gravida de acordo com as preferéncias da mesma. Num estudo de mulheres com
um saco gestacional persistente num prazo de 11 dias apds aborto medicamentoso, cons-
tatou-se que uma segunda dose de misoprostol levaria a expulsdao em 69% das mulheres
(Reeves, Kudva, & Creinin, 2008).

Saco gestacional persistente
Cortesia de Mary Fjerstad

Continuacgéo da gravidez vidvel: A continuagdo da gravidez, na qual estdo presentes um saco
em crescimento e/ou embrido com actividade cardiaca, ocorre em menos de 1% dos casos
de aborto medicamentoso com o regime recomendado de mifepristona e misoprostol (Chen
& Creinin, 2015; Von Hertzen et al., 2009; Winikoff et al., 2008). Algumas mulheres serao
capazes de identificar este resultado sem precisar da ecografia devido a falta de sangramen-
to ou sintomas de continuacdo da gravidez. A uma mulher que apresente continuagao da
gravidez deve disponibilizar-se o esvaziamento intra-uterino o mais cedo possivel com aspi-
ragao intra-uterina ou uma segunda dose de misoprostol, dependendo da idade gestacional
e do contexto local. A taxa de sucesso do misoprostol apds a falha do aborto medicamentoso
é de 36% (Reeves et al., 2008). Se a mulher escolher uma segunda dose de misoprostol, tera
de receber acompanhamento para se certificar de que o aborto foi bem-sucedido.
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4 Aborto durante ou apods a13.“ semana de gestacao

4.1 Quem se submete a um aborto durante ou apos
a13.? semana de gestacao?

Informacoes essenciais

e As pessoas que se apresentam para ser submetidas a um aborto durante ou apés a 13.¢
semana de gravidez tém uma maior probabilidade do que aquelas que se apresentam
em etapas anteriores da gravidez de ser jovens ou vitimas de violéncia, ter detectado
a sua gravidez mais tarde, ter sentimentos ambivalentes quanto a decisdo de fazer um
aborto e/ou ter barreiras financeiras e logisticas a prestacio de cuidados. Além disso,
as mulheres podem nao ter indicagdes médicas ou fetais para um aborto que sejam
aparentes antes da 13.9 semana de gestacao. As razfes para se apresentarem na 13.¢
semana ou depois parecem ser semelhantes em varios paises e culturas e afectam des-
proporcionalmente pessoas com poucos recursos.

Qualidade da evidéncia
Baixa

Ultima revisio: 11 de Outubro de 2022

Epidemiologia do aborto durante ou apés a13.“ semana

Ainda que os abortos durante ou apds a 13.%9 semana de gestacao constituam uma minoria
(cerca de 10% a 15%) do total de abortos a nivel mundial, sdo responsaveis pela maior parte
das complicacdes graves relacionadas com o aborto (Harris & Grossman, 2011; Jatlaoui et
al., 2019; Loeber & Wijsen, 2008). Em ambientes mais restritivos ou onde o acesso ao aborto
seguro é limitado, a apresentagao durante ou apds a 13.9 semana de gestacao para assis-
téncia pos-aborto é mais comum. No Camboja, 17% de pessoas que necessitam assisténcia
pos-aborto apresentam-se durante ou apds a 13.9 semana de gestacao, na Etiopia 38% e

no Quénia 41%. (African Population and Health Research Center et al., 2013; Fetters et al.,
2008; Gebreselassie et al., 2010).

Por que as pessoas precisam de abortos durante ou apés a 13.9 semana?

Idade jovem: As pessoas jovens tém uma probabilidade desproporcionada de procurar o
aborto durante ou apds a 13.%9 semana de gestacéo (Espinoza, Samandari, & Andersen,
2022). Nos Estados Unidos, 23,7% das jovens com menos de 15 anos e 12,4% das adolescen-
tes de 15 a 19 anos que procuram servigos de aborto fazem-no apés a 13.9 semana de gesta-
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cdo (Jatlaoui et al., 2019). Na Cidade do México, as adolescentes representavam 9% do total
de mulheres que procuraram fazer um aborto entre 2007 e 2015; para além disso, represen-
taram também 13% das mulheres que procuraram fazer um aborto depois da 12.9 semana de
gestacdo (Saavedra-Avendano et al., 2018). Estudos mais pequenos na Etidpia, india, Qué-
nia, Nepal, Singapura e Estados Unidos consideraram que a idade jovem é um factor de risco
para uma apresentac¢do mais tardia (Bonnen, Tuijje, & Rasch, 2014; Foster & Kimport, 2013;
Lim, Wong, Yong, & Singh, 2012; Sowmini, 2013; Ushie et al., 2018).

Deteccéo tardia da gravidez: Um factor de risco comum em todos os estudos de mulheres
que se apresentam para o aborto durante ou apds a 13.9 semana é o reconhecimento tardio
da gravidez. A ma compreensao e sensibilizagdo para os sinais e sintomas da fertilidade e

da gravidez afecta o reconhecimento individual da gravidez (Somefun, Harries, & Constant,
2021), particularmente entre os jovens (Espinoza, Samandari, & Andersen, 2020). Auséncia
de sinais e sintomas de gravidez, irregularidade menstrual, uso de contraceptivos ou ame-
norreia apos uma gravidez recente podem ocultar os sinais fisicos da gravidez e atrasar o
diagndstico da gravidez (Constant et al., 2019; Drey et al., 2006; Foster, Gould, & Biggs, 2021;
Foster & Kimport, 2013; Gallo & Nghia, 2007; Harries et al., 2007; Ingham et al., 2008; Jones
& Jerman, 2017; Purcell et al., 2014). Num estudo de caso-controlo nos Estados Unidos, as
mulheres que procuraram fazer um aborto apods a 20.9 semana de gestacao tinham uma pro-
babilidade muito mais elevada de ja estarem gravidas ha oito ou mais semanas no momento
em que descobriram que estavam gravidas (68%), em comparagdo com as mulheres que
fizeram aborto antes da 13.9 semana de gestacéo (12%) (Foster & Kimport, 2013).

Ambivaléncia e/ou dificuldade em tomar a decisédo de abortar: Algumas mulheres precisam
de tempo para tomar uma decisdo devido a pressdes sociais, receios, atitudes religiosas e
mudancas no relacionamento. Para outras mulheres, novas circunstancias (como abandono
pelo parceiro) fazem com que algumas procurem um aborto depois de inicialmente planea-
rem continuar a gravidez (Foster & Kimport, 2013; Gallo & Nghia, 2007; Harries et al., 2007).
Familia e amigos desencorajadores também podem atrasar a procura de cuidados (Wadding-
ton, Hahn, & Reid, 2015).

Barreiras financeiras e logisticas: Pobreza (Goyal et al., 2020; Sium et al., 2022; Usta et al.,
2008), estatuto de imigrante (Gonzalez-Rabago et al., 2017; Loeber & Wijsen, 2008), resi-
déncia em zonas rurais (Bonnen et al., 2014; Ushie et al., 2018), falta de emprego (Gonzalez,
Quast, & Venanzi, 2019; Van de Velde et al., 2019) e falta de seguro de saude (Raidoo et al.,
2020) sao factores de risco para a apresentacdo aos cuidados de aborto durante ou apods a
13.9 semana de gestacdo. Além disso, por se tratar de um aborto tardio e este ser muitas ve-
zes mais caro, os atrasos podem estar relacionados com a angariagao de dinheiro suficiente
para cobrir o custo do procedimento (Foster & Kimport, 2013; Kiley, Yee, Niemi, Feinglass,

& Simon, 2010). Os servicos de aborto durante ou apds a 13.% semana szo oferecidos num
numero limitado de unidades sanitarias e para muitas mulheres a logistica da viagem pode
ser dificil (Goyal et al., 2020; Sium et al., 2021; White et al., 2021). Num estudo de caso-con-
trolo de mulheres que se apresentaram nos servicos de aborto com mais de 20 semanas de
gestacao, foi muito mais provavel que tivessem viajado mais de trés horas para aceder aos
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servigos do que aquelas com gestagdes menos longas (Foster & Kimport, 2013). As pacientes
com gravidez de 13 ou mais semanas de gestacdao podem ser encaminhadas por outros pro-
vedores de saude ou ter dificuldade em encontrar um provedor de cuidados de aborto antes
de finalmente acederem aos cuidados (Drey et al., 2006; Harries et al., 2007). As mulheres
também podem precisar de viajar para fora do seu proprio pais para aceder ao aborto legal
apds a 13.9 semana de gestagdo ( Cameron et al., 2016; Loeber & Wijsen, 2008).

Indicagdbes fetais: O diagndstico pré-natal de anomalias fetais ocorre normalmente apods as
primeiras 12 semanas de gravidez e as mulheres podem tomar a decisao de interromper a
gravidez com base no diagnodstico (Edling, Lindstrom, & Bergman, 2021; Lyus et al., 2013).

Indicagbes maternas: As condigbes médicas que se agravam durante a gravidez ou uma nova
condicdo que surge durante a gravidez podem colocar em perigo a vida ou a saude da pessoa
gravida (Kiver, Altmann, Kamhieh-Milz, & Weichert, 2019). A pré-eclampsia grave ou ruptura
prematura de membranas podem exigir a interrupgéo da gravidez para salvar a vida da pes-
soa gravida (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015).

Vitimas de violéncia: As vitimas de violéncia tém um risco mais elevado de se apresentarem
tardiamente (Colarossi & Dean, 2014; Perry et al., 2015). As adolescentes e jovens, em espe-
cial as que tém entre 10 e 14 anos, sdo mais susceptiveis de ter uma gravidez provocada por
violagao, incesto ou sexo transacional, e de se apresentarem para aborto numa fase posterior
da gravidez (Espinoza, Samandari, & Andersen, 2020).

Falha de aborto: Embora as falhas sejam raras, € possivel que as pessoas que apresentam
continuacdo da gravidez apds o aborto realizado antes da 13.9 semana nao descobrirem que
ainda estdo gravidas até depois da 13.9 semana de gestacao (Gallo & Nghia, 2007).

Crencas culturais: Em casos raros, existem crengas locais de que fazer um aborto durante
ou apods a 13.9 semana é mais seguro do que realiza-lo durante as primeiras 12 semanas de
gravidez, fazendo com que se adie a procura dos servigcos (Marlow et al., 2014).
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4 Aborto durante ou apods a13.“ semana de gestacao

4.2 Comparacao entre os diferentes métodos

Informacoes essenciais

e Dilatacdo e evacuacéo (D&E) e aborto medicamentoso com mifepristona e misoprostol
ou com misoprostol isolado sao métodos de aborto seguros e eficazes.

e O aborto medicamentoso tem uma maior taxa de retengao de produtos da concepcgao,
falha de aborto e eventos adversos menores.

e A D&E exige um provedor de cuidados de aborto qualificado, experiente e equipamento
especializado.

Na pratica

e Deve ser oferecida as pessoas uma escolha de métodos quando tanto a D&E como o
aborto medicamentoso estiverem disponiveis.

Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima revisiio: 29 de Setembro de 2022

Comparacao de métodos

Seguranca

No maior ensaio aleatorizado comparando métodos de aborto durante ou apds a 13.9 se-
mana de gestac¢do, 58 mulheres com gestagdes entre 13-20 semanas receberam D&E e

52 receberam aborto medicamentoso com mifepristona e misoprostol (Kelly et al., 2010).

As taxas globais de complicagGes foram iguais nos dois grupos (12%), contudo, os tipos de
complicagdes foram diferentes. Cinco participantes que receberam aborto medicamentoso
precisaram de esvaziamento intra-uterino por retencéo de produtos da concepgédo e uma
sofreu uma hemorragia que necessitou de transfusao; apenas uma pessoa no grupo que teve
intervencao cirurgica necessitou de repeticdao do esvaziamento uterino, uma sofreu uma
laceracdo cervical; e outras cinco apresentaram hemorragia que necessitou de transfusao.
Uma proporgéao estatisticamente significativa de pessoas aleatorizadas para o aborto medi-
camentoso teve mais sangramento e dor e considerou o processo de aborto menos aceitavel
do que as que fizeram D&E. Um ensaio piloto aleatorizado de 18 mulheres com gestacdes en-
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tre as 14 e as 19 semanas de gestacdo, que comparou a D&E com o aborto medicamentoso
com mifepristona e misoprostol, constatou uma taxa superior de eventos adversos, especifi-
camente retencdo de placenta e febre, em mulheres submetidas ao aborto medicamentoso,
porém, nenhum caso foi grave (Grimes, Smith, & Witham, 2004). Um estudo prospectivo,
nao aleatorizado, no qual as pessoas que procuravam fazer aborto entre 2 13.% e 2 20.°
semana escolheram o seu método de esvaziamento intra-uterino, incluiu 219 participantes
de aborto medicamentoso e 60 participantes de D&E e ndo revelou nenhuma diferenca nas
taxas de complicagGes entre os dois grupos (Tufa et al., 2021). No entanto, nove pacientes
(4%) no grupo de aborto medicamentoso necessitaram de intervencao adicional para finali-
zar o aborto (Tufa et al., 2021).

O maior estudo de coortes retrospectivo disponivel foi realizado no Nepal e incluiu 2.294
mulheres durante ou apds a 13.9 semana de gestacdo; 595 foram submetidas a D&E e 1.701
tiveram um aborto medicamentoso (Kapp et al., 2020). As complicacSes foram, em geral,
raras (<1% para D&E, 1,4% para aborto medicamentoso), consistindo na sua maioria em
hemorragia, em ambos os grupos. Em estudos de coortes retrospectivos de menor dimen-
sdo, as pessoas com gestacdes entre as 13-24 semanas que fizeram abortos medicamen-
tosos tiveram uma taxa elevada de falha de abortos e produtos da concepcgéo retidos, com
necessidade de intervencgao adicional, em comparacdao com as pessoas que fizeram D&E; A
taxa de grandes eventos adversos incluindo infecg¢ao, transfusao, histerectomia e morte nao
diferiu entre os dois métodos (Autry et al., 2002; Bryant et al., 2011; Sonalkar et al., 2017).
Um pequeno estudo de coorte retrospectivo que comparou pessoas submetidas ao aborto
medicamentoso (n=77) ou a D&E (n=41) para morte fetal intra-uterina entre a 13.9 e a 249
semana revelou taxas semelhantes de complicagcdes em ambos os grupos (19% e 17%, res-
pectivamente), embora 2 pacientes no grupo do aborto medicamentoso (3%) tenham sofrido
uma complicacdo grave (MclLaren et al., 2022).

Em estudos publicados sobre o aborto medicamentoso em comparac¢ao com D&E, as taxas de
intervencao para o aborto medicamentoso podem ser artificialmente elevadas porque a falha
foi definida como a inexisténcia de expulsdo as 24 horas (Bryant et al., 2011) e a retencéo de
placenta foi diagnosticada passadas duas horas (Grimes et al., 2004). Na pratica, pode conce-
der-se mais tempo para permitir que ocorra o aborto medicamentoso bem-sucedido.

Resultados perinatais subsequentes

Um estudo finlandés baseado em registos de mulheres que foram maes pela primeira vez
comparou a incidéncia de resultados adversos entre as que nao tinham antecedentes de
aborto (364.392 mulheres), as que tinham antecedentes de aborto medicamentoso ou cirur-
gico as 12 semanas de gestacdo ou menos (46.589 mulheres), e as que tinham antecedentes
de aborto medicamentoso ou cirurgico acima das 12 semanas (7.709 mulheres) (KC, Gissler
e Klemetti, 2020). Os investigadores constataram que o risco de qualquer resultado adverso
subsequente do nascimento era pequeno, mas que esse risco € maior com o aumento da ida-
de gestacional no momento do aborto induzido. As mulheres submetidas a um aborto medi-
camentoso mais tardio apresentaram um risco 1,4 vezes maior de parto prematuro e baixo
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peso a nascenga em comparagao com as que fizeram um aborto medicamentoso mais cedo.
As mulheres que fizeram um aborto cirurgico mais tardio tiveram, respectivamente, um risco
2,6 vezes maior e 1,5 vezes maior de parto extremamente prematuro e de muito baixo peso a

nascenga em comparacéo com as mulheres que fizeram um aborto cirurgico mais cedo.

A importancia da escolha
As caracteristicas do aborto medicamentoso

e da D&E variam muito; em locais onde haja

disponibilidade de ambos os métodos de aborto e uma pessoa for elegivel para qualquer

destes, deve ter a possibilidade de escolher o

método de aborto. A escolha do procedimento

de aborto é um procedimento intensamente pessoal (Kerns et al., 2018)— algumas prefe-
rem a velocidade e previsibilidade da D&E, enquanto outras preferem um processo mais
“semelhante a um parto” com um feto intacto (Kelly et al., 2010; Kerns et al., 2012). A acei-
tabilidade e satisfagao com o processo de aborto € maior quando cada pessoa pode escolher

receber o seu método preferido (Kapp & Lohr,

renciados acima (Kelly et al., 2010; Grimes et

2020). Ambos os ensaios aleatorizados refe-
al., 2004) tiveram dificuldade de recrutamento

devido as fortes preferéncias das pessoas por um método-geralmente D&E-em detrimento

do outro. Nos estudos mais recentes, 100% das que foram aleatorizadas para D&E reporta-
ram que o escolheriam novamente em comparac¢dao com apenas 53% das aleatorizadas para
o aborto medicamentoso (Kelly et al., 2010). Para as pessoas poderem escolher o método de

aborto que melhor facilite a forma de lidarem
adequada sobre os dois métodos de aborto e
forma autéonoma (Kerns et al., 2018).
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4 Aborto durante ou apods a13.“ semana de gestacao

4.3 Calculo da idade gestacional

Recomendacao

e Deve estimar-se a idade gestacional através da informacgao relatada pela pessoa sobre a
data da sua ultima menstruagdo (DUM) e um exame fisico.

e Na&o é necessario o0 uso rotineiro da ecografia para a determinacédo da idade gestacional.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Muito Baixa

Ultima revisio: 21 de Setembro de 2022

A importancia do calculo exacto da idade gestacional

Os erros no calculo da idade gestacional podem aumentar os riscos associados ao aborto. Se
a idade gestacional for subestimada antes da dilatacéo e evacuacédo (D&E), é possivel que os
provedores de saude ndo tenham a experiéncia e equipamento necessarios para completar o
procedimento com seguranca. O calculo exacto da idade gestacional permite aos provedores
de saude determinar se a unidade sanitaria esta equipada para oferecer o servico solicitado
ou indicar a necessidade de encaminhamento para outra unidade sanitaria, se necessario.

Avaliacao da idade gestacional

A avaliagdo da idade gestacional usando o exame bimanual e a DUM, bem como a ecografia,
esta bem estabelecida durante os cuidados pré-natais. Nenhum ensaio prospectivo com-
parou a exactidao de diferentes métodos de calculo da idade gestacional antes do aborto
durante ou apods a 13.% semana de gestacgao, porém, numa coorte retrospectiva de 2.223
mulheres submetidas a aborto durante ou apds a 13.% semana de gestacao no Nepal, a idade
gestacional avaliada através da medi¢dao do comprimento do pé do feto apds a expulsdo da
gravidez apresentou uma correlagéo elevada com as avaliagdes por ecografia (81%), o exame
fisico (77%) e a DUM (72%) (Kapp et al., 2020). Nos Estados Unidos, praticamente todos os
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provedores de saude utilizam a ecografia para a avaliagdo da idade gestacional apds a 12.9
semana de gestacdo, mas faltam dados da situagao de outros paises.

Antes do aborto medicamentoso, a idade gestacional pode ser estimada usando o primeiro
dia da DUM da mulher e um exame fisico que inclui exame bimanual e abdominal (Nautiyal
et al., 2015; Ngoc et al., 2011; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG],
2022a; Organizacgdo Mundial da Saude [OMS], 2022). Medir a altura do fundo uterino, como
nos cuidados obstétricos de rotina, pode fornecer informacgdes adicionais a medida que

a gravidez avanca (Pugh et al., 2018). A ecografia pode ser usada para confirmar a idade
gestacional se a DUM e o exame clinico forem discordantes ou se houver incerteza sobre a
idade gestacional, mas ndo é necessaria antes do aborto medicamentoso.

Em estudos publicados sobre D&E, incluindo relatdrios de implementagédo de programas de
D&E (Castleman et al., 2006; Jacot et al., 1993), a ecografia foi rotineiramente usada para
determinar ou confirmar a idade gestacional antes de D&E. No entanto, um relatério publi-
cado (Altman et al., 1985), dados programaticos nao publicados (A. Edelman, comunicagéo
pessoal, 12 de Janeiro de 2018) e opinido de especialistas apoiam o uso da DUM e exame
fisico para a avaliagdo da idade gestacional, com a utilizagdo de ecografia quando necessario
(RCOG, 2022a; OMS, 2022). Se for utilizada a ecografia, o diametro biparietal € um método
simples e exacto para confirmar a idade gestacional (Goldstein & Reeves, 2009). A medicéo
do comprimento do fémur pode ser utilizada para confirmar o diametro biparietal ou ser uti-
lizada se houver dificuldades técnicas na obten¢do de uma medi¢ao biparietal.

As pessoas que se apresentem com morte fetal, aborto incompleto ou para receber assistén-
cia pds-aborto podem ter datas da ultima menstruagdo (DUM) e tamanho uterino discordan-
tes; devem ser tratadas de acordo com o tamanho do utero (RCOG, 2022b; OMS, 2022).

Apods o aborto, os profissionais clinicos podem confirmar a idade gestacional comparando as
medicGes fetais reais (comprimento do pé do feto) com a idade gestacional esperada (Drey
et al., 2005; Mokkarala et al., 2020). Esta comparagdo da aos clinicos feedback relativo a
exactidao das suas estimativas da idade gestacional antes do procedimento. As ferramentas
de calculo da idade gestacional, tais como as medi¢des fetais, estao incluidas nos manuais
do Ipas Dilatation & Evacuation (D&E) Reference Guide: Induced Abortion and Postabortion
Care at or After 13 Weeks Gestation, pagina 38 (2017), e Medical Abortion Reference Guide:
Induced Abortion and Postabortion Care at or After 13 Weeks Gestation, pagina 30 (2017).
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4 Aborto durante ou apods a13.“ semana de gestacao

Z.,4 Inducao de morte fetal

Recomendacao

e Ainducdo de morte fetal antes do aborto medicamentoso ou a dilatagéo e evacuagao
(D&E) durante ou apds a 13.9 semana ndo aumentam a segurancga do aborto. Podem
existir indicagdes legais, hospitalares ou sociais para a indugao de morte fetal antes do
procedimento.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
Baixa

Ultima revisio: 29 de Setembro de 2022

Contextualizagao

Alguns provedores de cuidados de aborto podem utilizar a indugdo de morte fetal antes do
aborto medicamentoso ou D&E durante ou apds a 13.9 semana de gestagdo por diversas
razdes. As pacientes, provedores ou o pessoal de saude podem preferir que a morte fetal
ocorra antes do procedimento de aborto (Jackson et al., 2001) ou isso pode ser determinado
pelas praticas da unidade sanitaria. Adicionalmente, a indu¢cao de morte fetal é uma forma
de prevenir a sobrevivéncia fetal transitéria apds um aborto medicamentoso.

Seguranca e beneficios da inducao de morte fetal

Um estudo de coortes retrospectivo, que comparou pessoas que receberam uma injecgao
intra-uterina de digoxina antes da D&E com controlos histéricos que ndo receberam digoxina,
mostrou um aumento de complicag¢des, incluindo mais internamentos hospitalares, expulsdes
fora das instituicoes de saude e infecgdes no grupo que recebeu digoxina (Dean et al., 2012).
Uma série de casos, incluindo quase 5.000 abortos por D&E apds a injeccao de digoxina,
constatou taxas de expulsdes fora das instituicdes de saude (0,3%) e infeccdo (0,04%), que
os autores consideram aceitavelmente baixas (Steward et al., 2012). Um estudo de coortes
retrospectivo que comparou mulheres submetidas a injec¢do intracardiaca fetal de cloreto de

137 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



potassio antes de D&E com mulheres que nao foram submetidas ao procedimento adicional
constatou que embora a duragdo do procedimento tivesse diminuido cerca de 3.5 minutos
quando havia indugdo de morte fetal, houve um aumento na dor das mulheres e na incidéncia
de atonia uterina (Lohr et al., 2018).

Dois estudos de coortes comparativos retrospectivos mediram o efeito do cloreto de potassio
administrado por via intracardiaca sobre o intervalo entre a indugao e aborto quando admi-
nistrado antes do aborto medicamentoso. Em um estudo com idades gestacionais de 17 a 28
semanas, o intervalo entre indugéo e aborto foi significativamente mais curto em mulheres
que receberam a injeccdo (15 horas), em comparagdo com as que nio receberam (19,9 horas)
(Akkurt et al., 2018). Um estudo semelhante entre mulheres com idade gestacional média de
21 semanas nao encontrou nenhuma diferenca no tempo de aborto entre aquelas que rece-
beram cloreto de potassio pré-procedimento para feticidio (35 horas) em comparagdo com as
gue ndo receberam) (Sik et al., 2019).

Técnica
A morte fetal pode ser alcangada antes do aborto durante ou apds a 13.% semana de gesta-

¢ao injectando cloreto de potassio ou xilocaina directamente no coracao fetal ou digoxina no
feto ou no liquido amniético.

Cloreto de potassio/xilocaina: A injecgdo de cloreto de potassio ou xilocaina exige aptiddo
em técnicas de orientacdo por ecografia e tem mais risco potencial devido a possibilidade de
injecgdo intravascular materna que pode causar paragem cardiaca (Borgatta & Kapp, 2011;
Coke et al., 2004; Maurice et al., 2019). Num estudo de coorte retrospectivo que incluiu 80
pessoas com gravidezes entre a 21.9 e a 27.9 semana de gestagdo, a administragéo de xilo-
caina intracardiaca resultou em morte fetal em 95% das gravidezes, sem eventos adversos
graves, embora duas participantes tenham desenvolvido efeitos secundarios atribuidos a
injecdo (Tolu et al., 2020).

Digoxina: A digoxina é injectada por via transabdominal ou transvaginal (Tocce et al., 2013)
1-2 dias antes do procedimento do aborto planeado.

Num estudo farmacocinético de oito mulheres que receberam injec¢éo intra-amniotica de 1
mg de digoxina antes da D&E entre a19.% e 23.9 semana de gestacgdo, os niveis séricos de di-
goxina materna estavam no intervalo terapéutico baixo e ndo foram associados a mudancgas
cardiacas (Drey et al., 2000). Um ensaio-piloto aleatorizado de digoxina intra-amniotica ou
intra-fetal em doses de 1 mg ou 1,5 mg mostrou uma taxa global de morte fetal de 87%, sem
diferenca na eficacia baseada na dose ou na via de administragdo (Nucatola, Roth, & Gatter,
2010). Em um estudo de coorte prospectivo envolvendo 59 mulheres submetidas ao proce-
dimento de interrupgdo da gravidez entre 21-30 semanas de gestac¢do, 2 mg de digoxina foi
administrada intra-amnioticamente resultando em morte fetal em mais de 90% dos casos,
sem efeitos maternos adversos (Sharvit, et al., 2018). Num estudo de coorte retrospectivo
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que incluiu 49 pessoas submetidas ao aborto medicamentoso entre a 20.% e a 27.9 semana,
a digoxina 1 mg administrada intra-amnidtica resultou em morte fetal em 90% dos casos.
Duas participantes expeliram a gravidez fora do hospital (Tufa et al., 2020).

Referéncias

Akkurt, M. O., Akkurt, I., Yavuz, A., Yalcin, S. E., Coskun,
B., & Sezik, M. (2018). The Utility of Feticide Procedure
to Shorten the Induction-to-Abortion Interval in Medical
Abortion. Gynecology and Obstetric Investigation, 1-7.
DOI: 10.1159/000491085.

Borgatta, L., & Kapp, N. (2011). Clinical guidelines. Labor
induction abortion in the second trimester. Contracep-
tion, 84(1), 4-18.

Coke, G. A., Baschat, A. A., Mighty, H. E., & Malinow,

A. M. (2004). Maternal cardiac arrest associated with
attempted fetal injection of potassium chloride. Interna-
tional Journal of Obstetric Anesthesia, 13(4), 287-290.

Dean, G., Colarossi, L., Lunde, B., Jacobs, A. R., Porsch,
L. M., & Paul, M. E. (2012). Safety of digoxin for fetal
demise before second-trimester abortion by dilation and
evacuation. Contraception, 85(2), 144-149.

Denny, C. C., Baron, M. B., Lederle, L., Drey, E. A, &
Kerns, J. L. (2015). Induction of fetal demise before preg-
nancy termination: Practices of family planning provid-
ers. Contraception, 92(3), 241-245.

Drey, E. A,, Thomas, L. J., Benowitz, N. L., Goldschlager,
N., & Darney, P. D. (2000). Safety of intra-amniotic
digoxin administration before late second-trimester
abortion by dilation and evacuation. American Journal of
Obstetrics & Gynecology, 182(5), 1063-1066.

Lohr, P. A, Parsons, J. H., Taylor, J., & Morroni, C. (2018).
Outcomes of dilation and evacuation with and without
feticide by intra-cardiac potassium chloride injection: a
service evaluation. Contraception, 98, 100-5.

Maurice, P., Letourneau, A., Benachi, A., & Jouannic, J.M.
(2019). Feticide in second- and third-trimester termi-
nation of pregnancy for fetal anomalies: Results of a
national survey. Prenatal Diagnosis, 39(13), 1269-1272.

139 Actualizagbes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

Nucatola, D., Roth, N., & Gatter, M. (2010). A random-
ized pilot study on the effectiveness and side-effect
profiles of two doses of digoxin as fetocide when
administered intraamniotically or intrafetally prior to
second-trimester surgical abortion. Contraception, 81(1),
67-74.

Sharvit, M., Klein, Z., Silber, M., Pomeranz, M., Agizim,
R., Schonman, R., & Fishman, A. (2019). Intra-amniotic
digoxin for feticide between 21 and 30 weeks of gesta-
tion: A prospective study. BJOG: An International Jour-
nal of Obstetrics & Gynaecology, 126(7), 885-889.

Sik, A., Bilecan, S., Kumbasar, S., Akpak, Y.K., & Aba, Y.A.
(2019). Does feticide shorten termination duration in
second trimester pregnancy termination? African Health
Science, 19(1), 1544-1553.

Steward, R., Melamed, A., Kim, R., Nucatola, D., &
Gatter, M. (2012). Infection and extramural delivery with
use of digoxin as a feticidal agent. Contraception, 85(2),
150-154.

Tocce, K., Sheeder, J.L., Edwards, L.J., & Teal, S. (2013).
Feasibility, effectiveness and safety of transvaginal
digoxin administration prior to dilation and evacuation.
Contraception, 88(6), 706-711.

Tolu, L.B., Tufa, T.H., Abas, F., Kahn, C., MacAfee, L.,
Prager, S. & Bell, J.D. (2021). Intra-cardiac lidocaine
administration to induce fetal demise before late sec-
ond-trimester abortion: Retrospective review. Interna-
tional Journal of Gynaecology and Obstetrics, 153(1),
125-129.

Tufa, T.H., Lavelanet, A.F.,, Belay, L., Seboka, B., & Bell,

J. (2020). Feasibility of intra-amniotic digoxin adminis-
tration by obstetrics and gynecology trainees to induce
fetal demise prior to medical abortion beyond 20 weeks.
BMJ Sexual and Reproductive Health, 46(4), 308-312.

N N N D N Sy \\\\\\\__IPaS

© 2023 Ipas



4 Aborto durante ou apods a13.“ semana de gestacao

4.5 Acompanhamento

Recomendacao

e Osservicos de acompanhamento rotineiro ndo sdo necessarios, a menos que sejam
desejados pela pessoa ou necessarios para o método contraceptivo por ela escolhido.

e No momento do aborto, as pacientes devem receber informagdes adequadas sobre as-
sisténcia pds-aborto e sinais de alerta.

Forca da recomendacao
Fraca

Qualidade da evidéncia
Muito baixa

Ultima revisio: 24 de Setembro de 2022

Acompanhamento

Nao ha dados cientificos que demonstrem que o acompanhamento rotineiro apés o aborto
sem complicag¢des realizado durante ou apds a 13.9 semana seja benéfico. Além disso, ndo
existe evidéncia que sugira que um exame pélvico seja benéfico numa pessoa assintomatica
que regressa para uma consulta de acompanhamento de rotina. As pessoas submetidas a
um aborto durante ou apods a 13.¢ semana devem ser adequadamente informadas sobre as
razdes médicas que justificam o regresso para acompanhamento e devem receber material e
informacgao adequados para satisfazer as necessidades em matéria de contracepcao.

Qualidade da evidéncia

Muito baixa. A recomendacgéo baseia-se na opinido de especialistas (Royal College of Obste-
tricians and Gynaecologists, 2022; Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2022).

140 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023 © 2023 Ipas



Referéncias

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
(2022). Best practice in abortion care. London: Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists.

141 Actualizagdes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

World Health Organization. (2022). Abortion Care
Guideline. Geneva: World Health Organization.

~.......Ipas

© 2023 Ipas



4 Aborto durante ou apods a13.“ semana de gestacao

4.6 Dilatacao e evacuacao
4.6.1 Preparacao cervical

Recomendacgao

e Recomenda-se a preparagao cervical pré-operatdria de rotina antes da dilatagao e eva-
cuacdo (D&E).

e  Mifepristona, misoprostol e dilatadores osmoticos sdo opgdes para a preparagao cer-
vical. A escolha depende da disponibilidade, custo, idade gestacional e momento do
procedimento.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Alta

Ultima reviszio: 1 de Novembro de 2022

Contextualizag¢ao

A preparacao cervical antes da D&E reduz o risco de complicag¢des relacionadas com o pro-
cedimento (Fox & Krajewski, 2014; Peterson et al., 1983). Ha dados limitados para sugerir o
melhor método de preparacgao cervical antes da D&E porque os ensaios existentes tém com-
paragdes heterogéneas, resultados representativos para eventos adversos, pequenos tama-
nhos de amostras e incluem poucas pessoas com gravidez acima das 20 semanas de ges-
tacdo (Ralph & Shulman, 2019). Os ensaios disponiveis geralmente mostram diferengas na
dilatagdo cervical ou nos momentos de procedimento, no entanto, ndo incluem participantes
suficientes para mostrar diferengcas em termos dos resultados, raros, mas mais graves, tais
como lesdes cervicais ou uterinas ou incapacidade de completar o procedimento (O’Shea et
al., 2021). A escolha do método de preparacgéo cervical € muitas vezes limitada pela disponi-
bilidade, especialmente em locais com poucos recursos.
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Viétodo Dosagem Observacao

Dilatadores osmoticos (lami- De 6 a 24 horas antes do Os dilatadores osmoticos sin-

naria ou dilatadores osméticos | procedimento téticos podem ser utilizados no

sintéticos) dia da D&E

Misoprostol 400 mcg por via bucal ou Pode ser usado como agente
vaginal 3 horas antes do proce- | Unico até as 18 semanas, dados
dimento muito limitados para apoiar o

uso como agente unico durante
as 18 a 20 semanas

Pode ser combinado com dila-
tadores osmdéticos ou mifepris-
tona

Pode ser repetido conforme

necessario
Mifepristona 200 mg por via oral 24 a 48 Dados limitados apoiam o uso
horas antes do procedimento como agente unico até as 18
semanas

Frequentemente usado antes
do misoprostol

Dilatadores osmoticos

Os dilatadores osmoticos sdo seguros e eficazes e ndo aumentam a morbilidade infecciosa
(Bryman, Granberg, & Norstrom, 1988; Fox & Krajewski, 2014; Jonasson et al., 1989; Pe-
terson et al., 1983). Uma revisdo sistematica e meta-analise de 2021 sobre a preparagéo
cervical antes da D&E entre a 149 e a 249 semana de gestagdo mostrou que os regimes de
preparacdo cervical que incluiam dilatadores osmaticos proporcionavam uma melhor dila-
tacdo cervical e reduziam a dificuldade do procedimento quando comparados com regimes
que nao incluiam dilatadores; mas os regimes com dilatadores também estavam associados
a uma menor satisfacdo da paciente (O’Shea et al., 2021). Num ensaio aleatorizado contro-
lado, os dilatadores sintéticos colocados no dia da D&E resultaram numa menor dilatagao
cervical inicial e exigiram mais dilatagcao mecanica do que a laminaria durante toda a noite,
embora nao tenha havido diferengas na duragao do procedimento ou complicagdes entre os
dois grupos (Newmann et al., 2014). As decisGes sobre o nimero e o momento da colocacéo
dos dilatadores devem ser individualizados e ter em consideracao o tipo e tamanho do dila-
tador, a idade gestacional da gravidez, a paridade e conformidade cervical e a experiéncia do
provedor de cuidados (Fox & Krajewski, 2014; Diedrich, Drey, & Newmann, 2020).

As pessoas sentem dor durante a colocag¢ao do dilatador e durante a noite, a medida que os
dilatadores se expandem no colo do uUtero; a dor atinge tipicamente o pico duas horas apos

a colocacdo do dilatador (Creinin et al., 2020; Liu & Flink-Bochacki, 2020; Nagendra et al.,
2020) e nio difere com o tipo de dilatador utilizado (Liu & Flink-Bochacki, 2020). Em en-
saios aleatorizados controlados, a administracao de bloqueio paracervical por um provedor
(Shaw et al., 2021; Soon et al., 2017) ou auto-administracéo de gel de lidocaina a 2% (Schivo-
ne et al., 2019) antes da inser¢éo do dilatador osmético alivia o desconforto da colocagédo do
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dilatador e a utilizagdo de medicamentos anti-inflamatorios ndo esterdides (AINE) diminui a
experiéncia de dor com célicas durante as horas que se seguem a insergéo até ao procedi-
mento, em comparagdo com os opiaceos orais (Nagendra et al., 2020).

Misoprostol

O misoprostol é barato, seguro (Nucatola et al., 2008), e mais facil de obter do que os dila-
tadores osmoticos em muitos locais com poucos recursos. O misoprostol pode ser utilizado
sozinho para a preparagao cervical antes da D&E até a 20.9 semana de gestacéo (Fox & Kra-
jewski, 2014; O’Connell et al., 2008; Shakir-Reese et al., 2019); ha dados limitados para apoiar
o uso de misoprostol como agente Unico apds a 18.9 semana (Maurer, Jacobson, & Turok, 2013;
Shakir-Reese et al., 2019). Em estudos de comparacao entre dilatadores osmoticos e miso-
prostol, constatou-se que os dilatadores proporcionaram mais dilatagdo cervical (Goldberg

et al., 2005; Sagiv et al., 2015; Shakir-Reese et al., 2019). Porém, nas pessoas que receberam
misoprostol para a preparacao cervical, foi possivel concluir o procedimento no proprio dia,
com seguranca (Bartz et al., 2013; Goldberg et al., 2005; Sagiv et al., 2015), e as mulheres,
com frequéncia, preferiram o misoprostol aos dilatadores (Goldberg et al., 2005). Uma vez que
a ruptura uterina é rara, o misoprostol pode ser administrado a pessoas com parto anterior por
cesariana (Fox & Krajewski, 2014). Um estudo do uso no mesmo dia de dilatadores osmaticos
mais 400 mcg de misoprostol adjuvante versus apenas misoprostol 4-6 horas antes da D&E
até 20 semanas de gestacao resultou em tempos de procedimento de D&E comparaveis entre
os dois grupos, embora o grupo com dilatadores osmaéticos mais misoprostol tenha registado
significativamente maior dilatagéo no inicio da D&E (Shakir-Reese et al., 2019). Como a colo-
cacao de dilatadores osmoticos leva mais tempo do que foi economizado por ter uma maior
dilatacdo da linha de base, o tempo geral do procedimento (colocacao de dilatadores osmé-
ticos mais o procedimento de D&E) foi mais longo em 3.2 minutos no grupo de dilatadores
osmaticos mais misoprostol.

Misoprostol mais dilatadores osméoticos

Uma meta-analise de trés ensaios aleatorizados controlados de misoprostol versus placebo
adicionado a laminaria durante toda a noite em idades gestacionais superiores a 16 semanas
concluiu que o misoprostol adjuvante ndao diminuiu significativamente o tempo do procedimen-
to ou a necessidade de dilatacdo inicial (Cabhill et al., 2019). As taxas gerais de complicagdes
foram baixas nos trés estudos e nao diferiram significativamente por grupo de tratamento,

no entanto, em todos os estudos, os efeitos secundarios foram maiores entre os que usaram
misoprostol (Cahill et al., 2019: Drey et al., 2013; Edelman et al., 2006; Goldberg et al., 2015).
O Royal College of Obstetricians and Gynaecologists e a Society of Family Planning recomen-
da contra o misoprostol adjuvante para pacientes que receberam insercdes de dilatadores sem
complicacGes no dia anterior a D&E (Diedrich, Drey, & Newmann, 2020; O’Shea et al., 2021),
enquanto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a adicdo de um medicamento
adjuvante (misoprostol, mifepristona, ou ambos) aos dilatadores osmaéticos para D&E durante
ou apos a 19.9 semana (OMS, 2022).
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Dois pequenos ensaios prospectivos aleatorizados examinaram a adicao de misoprostol a
dilatadores para D&E no préprio dia (Borras et al., 2016; Kim et al., 2022). Os investigadores
concluiram ambos os estudos antecipadamente—um devido a dificuldade em recrutar partici-
pantes (Kim et al., 2022) e o outro devido a uma taxa inesperadamente elevada de complica-
¢cOes, especificamente laceragdes cervicais graves, em participantes com mais de 19 semanas
de gestacdo que receberam apenas dilatadores para a preparagao cervical (Borras et al., 2016).

Mifepristona

Um ensaio aleatorizado com 50 mulheres entre a 14.9 e a 16.9 semana de gesta¢cdao compa-
rou mifepristona como agente unico com dilatadores, ambos administrados no dia anterior
ao procedimento de aborto (Borgatta et al., 2012). As participantes nas quais a preparacgao
cervical foi realizada com dilatadores osmoticos tiveram um tempo de procedimento ligeira-
mente mais curto e maior dilatagdo em comparagao com as pessoas as quais se administrou
mifepristona, porém, as mulheres tiveram menos dores com mifepristona e preferiram acen-
tuadamente a mifepristona aos dilatadores osmoéticos. Um segundo ensaio aleatorizado de 49
mulheres entre 15 e 18 semanas de gestacdo com caracteristicas semelhantes (mifepristona
de agente unico em comparagao com dilatadores osmdéticos colocados no dia anterior ao
procedimento) ndo encontrou nenhuma diferenca no tempo do procedimento entre os dois
grupos de tratamento (Paris et al., 2019). Quando questionadas, a maioria das participantes
que usaram mifepristona preferiu isso, enquanto a maioria das que receberam dilatadores
osmoticos reportam que teria preferido uma opg¢ao de tratamento diferente para a prepara-
¢ao cervical.

Em estudos que examinaram o uso de mifepristona em combinacdo com misoprostol, con-
cluiu-se que a administracdo da mifepristona mais misoprostol no préprio dia nao € melhor do
gue misoprostol isolado (Casey et al., 2016), e ainda que administracdo de mifepristona 2 dias
antes do misoprostol resultou em melhoria da dilatacédo cervical num estudo, a taxa de expul-
sdo fetal pré-procedimento também aumentou (Carbonell et al., 2007). Quando comparada
com dilatadores mais misoprostol durante a noite, a mifepristona administrada no dia ante-
rior ao aborto mais o misoprostol no mesmo dia é menos eficaz (Shaw et al., 2017).

Mifepristona mais dilatadores osmaéticos

Dois estudos aleatorizados avaliaram a adicdo de mifepristona a dilatadores osmoticos duran-
te a noite para a preparacéo cervical; nenhum dos estudos mostrou beneficios adicionais com
mifepristona (Shaw et al., 2017; Shaw et al., 2015). Um terceiro estudo aleatorizado comparou
dilatadores osmoticos apenas durante a noite, dilatadores durante a noite mais misoprostol

e dilatadores durante a noite mais mifepristona (Goldberg et al., 2015), e constatou que os
tempos de procedimento nao foram diferentes entre os trés grupos, contudo, os provedores de
cuidados de aborto reportaram que os procedimentos entre a 19.9 e 24.9 semana de gestacao
eram significativamente mais faceis no grupo de dilatadores mais mifepristona.
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Quem pode realizar a preparacao do colo do utero antes de D&E?

A Organizacao Mundial da Saude faz recomendacdes de prestacao de servigos para a reali-
zacao de D&E, que incluem a avaliagdo da idade gestacional, a preparacédo do colo do utero,
o procedimento em si, o controlo da dor, incluindo a realizagao de um bloqueio paracervical
e a avaliagao da conclusao do procedimento através do exame visual dos produtos da con-
cepcdo (OMS, 2022). A OMS aconselha que a administracdo de medicamentos para a pre-
paragao do colo do utero esteja dentro do ambito da pratica dos médicos de especialidade e
de clinica geral; e recomenda a administracdao de medicamentos para a preparag¢ao do colo
do utero por clinicos associados e associados avangados, parteiras, enfermeiros, enfermei-
ros auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares, e profissionais de medicina tradicional e
complementar, com base nas competéncias esperadas para estes papeéis e evidéncias de
baixa certeza de seguranca e eficacia. Embora nao existam evidéncias directas suficientes,
a OMS sugere que os agentes comunitarios de saude, os farmacéuticos e os trabalhadores
de farmacia podem administrar medicamentos para a preparacao do colo do utero de forma
segura e eficaz, com base nas competéncias esperadas para estes papéis, acrescentan-

do que estes agentes de saude precisam de assegurar a continuidade dos cuidados para a
pessoa que obtém os medicamentos antes de um procedimento de aborto (OMS, 2022). A
OMS defende que a preparacao do colo do utero com dilatadores osmaéticos se insere no
ambito da pratica dos médicos de especialidade e dos médicos de clinica geral e recomenda
a colocacgao de dilatadores osmoticos por clinicos associados e associados avangados, com
base em evidéncias indirectas e nas competéncias esperadas para estes papéis de profissio-

nais de saude. Embora nao existam evidéncias directas suficientes, a OMS recomenda que
as parteiras, enfermeiros, enfermeiros auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares podem
realizar procedimentos de dilatadores osmoéticos transcervicais—incluindo a colocagao de
dilatadores osméticos—com base nas competéncias esperadas para estes papéis. Para mais
informacgdes sobre os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo
C: Recomendacgbes da Organizagao Mundial da Satude para os papéis dos profissionais de

saude nos cuidados de aborto.
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4.7 Aborto medicamentoso

4.71 Mifepristona e misoprostol:
Regime recomendado

Regime recomendado para a13.9 a 24.9 semana de gestacao

e 200 mg de mifepristona por via oral, seguida 1 ou 2 dias depois por 400 mcg de mi-
soprostol por via bucal, sublingual ou vaginal a cada trés horas, até a expulsao fetal e
placentaria.

e O regime combinado é seguro e eficaz, com taxas de expulsao fetal de mais de 90% as
24 horas e taxas de complicacdes maiores em torno de 1%.

e O tempo médio para o aborto é de 6 a 10 horas apds o inicio do misoprostol, embora
algumas pessoas precisem de mais tempo para abortar com sucesso.

Na pratica

* Um regime combinado de mifepristona e misoprostol é mais eficaz do que o misoprostol
usado isoladamente e é recomendado para o aborto medicamentoso durante ou apds a
13.9 semana; na indisponibilidade de mifepristona, pode-se usar o regime de misoprostol
isolado.

e  Se a pessoa estiver estavel e for conveniente fazé-lo, os profissionais devem esperar pelo
menos quatro horas apds a expulsao fetal para expulsar a placenta antes de intervir.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
e  Até a 20.9 semana de gestacao: Moderada
e Entre a 21.9 e a 24.9 semana de gestacao: Baixa

Ultima revisio: 29 de Setembro de 2022
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Contextualizacao

O regime combinado de mifepristona e misoprostol é preferencial para o aborto medicamen-
toso durante ou apds a 13.9 semana de gestacgao, pois é altamente eficaz, resultando num
intervalo curto entre indugéo e aborto com um perfil de seguranca excelente (Borgatta &
Kapp, 2011; Wildschut et al., 2011; Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2022). A mifepris-
tona combinada com misoprostol tem um intervalo entre indugao e aborto consistentemente
inferior e uma taxa de expulsdo mais elevada, de 15 (Ngoc et al., 2011), 24 (Constant et al.,
2016; Shay et al., 2021) e 48 horas quando comparada com o regime de misoprostol isolado
(Dabash et al., 2015).

Regime combinado de mifepristona e misoprostol

Taxas de expulsao

Os estudos que usam o regime recomendado de mifepristona e misoprostol mostram ta-
xas de expulsdo fetal de 94% as 24 horas e 97% as 48 horas (Abbas et al., 2016), e taxas de
expulsdo fetal e placentaria de 88% as 24 horas e 92% as 48 horas (Dabash et al., 2015).
Quando as pessoas continuam a tomar misoprostol até a expulsao, sem tempo limite, 99%
das pessoas acabam por ter um aborto bem-sucedido (Ashok et al., 2004; Louie et al., 2017).

Intervalo entre indugdo e aborto

Em estudos que usaram o regime recomendado de mifepristona e misoprostol, a mediana
dos tempos de expulsdo fetal foram de 6 a 10 horas, com um intervalo alargado de tempos
até a conclusio da expulsio (Abbas et al., 2016; Dabash et al., 2015; Louie et al., 2017; Ngoc
et al., 2011; Prodan et al., 2019; Shaw et al., 2013). O intervalo entre a indugéo e o aborto é
maior em pessoas nuliparas, idosas e com gesta¢cdes em idade gestacional mais avangada
(Abbas et al., 2016; Ashok et al., 2004; Dabash et al., 2015; Louie et al., 2017; Platais et al.,
2019). A adicéo de mifepristona a um regime de aborto medicamentoso com misoprostol re-
duz consistentemente o intervalo entre a indugéo e o aborto (Constant et al., 2016; Dabash
et al., 2015; Kapp et al., 2007; Ngoc et al., 2011; Prodan et al., 2019).

Taxas de complicacdes

A taxa de complicagdes graves do aborto medicamentoso com mifepristona e misoprostol
durante ou apds a 13.% semana de gestacao é baixa, apesar de complicagdes menores— tais
como a necessidade de um procedimento por causa de sangramento ou reten¢éo de produ-
tos da concepgdao—serem mais frequentes do que para a dilatagdo e evacuacao (Autry et al.,
2002). No maior estudo de coortes sobre aborto medicamentoso com mifepristona e miso-
prostol, com 1002 mulheres entre a13.% e a 21.9 semana de gestacédo (Ashok et al., 2004).
Oitenta e uma mulheres (8,1%) precisaram de uma cirurgia para esvaziamento intra-uterino,
a maioria destas por retencao da placenta; apenas duas mulheres precisaram de um esva-
ziamento para interromper a gravidez. Neste estudo, complicagdes graves como hemorragia,
transfusdo de sangue ou cirurgia ndo prevista ocorreram em oito mulheres (menos de 1%).
Num estudo de coorte prospectivo mais recente, porém, de menor dimensao, de aborto com
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mifepristona e misoprostol entre 13-18 semanas de gestagdo realizado no Nepal, 35 das 230
mulheres necessitaram de remocgao da placenta (15%) e trés mulheres sofreram hemorragia,
para uma taxa de eventos adversos graves de 1,3% (Blum et al., 2019). Num estudo de coortes
de 2017, no qual 120 mulheres entre a 13.9 e 22.9 semana de gestac¢ao receberam mifepristona
seguida de administracdo ilimitada de misoprostol até a expulsao fetal e placentaria, 99% das
mulheres esvaziaram o Utero sem nenhuma intervengao adicional. (Louie et al., 2017). Neste
estudo, nenhum evento adverso grave foi reportado e apenas uma mulher ndao conseguiu abor-
tar com o regime combinado.

Numa meta-analise de dados de estudos sobre aborto medicamentoso durante ou apds a 13.¢
semana de gestacao usando o regime combinado ou um regime de misoprostol isolado, a taxa
geral de ruptura uterina foi de 0,08%, com uma taxa de 0,28% em mulheres com anteceden-
tes de parto por cesariana (Goyal, 2009).

Momento de administracao de mifepristona

Uma revisao sistematica de 2013 que avaliou o efeito do intervalo de administragéo entre
mifepristona e misoprostol no intervalo entre a indugao e o aborto incluiu 20 ensaios clinicos
aleatorizados e nove estudos observacionais (Shaw et al., 2013). Com base nos resultados

de trés ensaios aleatorizados controlados, a revisdo constatou que quando a mifepristona foi
administrada entre 12 e 24 horas antes do misoprostol, o intervalo entre inducao e aborto foi li-
geiramente maior (mediana de 7,3 horas, intervalo de 7 a 8,5) do que quando a mifepristona foi
administrada entre 36 e 48 horas antes de iniciar o misoprostol (6,8 horas, intervalo de 6,3 a
7,2), porém, a taxa de aborto entre as 12 e as 24 horas foi igual (Shaw et al., 2013). Uma reviséo
sistematica de 2020 que incluiu trés ensaios clinicos aleatorizados controlados, dois dos quais
foram incluidos na revisao de Shaw, 2013, ndo revelou diferengas significativas no intervalo
entre a indugao e o aborto ou na taxa de aborto bem-sucedido quando o misoprostol foi ini-
ciado um dia ou dois dias apds a mifepristona (Wu et al., 2021). Em estudos que examinaram

a administracao simultanea de mifepristona e misoprostol, a mediana do tempo de expulsao
no grupo simultaneo variou de 10 a 13 horas, em comparag¢ao as 5 a 8 horas em mulheres que
esperaram de 24 a 36 horas entre mifepristona e misoprostol; no entanto, as taxas de expulsao
as 48 horas foram equivalentes nos dois grupos (Abbas et al., 2016; Chai et al., 2009).

Dose de carga de misoprostol

Apesar de extensas séries de casos iniciais terem utilizado uma dose inicial de carga com
misoprostol por via vaginal (Ashok, Templeton, Wagaarachchi & Flett, 2004), um pequeno
ensaio aleatorizado controlado mais recente seleccionou 77 mulheres para receber uma dose
de carga com misoprostol por via vaginal (600 mcg, seguido por 400 mcg a cada seis horas)
e 80 mulheres para um regime sem dose de carga (400 mcg a cada seis horas) (Pongsa-

tha & Tongsong, 2014). A mediana dos intervalos entre inducéo e aborto e taxas de aborto
completo as 24 a 48 horas nao foram diferentes entre os grupos, porém, o grupo de dose

de carga sofreu significativamente mais efeitos secundarios relacionados com misoprostol.
Os ensaios clinicos recentes que nao usaram doses de carga com misoprostol mostraram
intervalos médios entre inducao e aborto de 8 a 10 horas e taxas de sucesso semelhantes
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ou melhores como os estudos com doses de carga (Abbas et al., 2016; Dabash et al., 2015;
Louie et al., 2017; Ngoc et al., 2011). Por isso, uma dose inicial alta de misoprostol parece nao
conferir nenhum beneficio em termos de tempos de expulsao.

Posologia de misoprostol

Via de administragdo: Em ensaios clinicos de aborto medicamentoso durante ou apds a 13.9
semana de gestacao, 400 mcg de misoprostol por via vaginal ou sublingual tem maior su-
cesso e intervalos mais curtos entre indugao e aborto do que a administragéo por via oral
(Dickinson, Jennings & Doherty, 2014; Tang, Chang, Kan e Ho, 2005). O misoprostol por
via bucal nao foi directamente comparado com outras vias num regime combinado para o
aborto medicamentoso durante ou apds a 13.29 semana, mas tem uma eficacia semelhante a
outras vias de administragdo no aborto antes da 13.9 semana (Kulier et al., 2011; Raymond,
Shannon, Weaver & Winikoff, 2013). Estudos que utilizam misoprostol por via bucal como
parte de um regime combinado de mifepristona-misoprostol mostram um intervalo médio
entre inducéo e aborto de 8 a 10 horas (Abbas et al., 2016; Dabash, 2015; Louie et al, 2017;
Ngoc et al., 2011; Blum et al., 2019).

Dose: 400 mcg de misoprostol tem taxas de expulsdo mais altas, intervalos entre indugao e
aborto mais curtos e efeitos secundarios semelhantes em comparacdao com 200 mcg, inde-
pendentemente da via de administragdo (Brouns et al., 2010; Shaw et al., 2013).

Horaério de administracdo: Num ensaio aleatorizado examinando dois regimes de aborto me-
dicamentoso com misoprostol isolado durante ou apds a 13.% semana de gestacao, o inter-
valo entre inducdo e aborto foi mais curto e a taxa de expulsdo as 24 horas foi mais elevada
quando o misoprostol foi administrado a cada trés horas comparado com a cada seis horas;
as taxas de eventos adversos foram semelhantes (Wong et al., 2000).

Numero de doses: Num estudo de coortes prospectivo com 120 pessoas entre a13.9 e 22.@
semana de gestacao que receberam mifepristona seguida 24 horas depois por 400 mcg de
misoprostol por via bucal, a cada 3 horas até a expulsao fetal e placentaria, relatou-se uma
taxa de aborto completo de 99% sem necessidade de intervencéo adicional (Louie et al.,
2017). A mediana do nimero de doses de misoprostol necessarias foi de quatro (intervalo de
2 a 6) e ndo se relatou nenhum evento adverso. Em um estudo prospectivo semelhante de
306 pessoas com gestacgdes entre 13 e 22 semanas, 90% necessitaram de cinco ou menos
doses de misoprostol (Platais et al., 2019).

Expulsao placentaria

Em um estudo prospectivo de mulheres com 13 e 18 semanas de gestacao que usaram
mifepristona e misoprostol, a maioria das mulheres expulsou o feto e a placenta aproxima-
damente ao mesmo tempo, com um tempo médio entre a expulsédo fetal e placentaria de 15
minutos (intervalo de 0 a 4.5 horas) e 15.5% exigindo remocdo manual da placenta (Blum, et
al., 2019). Um estudo de coortes retrospectivo mediu as taxas de intervencédo para remocao
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placentaria em 233 mulheres que receberam um agente feticida e doses repetidas de miso-
prostol para induzir o aborto em gravidezes entre a 18.9 e 23.9 semana de gestacado (Green
et al., 2007). Apds a expulsdo fetal, deixou-se a placenta ser expelida espontaneamente; as
intervencdes operatdrias foram realizadas apenas para casos de sangramento excessivo
apos a expulsao fetal ou para acelerar a alta hospitalar apds um minimo de quatro horas de-
pois da expulsdo fetal. A taxa global de intervengdes para placenta retida foi de 6%, e a maior
parte das extrac¢gdes foram para acelerar a alta hospitalar. O estudo nao observou nenhum
aumento da morbilidade nas pessoas geridas com monitoria atenta durante este tempo.

Quem pode realizar o aborto medicamentoso durante ou apoés a13.¢
semana de gestacao?

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacdes para a prestacdo de servigos de
aborto medicamentoso durante ou apds a 13.9 semana de gestacao, que incluem a avaliagdo
da elegibilidade para o aborto medicamentoso (determinacédo da idade gestacional e avalia-
cdo de contra-indicacdes para medicamentos de aborto), administracdo de medicamentos
de aborto, gestédo do processo de aborto e avaliagdo do sucesso do aborto (OMS, 2022). A
OMS recomenda que a prestacdo de servicos de aborto medicamentoso durante ou apds

a 13.% semana seja feita por médicos de especialidade e médicos de clinica geral, e sugere
que, em contextos em que exista um acesso estabelecido e facil a apoio cirurgico adequado
e a outras infra-estruturas necessarias para fazer face a possiveis complicagdes, os clinicos
associados e associados avancgados, parteiras, enfermeiros, enfermeiros auxiliares e enfer-
meiras-parteiras auxiliares e profissionais de medicina tradicional e complementar também
podem prestar este servigo de forma segura e eficaz, com base nas competéncias esperadas
para estes profissionais de saude (OMS, 2022). Para mais informacgdes sobre os papéis dos
profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacgdes da Organiza-
¢do Mundial da Saude para os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto.

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para aborto medicamentoso (cartdo de dosagem)
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4.7 Aborto medicamentoso
4.7.2 Misoprostol isolado: Regime recomendado

Regime recomendado para a 13.9-24.9 semana de gestacao

e  Misoprostol 400mcg por via bucal, sublingual ou vaginal de trés em trés horas até a
expulsao fetal e placentaria. A dosagem vaginal é mais eficaz do que as outras vias.

e  Aborto medicamentoso com misoprostol isolado é seguro e eficaz, com taxas de expul-
sdo fetal de 72-91% as 24 horas e taxas de complicacdes graves inferiores a 1%.

e O tempo médio para o aborto é de 10 a 15 horas apds o inicio do uso do misoprostol,
embora algumas pessoas precisem de varios dias para conseguir um aborto bem-
sucedido.

Na pratica

e Um regime combinado de mifepristona e misoprostol é mais eficaz do que o misoprostol
usado isoladamente e é recomendado para o aborto medicamentoso durante ou apods a
13.9 semana; na indisponibilidade de mifepristona, pode-se usar o regime de misoprostol
isolado.

e  Se a pessoa estiver estavel e for conveniente fazé-lo, os profissionais devem esperar pelo
menos quatro horas apds a expulsao fetal para expulsar a placenta antes de intervir.

Forca da recomendacgao
Forte

Qualidade da evidéncia
e Até a 20.9 semana de gestacao: Moderada
e 20 a 24 semanas de gestacao: Baixa

Ultima revisio: 29 de Setembro de 2022
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Contextualizacao

O regime combinado de mifepristona e misoprostol tem intervalos mais curtos entre indu-
¢ao e aborto e taxas de sucesso mais elevadas do que o regime de misoprostol isolado para o
aborto medicamentoso apds a 13.9 semana de gestacdo (Wildschut et al., 2011). Se a mife-
pristona nao estiver disponivel, um regime de misoprostol isolado, com doses administradas
a cada trés horas, € uma alternativa aceitavel (Wildschut et al., 2011; Organizagdo Mundial
da Saude [OMS], 2022).

Regime de misoprostol isolado

Taxas de expulsao

O maior estudo internacional aleatorizado controlado de aborto medicamentoso durante ou
apos a 13.9 semana de gestacdo, com o regime recomendado de misoprostol isolado por via
vaginal ou sublingual, incluiu 681 mulheres entre 13-20 semanas de gestacado (von Hertzen
et al., 2009). A taxa de expulsdo fetal foi de 84,8% as 24 horas e 94,3% as 48 horas. Estudos
aleatorizados de menor dimensao usando misoprostol por via vaginal ou sublingual a cada
trés horas mostraram taxas de expulsao fetal de 72-91% as 24 horas e 91-95% as 48 horas
(Bhattacharjee et al., 2008; Tang et al., 2004), e taxas de expulséo fetal e placentaria de 62-
64% as 24 horas e 79-82% as 48 horas (Bhattacharjee et al., 2008).

Intervalo entre inducgdo e aborto

No estudo de von Hertzen, o tempo médio para a expulsdo fetal foi de 12 horas (variagdo de
4,1-61,8 horas), sendo que as parturientes tiveram um tempo entre a indugéo e o aborto mais
rapido do que as nuliparas (von Hertzen et al., 2009). Em ensaios aleatorizados de menor
dimensdo, o tempo até a expulsdo varia entre 10 e 15 horas (Bhattacharjee et al., 2008; Tang
et al., 2004). O aumento do intervalo de dosagem do misoprostol de trés para seis horas
aumenta o tempo entre a indugéo e o aborto (Wong et al., 2000).

Taxas de complicacgdes

A taxa de complicac¢des graves do aborto com misoprostol isolado durante ou apés a 13.¢
semana é baixa. No estudo citado acima, foram reportados 12 eventos adversos (0,02%); 10
mulheres necessitaram de transfusdo de sangue (von Hertzen et al., 2009).

Vias de administragcao de misoprostol

Em ensaios clinicos aleatorizados controlados, 400 mcg de misoprostol por via vaginal, a
cada trés horas, esta associado a uma mediana do intervalo entre inducéo e aborto de 10 a
15 horas e a uma taxa de aborto bem-sucedido as 48 horas de 90% a 95% (Bhattacharjee
et al., 2008; Koh et al., 2017; Tang et al., 2004; von Hertzen et al., 2009). Uma dose de 400
mcg por via vaginal é mais eficaz do que uma dose de 200 mcg (Koh et al., 2017).
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Numa meta-analise de trés ensaios clinicos aleatorizados, com 1178 mulheres, 400 mcg de
misoprostol por via sublingual é semelhante (Bhattacharjee et al., 2008) ou ligeiramente in-
ferior a via vaginal quando administrada a cada trés horas (Tang et al., 2004; von Hertzen et
al., 2009; Wildschut et al., 2011). Nos ensaios que mostraram eficacia reduzida, a diferenca
foi motivada por menor resposta ao misoprostol sublingual apenas em mulheres nuliparas.
Nota: Todos estes estudos constataram que as mulheres preferem a via sublingual do que a
via vaginal administrada por profissionais de saude.

Um ensaio seleccionou de forma aleatéria 130 mulheres para 400 mcg de misoprostol, a
cada trés horas, por via vaginal ou bucal. As pessoas no grupo vaginal tiveram um intervalo
médio de expulsdo entre inducéo e aborto mais curto (25 em comparagdo com 40 horas, p =
0,001) e taxas mais elevadas de expulsdo fetal as 24 horas (63% em comparacao com 42%,
p = 0,014) e as 48 horas (91% em comparacdo com 68%, p = 0,001) (Al e Yapca, 2015). Um
ensaio de menor dimensao, com 64 mulheres, mostrou que misoprostol por via bucal foi tao
eficaz quanto por via vaginal; no entanto, todas as mulheres receberam uma dose de carga
inicial de 400 mcg de misoprostol por via vaginal e de forma aleatdria receberam em se-
guida 200 mcg por via bucal ou vaginal a cada seis horas (Ellis et al., 2010). Por ultimo, um
ensaio que incluiu uma coorte de 60 mulheres que receberam 400 mcg de misoprostol por
via bucal, a cada trés horas, até a expulsao fetal e placentaria constatou uma taxa de aborto
completo de 71% as 48 horas (Dabash et al., 2015). Com base nestes estudos, a administra-
¢ao vaginal e sublingual parecem ser superiores a administracao de misoprostol por via bucal
neste intervalo de idade gestacional.

Em varios ensaios clinicos aleatorizados, a via oral mostrou-se menos eficaz com intervalos
de tempo até ao aborto mais longos do que as vias vaginal ou sublingual (Akoury et al., 2004;
Bebbington et al., 2002; Behrashi & Mahdian, 2008; Nautiyal et al., 2015).

Expulsao placentaria

Um estudo de coortes retrospectivo mediu as taxas de intervenc¢ao para remoc¢ao placentaria
em 233 mulheres que receberam um agente feticida e doses repetidas de misoprostol para
induzir aborto em gravidezes entre a 18.9 e 23.9 semana de gestacéo (Green et al., 2007).
Apos a expulsao fetal, deixou-se a placenta ser expelida espontaneamente; foram realizadas
intervencgdes cirurgicas apenas para casos de sangramento excessivo apos a expulsao fetal
ou para acelerar a alta hospitalar apés um minimo de quatro horas depois da expulsao fetal.
A taxa global de intervengdes para placenta retida foi de 6%, e a maior parte das extracgdes
foram para acelerar a alta hospitalar. O estudo ndo observou nenhum aumento da morbilida-
de nas pessoas tratadas de forma expectante durante este tempo.

Qualidade da evidéncia

A recomendacao é baseada em varios ensaios clinicos aleatorizados e numa meta-analise da
Cochrane que comparou diferentes doses, intervalos posolégicos e vias de administragao de
misoprostol durante ou apos a 13.9 semana de gestacao (Wildschut et al., 2011). Este conjun-
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to de evidéncia € limitado pelo facto de a maior parte dos ensaios clinicos aleatorizados con-
trolados de aborto medicamentoso néo incluir pessoas além da 20.9 semana de gestagao.

Quem pode realizar o aborto medicamentoso durante ou apoés a13.¢
semana de gestacao?

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacdes para a prestacdo de servigos de
aborto medicamentoso durante ou apds a 13.9 semana de gestacao, que incluem a avaliagdo
da elegibilidade para o aborto medicamentoso (determinacédo da idade gestacional e avalia-
cdo de contra-indicacdes para medicamentos de aborto), administracdo de medicamentos
de aborto, gestédo do processo de aborto e avaliagdo do sucesso do aborto (OMS, 2022). A
OMS recomenda que a prestacdo de servicos de aborto medicamentoso durante ou apds

a 13.% semana seja feita por médicos de especialidade e médicos de clinica geral, e sugere
que, em contextos em que exista um acesso estabelecido e facil a apoio cirurgico adequado
e a outras infra-estruturas necessarias para fazer face a possiveis complicagdes, os clinicos
associados e associados avancgados, parteiras, enfermeiros, enfermeiros auxiliares e enfer-
meiras-parteiras auxiliares e profissionais de medicina tradicional e complementar também
podem prestar este servigo de forma segura e eficaz, com base nas competéncias esperadas
para estes profissionais de saude (OMS, 2022). Para mais informagdes sobre os papéis dos
profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacgbes da Organiza-
¢do Mundial da Saude para os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto.

Recursos http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para aborto medicamentoso (cartdo de dosagem)
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4.7 Aborto medicamentoso

4.7.3 Presenca de cicatriz uterina:
Regime recomendado

Recomendacgao

¢ Menos do que 22 a 24 semanas de gestacao com uma cicatriz uterina: Sem altera-
¢des aos regimes recomendados necessarios.

e Mais do que 22 a 24 semanas de gesta¢cdo com uma cicatriz uterinaou13 a 24
semanas de gestacio com mais que uma cicatriz uterina: Considerar a hipdtese de
diminuir a dose de misoprostol com ou sem aumento do intervalo posolégico. Nao existe
evidéncia suficiente para saber se isso tem impacto no risco de ruptura uterina.

Forca da recomendacao
Fraca

Qualidade da evidéncia
Muito Baixa

Ultima revisiio: 29 de Setembro de 2022

Risco de ruptura uterina com aborto medicamentoso

A ruptura uterina foi relatada durante o aborto medicamentoso durante ou apés a 13.% sema-
na de gestagcao em pessoas com ou sem uma cicatriz uterina. O risco de ruptura uterina para
qualquer pessoa submetida a um aborto medicamentoso durante ou apds a 13.%9 semana de
gestacdo € muito raro: ocorre em menos de 1 em 1000 pessoas (Goyal, 2009). Numa me-
ta-analise de 16 estudos com 3556 mulheres submetidas a aborto medicamentoso durante
ou apds a 13.% semana de gestagdo com regimes combinados ou com misoprostol isolado,
houve trés mulheres que sofreram ruptura uterina, resultando numa taxa de 0,28% com uma
cesariana anterior e 0,04% sem cesariana anterior (Goyal, 2009).

Uma revisao retrospectiva monocéntrica de 279 mulheres submetidas a aborto entre a14.%9 e
26.9 semana incluiu 60 mulheres com uma cicatriz e 26 mulheres com mais de uma cicatriz
uterina (Kiglikgoz Giileg et al., 2013). Estas mulheres receberam 200 mcg de misoprostol
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por via vaginal, a cada quatro horas; trés tiveram uma ruptura uterina. Noutra revisao retros-
pectiva de 263 mulheres entre a 12.9 e a 24.9 semana submetidas a aborto com misoprostol
isolado, 48 tinham uma cicatriz uterina e 29 tinham mais de uma cicatriz; observou-se uma
ruptura numa mulher com trés cesarianas anteriores que recebeu um regime de 200 mcg
de misoprostol por via sublingual, a cada trés horas (Cetin et al., 2016). Uma terceira revi-
sdo retrospectiva incluiu 231 mulheres com uma cesariana anterior e 37 mulheres com duas
cesarianas anteriores e usou-se um regime de 800 mcg de misoprostol como dose de carga,
seguido de 200 mcg a cada duas horas para trés doses; ninguém teve ruptura (Torriente,
Steinberg, & Joubert, 2017).

Um estudo prospectivo de um unico centro com 250 mulheres submetidas a esvaziamen-

to intra-uterino por morte fetal usando um regime de misoprostol de baixa dose incluiu 95
participantes com uma cicatriz uterina (Shakir, 2022). As participantes com gestacdes entre
13 e 17 semanas receberam 100mcg de misoprostol por via vaginal a cada seis horas durante
24 horas, e entre 18 e 24 semanas receberam 50mcg de misoprostol. Nao houve rupturas,
porém apenas 67% tiveram aborto completo apds 24 horas.

Regime para mulheres com cicatriz uterina

Devido a raridade da ruptura uterina em pessoas com uma cicatriz anterior, nao é possi-

vel obter orientacdo clara a partir da literatura publicada (Borgatta & Kapp, 2011; Daponte,
Nzewenga, Dimopoulos, & Guidozzi, 2006; Daskalakis et al., 2004; Dickinson, 2005; Morris
et al., 2017).

A opinidao de especialistas corrobora:

¢ Nenhuma alteragao no regime de aborto medicamentoso para pessoas com uma cica-
triz uterina cuja gestacao seja inferior a 22-24 semanas.

e  Apods 22-24 semanas de gestacdo com uma cicatriz uterina Unica ou 13-24 semanas de
gestacdo com mais de uma cicatriz uterina:

— Considerar a hipotese de diminuir a dose de misoprostol com ou sem aumento do
intervalo posoldgico (Ho et al., 2007; Kliclikgoz Giileg et al., 2013).

Nao ha evidéncia suficiente para saber se a alteragdo do regime posolégico reduzira o risco
de ruptura uterina.
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5 Assisténcia péos-aborto

5.1 Tratamento de aborto incompleto e aborto
retido para tamanho uterino inferior a13
semanas

Recomendacao

e  Podem disponibilizar-se métodos médicos ou aspiragao intra-uterina para o tratamento
de aborto incompleto ou retido.

e Regime de medicamentos recomendado:

— Aborto incompleto: 600 mcg de misoprostol por via oral em dose unica ou 400
mcg por via bucal, sublingual em dose unica ou, em caso de auséncia de sangra-
mento vaginal, por via vaginal.

— Aborto retido: 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou, em caso de
auséncia de sangramento vaginal, por via vaginal a cada trés horas até a expulsao
da gravidez (geralmente 1-3 doses). Quando disponivel, adicione pré-
tratamento com 200 mg de mifepristona por via oral 1-2 dias antes de misoprostol.

Na pratica

o O tamanho uterino, e ndo a idade gestacional, deve ser usado para determinar o trata-
mento para assisténcia pos-aborto.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Moderada

Ultima revisio: 14 de Outubro de 2022

Aborto incompleto

Uma revisdo sistematica e meta-andlise de rede de 2021 que examinou os métodos de ges-
tdo do aborto espontaneo antes da 13 semana de gestacgdo incluiu 26 ensaios aleatorizados
gue reportaram sobre 5.735 mulheres que foram tratadas por aborto incompleto (Ghosh et
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al., 2021). A aspiragdo por sucgédo (RR 1,19, intervalo de confianca de 95% [IC] 1,09,1,31) e a
terapia com misoprostol (RR 1,14, IC 95% 1,03, 1,25) foram ligeiramente mais eficazes do que
o tratamento expectante ou o placebo para conseguir a conclusado do aborto, no entanto,

as taxas de sucesso foram semelhantes para todas as estratégias de tratamento. As taxas
de conclusao reportadas variam de 52-85% para o tratamento expectante, 80-99% para

o tratamento com misoprostol e 91-100% para o tratamento cirurgico (Kim et al., 2017). O
misoprostol por via oral, sublingual e vaginal apresenta perfis de eficacia e efeitos secunda-
rios semelhantes; o prolongamento do tempo até a avaliagdo de acompanhamento aumenta
o sucesso do tratamento com misoprostol (Kim et al., 2017).

Aborto retido

Uma revisdo sistematica e meta-andlise de rede de 2021 que examinou os métodos de
gestdo do aborto espontaneo antes da 13 semana de gestacgao incluiu 16 ensaios aleatori-
zados que reportaram sobre 4.397 mulheres que foram tratadas por aborto retido (Ghosh

et al., 2021). A aspiragdo por succ¢éo (RR 2,43, IC95% 1,69, 3,49), mifepristona mais miso-
prostol (RR 1,82, IC95% 1,28, 2,58) e misoprostol isolado (RR 1,67, IC95% 1,18, 2,37) foram
todos mais eficazes em conseguir um aborto completo do que o tratamento expectante ou

o tratamento com placebo. Trés ensaios clinicos aleatorizados controlados revelaram que

as pessoas com um aborto retido que receberam pré-tratamento com mifepristona antes

de receberem misoprostol tinham maior probabilidade de conseguirem completar o aborto
com sucesso do que aquelas que receberam misoprostol isolado. Em Schreiber et al. (2018),
as mulheres receberam ou mifepristona, seguida 24 horas depois por uma dose Unica de
800mcg de misoprostol por via vaginal, ou misoprostol sem pré-tratamento. O sucesso do
aborto, determinado no dia seguinte ao uso do misoprostol, foi de 84% no grupo do mife-
pristona em comparagdo com 67% no grupo do misoprostol isolado. Noutro estudo (Sinha
et al., 2018), as mulheres receberam mifepristona ou placebo, seguido 48 horas depois por
regimes multidose idénticos de misoprostol. As taxas de sucesso do aborto foram de 87% e
58%, respectivamente; mais mulheres no grupo da mifepristona do que no grupo do placebo
conseguiram expulsar a gravidez apos uma unica dose de misoprostol (66% em compara-
cdo com 11%, respectivamente) e tiveram um intervalo significativamente mais curto entre

a inducao e o aborto (4.7 horas em comparacédo com 8 horas, respectivamente). Um terceiro
estudo com mifepristona ou placebo, seguido 48 horas mais tarde por misoprostol 800mcg,
demonstrou uma expulsdo bem-sucedida em 83% e 76% das 696 mulheres no ensaio, res-
pectivamente, sete dias apos a mifepristona (Chu et al., 2020). Uma meta-analise, que
incluiu estes trés estudos e um estudo adicional com 1143 mulheres, constatou um beneficio
da adicédo de mifepristona na resolugdo do aborto retido (RR 1,15, 95% CI 1,01-1,30) (Chu et
al., 2020). Num estudo de coorte prospectivo, o risco de insucesso apos mifepristona e mi-
soprostol para o aborto retido aumentou entre as pessoas com um tamanho uterino superior
a nove semanas de gestacdo (Ehrnsten et al., 2019). Apesar do custo relativamente elevado
da mifepristona, dois estudos dos Estados Unidos e um do Reino Unido mostraram que o uso
de um regime combinado de mifepristona e misoprostol para o tratamento do aborto retido
é custo-eficaz, particularmente em locais onde o esvaziamento cirurgico do utero € realizado
num bloco operatorio (Berkley, Greene, & Wittenberger, 2020; Nagendra et al., 2020; Okeke
Ogwulu et al., 2021).
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Uma revisao sistematica de 2017 e meta-analise de rede de uso de misoprostol do aborto
retido, que incluiu 18 estudos reportando sobre 1802 mulheres, concluiu que 800 mcg de
misoprostol por via vaginal ou 600 mcg por via sublingual sdao os tratamentos mais eficazes
(Wu et al., 2017). Uma dose unica de 800 mcg de misoprostol por via vaginal resulta num es-
vaziamento intra-uterino bem-sucedido em 76% a 93% das mulheres (Fernlund et al., 2017;
Mizrachi et al., 2017; Ngoc et al., 2004). Em dois estudos, quando as mulheres foram geridas
com monitoria atenta durante sete dias apds uma dose Unica de misoprostol, as suas taxas
de sucesso do aborto aumentaram ao longo do tempo (Ngoc et al., 2004) até 88% aos sete
dias comparados com 72% aos quatro dias (Mizrachi, et al, 2019). Embora um nimero de
estudos tenha reportado um aumento nas taxas de sucesso do aborto quando uma dose adi-
cional de misoprostol € administrada 24 (Barcelo et al., 2012; Graziosi et al., 2004; Muffley,
Stitely, & Gherman, 2002), 48 (Lyra et al., 2017) ou 72 horas apos a dose inicial (Gilles et al.,
2004; Zhang et al., 2005), néo é claro se isso é devido a medicagéo adicional ou ao aumen-
to do tempo para avaliagdo. Um ensaio de 2017 que aleatorizou mulheres para receber uma
dose unica de 800 mcg de misoprostol por via vaginal ou para receber uma dose adicional de
misoprostol apds quatro dias, constatou que ambos os grupos tiveram taxas de sucesso de
aborto quase idénticas apos sete dias: 77% e 76% respectivamente (Mizrachi et al., 2017).

Doses repetidas de 600 mcg de misoprostol por via sublingual a cada trés horas apods a dose
inicial para um maximo de mais duas doses atinge taxas de sucesso do aborto de 88% a 92%
(Tang et al., 2003; Tang et al., 2006). Nenhum estudo avaliou doses Unicas de misoprostol
por via sublingual para tratamento de aborto retido.

Quem pode prestar assisténcia pos-aborto a pessoas com um tamanho
uterino inferior a13 semanas de gestag¢ao?

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) faz recomendacdes de prestacédo de servicos para
assisténcia pos-aborto a pessoas com um tamanho uterino inferior a 13 semanas de gestacao
(OMS, 2022). Os profissionais de saude com competéncias para realizar procedimentos trans-
cervicais e um exame bimanual para diagnosticar a gravidez e determinar a idade gestacional
com base no tamanho uterino, podem ser formados para realizar a aspira¢ao intra-uterina
para assisténcia pds-aborto. A OMS aconselha que a aspiragao intra-uterina esteja dentro do
ambito da pratica dos médicos de especialidade e de clinica geral e recomenda que a aspira-
¢ao intra-uterina seja realizada por médicos associados e associados avang¢ados, parteiras e
enfermeiras, com base em evidéncias de seguranca e eficacia de certeza moderada. Reco-
menda-se que os profissionais de medicina tradicional e complementar realizem a aspiragao
intra-uterina com base em evidéncias de seguranca e eficacia de baixo grau de certeza, e a
OMS sugere que as enfermeiras auxiliares e as enfermeiras-parteiras auxiliares podem realizar
a aspiracdo em locais onde prestam cuidados obstétricos basicos de emergéncia (OMS, 2022).
A OMS aconselha que todos os quadros de profissionais de saude (médicos de especialidade e
meédicos de clinica geral, clinicos associados e associados avancados, parteiras, enfermeiros,
enfermeiros auxiliares e enfermeiras-parteiras auxiliares, profissionais de medicina tradicional
e complementar, farmacéuticos e trabalhadores de farmacia e agentes comunitarios de sau-
de) podem, de forma segura e eficaz, prestar cuidados médicos em caso de aborto incompleto
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sem complicacdes e de aborto retido, com base numa série de evidéncias e nas competéncias
e conhecimentos esperados para esse tipo de profissional de saude (OMS, 2022). Para mais

informacdes sobre os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo C:
Recomendacgdes da Organizagdo Mundial da Saude para os papéis dos profissionais de saude

nos cuidados de aborto.
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Protocolos para aborto medicamentoso (cartiao de dosagem)
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5 Assisténcia péos-aborto

5.2 Tratamento de aborto incompleto e morte
fetal intra-uterina para tamanho uterino de 13
semanas ou superior

Recomendacao

. Podem disponibilizar-se métodos médicos ou dilatacédo e evacuacao (D&E) para o trata-
mento de aborto incompleto ou morte fetal intra-uterina.

e Regime de medicamentos recomendado:

— Aborto incompleto: 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual ou, na au-
séncia de sangramento vaginal, por via vaginal a cada trés horas até a expulsao.

— Morte fetal intra-uterina (até a 24.9 semana): 400 mcg de misoprostol por via
bucal, sublingual ou, na auséncia de sangramento vaginal, por via vaginal a cada
4-6 horas até a expulsao. Caso haja disponibilidade, adicione pré-tratamento com
200 mg de mifepristona por via oral 1-2 dias antes de misoprostol.

Na pratica

o O tamanho uterino, e ndo a idade gestacional, deve ser usado para determinar o trata-
mento para assisténcia pos-aborto.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia

Baixa

Ultima revis3o: 16 de Outubro de 2022

Contextualizacao

A maioria das investigacOes e programas sobre assisténcia pds-aborto focam-se em mulheres
com tamanho uterino inferior a 13 semanas (Ipas, 2013). No entanto, onde prevalece o abor-
to inseguro até 40% de pessoas que necessitam de assisténcia pds-aborto apresentam-se
durante ou apods a 13.% semana de gestacéo (Ministry of Health of Kenya, Ipas e Guttmacher
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Institute, 2013). As pessoas podem apresentar aborto incompleto, retencéo de placenta, morte
fetal ou ruptura de membranas, tudo isso requer esvaziamento intra-uterino.

Regimes medicamentosos

A evidéncia é limitada para sugerir o regime medicamentoso ideal para assisténcia pdés-abor-
to durante ou apds a 13.9 semana de gestacdo, mas revisdes sistematicas da literatura su-
gerem que, pelo menos, 200 mcg administrados por via vaginal, sublingual ou bucal, a cada
seis horas, sdo um regime eficaz (Bracken et al., 2014; Mark, Borgatta, & Edelman, 2015).
Dois ensaios que seleccionaram de forma aleatdria mulheres para tratamento com 200
mcg ou 400 mcg de misoprostol por via vaginal constataram que doses mais elevadas de
misoprostol resultaram em taxas de expulsdo mais elevadas as 24 e as 48 horas (Dickinson
& Evans, 2002; Eslamian et al., 2007). O pré-tratamento com mifepristona, 1-2 dias antes
de misoprostol, aumenta as taxas de sucesso do aborto dentro de 24 horas e reduz o tempo
até a expulsdo fetal (Allanson et al., 2021; Bracken et al., 2020; Chaudhuri & Datta, 2015;
Panda & Singh, 2013). Uma revisdo sistematica do tratamento medicamentoso para morte
fetal intra-uterina constatou que quando a dose de 400 mcg foi administrada a cada quatro
horas, foi mais eficaz com taxas mais baixas de eventos adversos quando comparada com
outras doses; no entanto, ndo existem comparag¢des directas para informar se quatro horas
é realmente o intervalo ideal (Cleeve, Fonhus & Lavelanet, 2019).

Dilatagédo & Evacuacao (D&E)

Nenhum estudo comparou o tratamento medicamentoso versus a aspiragcao intra-uterina ou
D&E para assisténcia pods-aborto durante ou apds a 13.9 semana. A D&E pode ser oferecida
em servigos de assisténcia pds-aborto, onde existam provedores de saude qualificados e
instalacdes de apoio (Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2022).

Quem pode prestar assisténcia pés-aborto a pessoas com um tamanho
uterino igual ou superior a13 semanas de gestagao?

A OMS faz recomendacdes para a prestacao de assisténcia pos-aborto a pessoas com um
tamanho uterino igual ou superior a 13 semanas de gestacédo (OMS, 2022). A OMS aconse-
Iha que a D&E esteja dentro do ambito da pratica dos médicos especialistas e recomenda a
prestacdo de D&E por médicos de clinica geral com base nas competéncias esperadas para
esse papel. A OMS sugere que, em contextos em que existam mecanismos estabelecidos
para incluir clinicos associados e associados avangados, parteiras e profissionais de medi-
cina tradicional e complementar noutras tarefas relacionadas com os cuidados de saude
materna e reprodutiva, estes podem prestar D&E de forma segura e eficaz, com base nas
competéncias e conhecimentos esperados para estes papéis de profissionais de saude. A
OMS recomenda que o tratamento médico de morte fetal intra-uterina seja realizado por
médicos de especialidade e por médicos de clinica geral, e sugere que, em contextos em que
exista um acesso facil e estabelecido a apoio cirurgico adequado e a outras infra-estruturas
necessarias para fazer face a possiveis complicagdes, os clinicos associados e associados
avancados, as parteiras, as enfermeiras, as enfermeiras auxiliares e as enfermeiras-partei-
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ras auxiliares, bem como os profissionais de medicina tradicional e complementar, também
podem prestar este servigo de forma segura e eficaz, com base nas competéncias esperadas
para estes profissionais de saude (OMS, 2022). Para mais informagdes sobre os papéis dos
profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacdes da Organiza-
cdo Mundial da Saude para os papéis dos profissionais de satde nos cuidados de aborto.
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Protocolos para aborto medicamentoso (cartiao de dosagem)
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5 Assisténcia péos-aborto

5.3 Contracepcao pos-aborto:
Quando e de que tipo

Recomendacao

e Apds aspiragdo intra-uterina ou dilatagdo e evacuacgdo (D&E), a contracepg¢édo hormonal
e ndo hormonal, incluindo colocacéo de dispositivo intra-uterino (DIU) e esterilizacéo
feminina, podem ser iniciadas imediatamente.

e  Os métodos hormonais, incluindo pilulas, adesivos, anéis, injectaveis e implantes podem
ser iniciados no dia do primeiro comprimido do aborto medicamentoso. A colocagao do
DIU e a esterilizagdo feminina devem ser feitas quando for razoavelmente certo de que a
pessoa ja nao esta gravida.

e  Aesterilizagdo masculina (vasectomia) é segura e eficaz e pode ser realizada a qualquer
momento.

e  (Os métodos contraceptivos de longa duragado tém taxas mais altas de continuidade e
taxas mais baixas de gravidez em comparag¢ao com os métodos de curta duracao.

Na pratica

o As pessoas, incluindo adolescentes, devem ser capazes de escolher se usam um método
contraceptivo e seleccionar seu método preferido, com base em informagdes contra-
ceptivas exactas, nas suas necessidades e preferéncias pessoais.

e Asatisfaciio com os servicos de contracepcao/utilizacdo entre as utentes de aborto
medicamentoso é maior quando a contracepc¢ao é iniciada a0 mesmo tempo que a mife-
pristona.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia

e DIU e contraceptivos orais combinados: Alta
e |mplantes: Moderada

e  Qutros métodos: Baixa a moderada

Ultima revisio: 1 de Novembro de 2022
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Retorno a fertilidade

Apds o aborto induzido em gravidezes com menos de 13 semanas, a ovulagao normalmente
recomecga num periodo de trés a quatro semanas, no entanto, algumas pessoas podem ovu-
lar tdo cedo quanto passados oito dias (Boyd & Holmstrom, 1972; Lahteenmaki & Luukkai-
nen, 1978; Schreiber et al., 2010; Stoddard & Eisenberg, 2011). Pelo menos 85% das pessoas
ovulardo antes da sua primeira menstruacdo (Boyd & Holmstrom, 1972; Lahteenmaki &
Luukkainen, 1978; Cameron & Baird, 1988). Nao ha diferenca no tempo para a ovulagao apds
o aborto medicamentoso em comparagdo com a aspiragao intra-uterina (Cameron & Baird,
1988).

Existem dados limitados sobre o retorno a fertilidade apds um aborto realizado durante ou
apos a 13.9 semana de gestagdao. Um estudo com apenas nove participantes constatou que
66% ovulou dentro de 21 dias (Marrs et al., 1979). Dado o rapido retorno a fertilidade, todas
as pessoas que desejam comecgar a contracepgao devem receber o seu método preferido no
momento do aborto. Se o método preferido ndo estiver disponivel, deve ser fornecido um en-
caminhamento e, se desejado, um método provisorio (Organizagdo Mundial da Saude [OMS],
2014).

Seguranca e aceitabilidade da contracep¢ao pés-aborto

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) no seu manual intitulado Critérios Médicos de Ele-
gibilidade para o Uso de Contraceptivos, para as pessoas adultas (OMS, 2015), classifica to-
dos os métodos contraceptivos como sendo de categoria um ou seguros para uso imediato,
apos aborto nao complicado no primeiro trimestre; as recomendag¢des nao diferem com base
no tipo de aborto realizado. A esterilizagdao feminina é classificada como aceitavel depois de
um aborto nao complicado.

Da mesma forma, o manual Critérios Médicos de Elegibilidade para o Uso de Contraceptivos
(OMS, 2015) classifica todos os métodos contraceptivos como sendo de categoria um ou
seguros para uso imediato, apds o aborto nao complicado no segundo trimestre—excepto o
DIU. Devido ao possivel risco acrescido de expulsao quando usado apos o aborto realizado
durante ou apds 13 semanas de gestacao, a OMS classifica o DIU como sendo de categoria
dois, significando que as vantagens de utilizar o método geralmente superam os riscos. A
esterilizagcao feminina é classificada como aceitavel apds um aborto nao complicado durante
ou apos a 13.%9 semana de gestacao.

Duas dessas recomendagdes sao diferentes para adolescentes: a injec¢cao de um depdsito de
acetato de medroxiprogesterona (AMPD) é classificada pela OMS como sendo de categoria
dois para as pessoas com idades abaixo dos 18 anos, devido a preocupacgdes relativas aos
efeitos na densidade mineral 6ssea. Pode fazer-se a esterilizagao em jovens, contudo, podera
ser necessario tomar precaucgdes especiais devido ao seu risco aumentado de arrependimen-
to (OMS, 2015).
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Comparativamente aos métodos contraceptivos de curta duragdo, os de longa duracgdo, tais
como implantes e DIU, tém taxas mais elevadas de continuidade e taxas mais baixas de gra-
videz e aborto (Blumenthal et al., 1994; Cameron et al., 2012; Kilander et al., 2016; Korjamo,
Mentula, & Heikinheimo, 2017; Langston, Joslin-Rohr, & Westhoff, 2014; Peipert et al., 2012;
Pohjoranta et al., 2015; Roberts, Silva, & Xu, 2010; Rose, Garrett, & Stanley, 2015). A utiliza-
¢ao de métodos de longa duragao € maior apos o aborto cirurgico quando comparado com
o aborto medicamentoso (Laursen et al., 2017; Rocca et al., 2018). Uma revisdo sistematica
e meta-analise de ensaios aleatorizados controlados demonstrou taxas significativamente
mais elevadas de satisfagdo de pacientes com inicio imediato (dia da mifepristona) de im-
plantes e injectaveis em comparagdo com um inicio tardio (Schmidt-Hansen et al., 2020).

Inicio da contracepcao

Apos a aspiracdo intra-uterina, D&E ou aborto medicamentoso onde a expulsdo da gravidez
ocorre numa unidade sanitaria, todos os métodos contraceptivos hormonais e nao-hor-
monais, incluindo inser¢éo de DIU e esterilizagéo feminina, podem ser iniciados imediata-
mente (Kim et al., 2021; OMS, 2015; OMS, 2022). Os métodos ditos naturais, baseados no
seguimento da fertilidade, podem ser iniciados apds a pessoa ter tido pelo menos um fluxo
menstrual pds-aborto. A esterilizacdo masculina (vasectomia) pode ser realizada a qualquer
momento.

Para o aborto medicamentoso, em que se espera que a expulsao da gravidez ocorra em casa,
a maioria das formas de contracepcéo (incluindo pilulas, injectaveis e implantes) podem ser
iniciadas com o primeiro comprimido do aborto medicamentoso desde que nao haja contra-
indicacdes médicas (Kim et al., 2021; OMS, 2015; OMS, 2022). O DIU pode ser inserido e a es-
terilizacdo feita assim que houver certeza razoavel de que a pessoa ja ndo esta gravida (OMS;
OMS, 2022).

A necessidade imediata de contracepcao fiavel apds um aborto, associada a menor utilizagao
de contraceptivos quando a sua disponibilizagao € adiada, apoia fortemente a recomendacgao
de iniciar imediatamente os métodos contraceptivos (OMS, 2022).

Evidéncia relativa a métodos contraceptivos especificos

DIU: por favor, consulte “Sec¢ao 5.4 Uso de DIU Pds-aborto: Seguranga e momento
adequado”.

Implantes subdérmicos de apenas progestina: Dois ensaios aleatorizados de nao-inferiori-
dade em mulheres submetidas a aborto medicamentoso antes da 13.% semana de gestacao
(Hognert et al., 2016; Raymond et al., 2016b) demonstraram que as taxas de sucesso do
aborto sao iguais em mulheres que recebem um implante contraceptivo no dia que recebem
mifepristona em comparac¢ao com as de colocagéo tardia. Em ambos os estudos, as taxas de
insercdo foram mais elevadas para as mulheres que receberam os seus implantes no dia que
tomaram mifepristona. Um estudo (Hognert et al., 2016) reportou uma taxa de gravidez sig-
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nificativamente mais elevada no grupo de inserc¢ao tardia durante o acompanhamento seis
meses apods o aborto (3,8% comparado a 0,8%). Um estudo adicional escolheu aleatoriamen-
te mulheres submetidas a D&E para insercdo tardia ou imediata de implante (Cowett et al.,
2018). Menos de metade das mulheres no grupo de insergéo tardia fez a insergdo do implan-
te, em comparagdo com 100% do grupo de inser¢cdo imediata. Uma revisdo sistematica de
2022, que incluiu estes trés estudos, concluiu que o fornecimento de implantes libertadores
de progestina, em simultdneo com abortivos, tem pouco ou nenhum impacto negativo no
sucesso do aborto medicamentoso e diminui a gravidez indesejada subsequente (Sothornwit
et al., 2022).

A OMS recomenda que os médicos de clinica geral e especialistas, clinicos associados e
associados avancados, parteiras e enfermeiras podem inserir e remover implantes subdérmi-
cos de forma segura e eficaz. A OMS sugere que, em contextos com mecanismos estabele-
cidos no sistema de saude para incluir profissionais de medicina tradicional e complementar
noutras tarefas relacionadas com a saude materna e reprodutiva, e onde a formagao em re-
moc¢ao de implantes é dada juntamente com a formacao em insercao, estes profissionais de
saude podem inserir e remover implantes. As enfermeiras auxiliares e enfermeiras-parteiras
auxiliares podem inserir e remover implantes no contexto de monitoria e avaliagao especifi-
cas, e 0os agentes comunitarios de saude podem inserir e remover implantes no contexto de
investigacao rigorosa. Para mais informacgdes sobre os papéis dos profissionais de saude nos
cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacgbes da Organizagcdao Mundial da Saude para os
papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto.

Injecgéo de apenas progestina: Num estudo com 132 mulheres que usaram AMPD ime-
diatamente apds o aborto por aspiragéo, ndo se reportaram eventos adversos graves, mas
baixas taxas de continuagdo do método (22%) apds um ano e elevadas taxas de repeticédo de
gravidez (Goldberg et al., 2002). Um estudo aleatorizado controlado de nédo-inferioridade
(Raymond et al., 2016a) comparou 220 mulheres submetidas a aborto medicamentoso até
75 dias de gestacao que receberam AMPD intramuscular no dia de administragao de mife-
pristona com 226 mulheres que nao receberam e identificou taxas semelhantes de interven-
cdo cirurgica por quaisquer razdes apds o aborto medicamentoso (6,4% e 5,3%, respectiva-
mente) e taxas semelhantes de gravidez aos seis meses apds a intervengéo (2,3% e 3,2%,
respectivamente). No entanto, a continuacgdo da gravidez como razdo para a falha do aborto
medicamentoso no grupo que recebeu injecgdao de AMPD foi significativamente mais eleva-
da (3,6% vs 0,9%). Uma revisdo sistematica de 2021 sugere que as pessoas que optam por
iniciar AMPD no mesmo dia que a mifepristona devem ser informadas do risco ligeiramente
aumentado de continuacéo da gravidez (Kim et al., 2021). Estudos de coortes retrospectivos
de menor dimensédo nao constataram nenhuma diferencga nas taxas de sucesso de aborto
medicamentoso nem nas taxas de continuagao da gravidez em mulheres que comegaram in-
jeccoOes de apenas progestina no mesmo dia da administragéo de mifepristona (Douthwaite
et al., 2016; Park et al., 2016). As mulheres reportaram elevado grau de satisfagdo com a ad-
ministragdo, no mesmo dia, de contraceptivos de apenas progestina (Raymond et al., 2016a).
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A OMS recomenda que os médicos generalistas e especialistas, clinicos associados e asso-
ciados avangados, parteiras, enfermeiros, enfermeiros auxiliares e enfermeiras-parteiras au-
xiliares, profissionais de medicina tradicional e complementar, farmacéuticos, trabalhadores
de farmacia, agentes comunitarios de saude e a pessoa que usa a injec¢ao apenas de pro-
gestina podem administrar este tipo de contracepg¢do de forma segura e eficaz. Para mais
informacgdes sobre os papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo
C: Recomendacgédes da Organizagdo Mundial da Satude para os papéis dos profissionais de
saude nos cuidados de aborto.

Contraceptivos orais combinados (COC): Uma revisdo de sete estudos, com 1.739 mulheres,
demonstrou a inexisténcia de eventos adversos graves relacionados com o uso dos COC
imediatamente apds a aspiragcao ou aborto medicamentoso antes da 13.%9 semana de gestacao
(Gaffield, Kapp, & Ravi, 2009). Para além disso, as mulheres que usaram COC imediatamente
demonstram os mesmos padroes de sangramento que as mulheres que ndao usaram um con-
traceptivo e menos sangramento do que as usuarias de DIU de cobre (Kim et al., 2021). Dois
ensaios aleatorizados controlados de COC comparados com placebo iniciado imediatamente
apods o aborto medicamentoso até 49 ou 63 dias de gestagcao demonstraram que as pilulas
nao tém efeito significativo sobre a eficacia do aborto medicamentoso ou sobre a quantidade
ou duracdo da perda de sangue/hemorragia (Tang et al., 1999; Tang et al., 2002).

Anel vaginal combinado: Um estudo de coortes com 81 mulheres que colocaram um anel
vaginal uma semana apos a aspiragdo ou aborto medicamentoso antes da 13.9 semana de
gestacdo ndo mostrou eventos adversos nem infecgdes graves (Fine et al., 2007).

Adesivo contraceptivo combinado: Um ensaio aleatorizado de 298 mulheres, quer em inicio
do uso imediato apds o aborto ou inicio tardio (no domingo) apds um aborto, demonstrou
nao haver diferenca nas taxas de continuidade no segundo e sexto més apds o inicio do uso.
Nos 53% das mulheres que foi possivel contactar apds seis meses, metade havia parado de
usar o adesivo contraceptivo (Steinauer et al., 2014).

Tomada de decisao informada

A OMS recomenda que os servigos de saude sexual e reprodutiva, incluindo os servigos de
contracepcao, sejam prestados de modo a garantir uma tomada de decisdo plenamente
informada, respeitar a dignidade, a autonomia, a privacidade e a confidencialidade e sejam
sensiveis as necessidades e perspectivas de cada pessoa (OMS, 2014). As pessoas deverao
poder escolher aceitar ou recusar a contracepgcao com base nas suas necessidades e prefe-
réncias pessoais. As informacdes contraceptivas abrangentes, baseadas na evidéncia, apoio
e aconselhamento contraceptivo devem estar acessiveis para todas as pessoas, incluindo
adolescentes, para que as pacientes possam tomar uma decisao informada. |dealmente,
deve haver disponibilidade de uma gama de métodos contraceptivos, deve oferecer-se en-
caminhamento apropriado para métodos nao disponiveis no local de atendimento e devem
integrar-se estes servigcos com os servicos de aborto e assisténcia pds-aborto (Baynes et
al., 2019; OMS, 2014). Duas revisdes sistematicas de ensaios comparativos aleatorizados
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(Cavallaro et al., 2020; Nelson et al., 2022) concluiram que o aconselhamento e a disponibili-
zagao de contraceptivos no momento do aborto aumentam o uso de contraceptivos, embora
algumas pessoas possam preferir ndo debater a contracepg¢ao em profundidade no momento
da consulta sobre o aborto, particularmente se ja souberem qual o método contraceptivo
pos-aborto que pretendem (Cansino et al., 2018). Quando os contraceptivos sdo entregues
no momento da consulta para aborto e uma vasta gama de contraceptivos esta disponivel, a
taxa de uso de contraceptivos pelas pacientes apds o aborto pode ser tao alta quanto 73%,
incluindo mulheres jovens (Benson et al., 2017; Benson et al., 2016). Uma reviséo sistematica
recente que examinou as preferéncias contraceptivas incluiu quatro estudos entre pessoas
que procuram servigos de aborto (Dam et al., 2022). A facilidade de utilizagdo e a eficacia fo-
ram caracteristicas importantes dos métodos contraceptivos preferidos, tal como o custo, a
familiaridade com o método, a presenca de hormonas e os efeitos secundarios, entre outros.
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5 Assisténcia péos-aborto

5.4 Uso de DIU pos-aborto: Seguranca e momento
adequado

Recomendacao

e Quando uma pessoa escolhe um dispositivo intra-uterino (DIU), deve colocar-se o DIU
imediatamente apds um aborto por aspiracao intra-uterina ou dilatagao e evacuagao
(D&E) bem-sucedido e ndo complicado.

® Quando uma pessoa escolhe um DIU apéds o aborto medicamentoso, deve colocar-se o
DIU quando for razoavelmente certo que a pessoa ja ndao esta gravida.

Forca da recomendacao
Forte

Qualidade da evidéncia
Alta

Ultima revisio: 7 de Outubro de 2022

Colocacao do DIU imediatamente apés o aborto antes da13.¢
semana de gestacao

A Organizacgdo Mundial da Saude (OMS) no seu manual intitulado Critérios Médicos de
Elegibilidade para o Uso de Contraceptivos de 2015 classifica os dispositivos intra-uterinos
(DIUs) como sendo de categoria um ou seguros para uso imediato apds o aborto nos primei-
ros trés meses de gravidez; as recomendag¢des nao diferem com base no tipo de aborto.

Em comparagdo com os metodos contraceptivos de curta duragado, os métodos contracep-
tivos reversiveis de longa duracao, tais como implantes e DIU, tém taxas mais elevadas de
continuidade e taxas mais baixas de gravidez e aborto (Blumenthal et al., 1994; Cameron et
al., 2012; Korjamo, Mentula & Heikinheimo, 2017b; Langston, Joslin-Rohr, & Westhoff, 2014;
Peipert, Madden, Allsworth, & Secura, 2012; Pohjoranta et al., 2015; Roberts, Silva, & Xu,
2010). Numa revisdo Cochrane de 2014 de 12 ensaios com 7119 mulheres, constatou-se que
a insercdo do DIU apds aspiracgdo intra-uterina e D&E é segura e pratica (Okusanya, Oduwo-
le, & Effa, 2014). A revisdo nédo constatou nenhuma diferenga nos eventos adversos graves,
como infec¢do ou perfuracéo, entre a insercado imediata e tardia. Num ensaio aleatorizado,
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realizado em 2011, com 575 mulheres para inser¢ao imediata ou tardia do DIU apds a aspira-
cdo intra-uterina antes da 12.9 semana, constatou-se que (Bednarek et al., 2011). Embora as
taxas de expulsdo do DIU fossem ligeiramente mais altas apos a inser¢cédo imediata pos-abor-
to (5% em comparacdo a 2,7%), as mulheres designadas para o grupo de insercdo tardia
tinham uma probabilidade significativamente inferior de receber um DIU (75% em compara-
¢do com 100% no grupo imediato) e uma probabilidade superior de ter uma gravidez sub-
sequente (cinco em comparagdo com nenhuma). Um estudo de coortes histérico comparou
a insercdo imediata do DIU po6s-procedimento realizada por provedores de saude de nivel
medio com a insercédo realizada por médicos e ndo constatou nenhuma diferenga nos resul-
tados adversos entre os dois grupos (Patil et al., 2016).

Apds um aborto medicamentoso antes da 13.9 semana de gestacao, pode colocar-se o DIU
assim que for razoavelmente certo que a pessoa ja ndo esta gravida (OMS, 2022). O DIU
inserido entre 5 e 10 dias apés um aborto medicamentoso bem-sucedido apresenta baixas
taxas de expulsdo, altas taxas de continuidade (Betstadt et al., 2011; Sa4v, Stephansson, &
Gemzell-Danielsson, 2012) e taxas mais baixas de gravidez do que a insercéo tardia (Poh-
joranta et al., 2017; Saav et al., 2012; Shimoni et al., 2011). Uma revisao sistematica de trés
ensaios aleatorizados ndao encontrou diferencas entre a insercao imediata e tardia apos

0 aborto em gesta¢cdes com menos de nove semanas, e taxas mais elevadas de expulsao,
continuagao e uso apos a insercdao imediata em comparag¢ao com a insercao tardia as 9-12
semanas de gestacgdo (Schmidt-Hansen et al., 2020). O uso de DIUs é mais elevado apds o
aborto cirurgico em comparacao com o aborto medicamentoso, apesar de escolhas e dese-
jos contraceptivos similares (Fang, Sheeder, & Teal, 2018; Rocca et al., 2018).

Colocacao do DIU imediatamente apos o aborto durante ou apés a13.9
semana de gestacao

A Organizacgédo Mundial da Saude (OMS) no seu manual intitulado Critérios Médicos de
Elegibilidade para o Uso de Contraceptivos (2015) classifica o uso do DIU apds o aborto

nao complicado no segundo trimestre como sendo de categoria dois, o que significa que as
vantagens de utilizar o método superam os riscos, devido ao possivel risco aumentado de
expulsao do DIU. A revisao Cochrane sobre inser¢cao imediata do DIU no pés-aborto, depois
do procedimento de aborto acima mencionado, concluiu que, embora as taxas de expulsao
possam ser mais elevadas com a colocacao imediata, a continuidade € maior sem aumento
nas complicacdes (Okusanya et al., 2014). Em dois ensaios clinicos aleatorizados controlados
de colocacdo imediata do DIU versus tardia apds D&E, as taxas de uso do DIU foram signifi-
cativamente mais elevadas com a insercdo imediata, sem aumento nas taxas de infeccao ou
complicacGes (Cremer et al., 2011; Hohmann et al., 2012). As taxas de expulsdo nas mulheres
gue tiveram insercdo imediata nos dois estudos foram baixas (3,1% e 6,8%) e nao diferiram
da insercao tardia. Particularmente, em ambos os estudos, cerca de metade das pessoas
aleatorizadas para insercao tardia nao regressou para inserir o DIU. O facto de exigir uma
visita de acompanhamento para inser¢ao do DIU é uma grande barreira para a obtencao do
DIU (Stanek et al., 2009).
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Um estudo de 2022 que aleatorizou 114 pessoas que procuraram aborto medicamentoso
entre 17 e 20 semanas de gestacdo para receberem um DIU de cobre pds-aborto imediato ou
a colocacgao trés semanas mais tarde, concluiu que muito mais pessoas no grupo imediato
estavam a usar um DIU apds 6 semanas (56%, em comparagdo com 19%), apesar de uma
taxa de expulsdo significativamente mais elevada no grupo imediato (32%, em comparagéo
com 7%) (Constant et al., 2022). Um estudo de menor dimenséo aleatorizou 57 pessoas para
a colocacdo imediata ou tardia do DIU hormonal apés um aborto medicamentoso entre 12 e
20 semanas de gestacao e concluiu que a insercao é viavel e segura; porém, o estudo foi in-
suficiente para avaliar a taxa de expulsdo (Korjamo, Mentula, & Heikinheimo, 2017a; Korjamo
et al., 2017b). As recomendacdes da OMS nos Critérios Médicos de Elegibilidade para o Uso
de Contraceptivos (2015) para o uso de DIU apds o aborto no segundo trimestre nao diferem
com base no tipo de aborto realizado, seja medicamentoso ou cirurgico. Embora nao seja
directamente traduzivel, a evidéncia da insercdo do DIU pos-parto é tranquilizadora (Lopez
et al., 2015). Pode inserir-se um DIU apods a expulséo fetal e placentaria.

Jovens

O DIU para pessoas com idade inferior a 20 anos é classificado pela OMS como sendo de
categoria dois, na qual os beneficios superam os riscos no geral (OMS, 2015). Num extenso
estudo de coorte prospectivo feito nos EUA, que examinou as taxas de gravidez, natalidade
e aborto em mulheres que tiveram a disposi¢cao todos os métodos de controlo de natalida-
de gratuitamente e incluiu 1056 mulheres com idades abaixo dos 20 anos, constatou-se
gue 62% das mulheres jovens escolheram um método contraceptivo reversivel de longa
duracdo— DIU (22%) ou implante (40%)— em comparagédo com 71% das mulheres de idade
superior (Mestad et al., 2011). As taxas de continuidade aos 12-24 meses foram iguais entre
as mulheres de idade superior e mais jovens (Birgisson et al., 2015). As taxas de gravidez,
natalidade e aborto induzido nas mulheres jovens no estudo reduziram-se em 75% compara-
tivamente as médias nacionais (Secura et al., 2014).

Numa extensa revisao sistematica e meta-analise realizada em 2017, que explorou os facto-
res de risco para a repeticao de gravidezes entre adolescentes e incluiu 26 estudos repor-
tando-se a mais de 160.000 mulheres adolescentes, constatou-se que o uso de contracep-
tivos reversiveis de longa duracdo exercia um efeito protector significativo, juntamente com
melhores habilitacdes académicas e continuacéo dos estudos (Maravilla et al., 2017).

Numa revisao sistematica de 2017 que examinou o risco de resultados adversos em mu-
Iheres jovens usando o DIU, ndo se constatou nenhuma diferenca nas taxas de perfuracgao,
falha contraceptiva, doenca inflamatodria pélvica ou hemorragia intensa em mulheres abaixo
dos 25 anos de idade em comparacdao com as mulheres de idade superior; as taxas de expul-
sdo do DIU foram ligeiramente mais elevadas nas mulheres jovens (Jatlaoui, Riley & Curtis,
2017). O DIU ndao aumenta o risco de infertilidade para as mulheres jovens (Grimes, 2000), e
a fertilidade das mulheres regressa rapidamente as taxas normais apos a extracg¢éo do DIU
(Hov, Skjeldestad, & Hilstad, 2007).
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Quem pode inserir e remover DIUs?

A OMS faz recomendacgdes para a prestacdo de servigos de DIUs (OMS, 2022), recomen-
dando que a inser¢ao e remocao do DIU esteja dentro do ambito da pratica de profissionais
clinicos gerais e especialistas, clinicos associados e associados avancados, enfermeiras,
parteiras e enfermeiras-parteiras auxiliares, com base nas competéncias e conhecimentos
esperados para estes papéis de profissionais de saude. A OMS sugere que, em contextos
onde existam mecanismos estabelecidos para incluir profissionais de medicina tradicional e
complementar noutras tarefas relacionadas com os cuidados de saude materna e reproduti-
va, estes podem inserir e remover DIU de forma segura e eficaz, e que as enfermeiras auxilia-
res podem inserir e remover DIU no contexto da investigacao. Para mais informagdes sobre
0s papéis dos profissionais de saude nos cuidados de aborto, ver Anexo C: Recomendacgbes
da Organizacdo Mundial da Saude para os papéis dos profissionais de satde nos cuidados de
aborto.

Referéncias

Bednarek, P. H., Creinin, M. D., Reeves, M. F., Cwiak,
C., Espey, E., & Jensen, J. T. (2011). Immediate versus
delayed IUD insertion after uterine aspiration. New
England Journal of Medicine, 364(23), 2208-2217.

Fang, N., Sheeder, J., & Teal, S. (2018). Factors associ-
ated with initiating long-acting reversible contracep-
tion immediately after first-trimester abortion. Contra-
ception, 98, 292-295.

Betstadt, S. J., Turok, D. K., Kapp, N., Feng, K. T., &
Borgatta, L. (2011). Intrauterine device insertion after
medical abortion. Contraception, 83(6), 517-521.

Grimes, D. (2000). Intrauterine device and upper geni-
tal tract infection. The Lancet, 356, 1013-1019.

Hohmann, H. L., Reeves, M. F., Chen, B. A., Perriera,

L. K., Hayes, J. L., & Creinin, M. D. (2012). Immediate
versus delayed insertion of the levonorgestrel-releasing
intrauterine device following dilation and evacuation:

A randomized controlled trial. Contraception, 85(3),
240-245.

Birgisson, N. E., Zhao, Q., Secura, G. M., Madden, T., &
Peipert, J. (2015). Preventing unintended pregnancy:
The Contraceptive CHOICE Project in review. Journal
of Women’s Health Larchmont, 24(5), 349-353.

Blumenthal, P. D., Wilson, L. E., Remsburg, R. E.,
Cullins, V. E., & Huggins, G. R. (1994). Contraceptive
outcomes among post-partum and post-abortal ado-
lescents. Contraception, 50(5), 451-460.

Hov, G. G., Skjeldestad, F. E., & Hilstad, T. (2007). Use
of IUD and subsequent fertility-follow-up after partici-
pation in a randomized clinical trial. Contraception, 75,

88-92.
Cameron, S., Glasier, A., Chen, Z., Johnstone, A.,

Dunlop, C., & Heller, R. (2012). Effect of contraception
provided at termination of pregnancy and incidence of
subsequent termination of pregnancy. BJOG: An Inter-
national Journal of Obstetrics & Gynaecology, 119(9),
1074-1080

Cremer, M., Bullard, K. A., Mosley, R. M., Weiselberg,
C., Molaei, M., Lerner, V., & Alonzo, T. A. (2011). Im-
mediate vs. delayed post-abortal copper T 380A IUD
insertion in cases over 12 weeks of gestation. Contra-
ception, 83(6), 522-527.

183 Actualizagbes Clinicas em Saude Reprodutiva 2023

Jatlaoui, T. C., Riley, H. E. M., & Curtis, K. (2017). The
safety of intrauterine devices among young women: A
systematic review. Contraception, 95, 17-39.

Korjamo, R., Mentula, M., & Heikinheimo, O. (2017a).
Expulsions and adverse events following immedi-

ate and later insertion of a levonorgestrel-releasing
intrauterine system after medical termination of later
first- and second-trimester pregnancy: A randomised
controlled trial. BJOG: An International Journal of
Obstetrics & Gynaecology, https://doi.org/10.1111/147-
0528.14813.

N N N D N Sy \\\\\\\__IPaS

© 2023 Ipas



Korjamo, R., Mentula, M., & Heikinheimo, O. (2017b).
Immediate versus delayed initiation of the levonorge-
strel-releasing intrauterine system following medical
termination of pregnancy - 1 year continuation rates:
A randomised controlled trial. BJOG: An Internation-
al Journal of Obstetrics & Gynaecology, https://doi.
org/10.1111/1471-0528.14802.

Langston, A. M., Joslin-Roher, S. L., & Westhoff, C. L.
(2014). Immediate postabortion access to IUDs, im-
plants and DMPA reduces repeat pregnancy within one
year in a New York City practice. Contraception, 89(2),
103-108.

Lopez, L. M., Bernholc, A., Hubacher, D., Stuart, G., &
Van Vliet, H. A. (2015). Immediate postpartum insertion
of intrauterine device for contraception. Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews, 26(6): CD0O03036. DOI:
10.1002/14651858.CD003036.pub3.

Maravilla, J. C., Betts