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RESUMO

Introducao: No Brasil, o aborto € permitido por lei nos casos de risco a vida da mulher,
gravidez de feto anencéfalo e gravidez decorrente de violéncia sexual. Nos servigos de satde
que oferecem o cuidado a paciente que opta pelo aborto legal, € importante que a prética
clinica seja guiada e padronizada por protocolos para que haja uniformidade das condutas.
Objetivo: O presente estudo tem o objetivo de construir o protocolo assistencial do HC/UFU,
direcionado aos profissionais de saide que cuidam de pessoas em situacdo de gravidez com
possibilidade de realizac¢do do aborto legal, pautado em evidéncias cientificas atuais. Material
e métodos: O protocolo foi desenvolvido apds revisdo das principais diretrizes relacionadas
ao aborto induzido e seguro, apés busca nas bases de dados Pubmed e Tripdatabase, em
resposta as questdes clinicas formuladas em reunides com os profissionais de saide que
atuam no cuidado das pacientes que optam pelo aborto legal. As diretrizes clinicas
provenientes da busca nas bases de dados e sitios eletronicos foram analisadas por dois
avaliadores independentes por meio do instrumento Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation (AGREE 1I). As recomendacdes foram revisadas e aprovadas em reunido com 0s
profissionais do servico. Resultados: Foram realizadas recomendagdes para o tratamento
medicamentoso e por procedimento do aborto legal até 14 semanas, entre 14 e 24 semanas e
para o tratamento medicamentoso em gravidezes acima de 24 semanas. Recomendacdes sobre
preparo cervical, profilaxias e manejo da dor também forma elaboradas. Conclusao: O
protocolo assistencial de aborto legal do HC/UFU possui recomendacdes atuais guiadas por
diretrizes de qualidade e bem pontuadas pelos dominios do instrumento AGREE II,

assim como recomendac¢des locais adaptadas as limita¢des técnicas e de insumos do servico.

Palavras-chave: aborto induzido, aborto legal, protocolos clinicos.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, abortion is permitted by law in cases when the life of the woman is
at risk, the fetus is anencephalic, and the pregnancy is the result of sexual violence. In health
services that provide care to patients who choose legal abortion, it is important that clinical
practice be guided and standardized by protocols so that there is uniformity of clinical
practice. Objective: The objective of this study was to develop the HC/UFU care protocol for
health professionals caring for people who are pregnant and can have a legal abortion, based
on current scientific evidence. Materials and Methods: The protocol was developed after a
review of the main guidelines related to induced and safe abortion, following a search of the
Pubmed and Tripdatabase databases, in response to clinical questions formulatedin meetings
with health professionals who care for patients who opt for legal abortion.Clinical guidelines
from the database and website searches were appraised by two independent reviewers using
the Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE 1II) tool. The
recommendations were reviewed and approved in a meeting with service professionals. The
recommendations were reviewed and approved in a meeting with service professionals.
Results: Recommendations were made for medical and procedural management of legal
abortion up to 14 weeks, between 14 and 24 weeks, and medical management of
pregnancies over 24 weeks. Recommendations were also made for cervical preparation,
prophylaxis and pain management. Conclusion: The HC/UFU protocol for the care of legal
abortion has up-to-date recommendations based on quality guidelines, with good scores in the
domains of the AGREE II instrument. The protocol also has local recommendations adapted

to the limitations of techniques and supllies of the service.

Key words: abortion, induced; abortion, legal; clinical protocols.
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1 INTRODUCAO

Dados de publicacdes internacionais apontam que, entre os anos de 2010 a 2014,
foram realizados cerca de 55,7 milhdes de abortos induzidos no mundo, sendo que apenas
54,9% foram praticados de forma segura (Ganatra et al., 2017). Dentre as pessoas que se
submetem ao aborto inseguro, cerca de 50% sdo internadas por complica¢des (Grimes et al.,
2006), e no ano de 2008, 13% das mortes maternas do mundo estiveram relacionadas a essa
pratica (Ahman; Shah, 2011).

A interrupcao intencional da gravidez ainda hoje representa um importante problema
de saude publica. O estigma que existe em relacdo ao aborto no Brasil, inclusive nos casos
previstos em lei, mesmo sendo um direito, € obstaculo para que muitas mulheres consigam
realizar o processo de forma segura, assistidas por profissionais de sauide qualificados e
capacitados.

Além das barreiras legislativas, o estigma, o assédio e a violéncia desencorajam o
acesso e a prestacio do aborto e prejudicam as pacientes por levarem ao sigilo, a
marginalizacdo da assisténcia médica, ao atraso no cuidado e, por conseguinte, a0 aumento da
morbidade resultante do procedimento. O aborto quando realizado por profissionais
capacitados € seguro. O risco de morte associada ao aborto é 14 vezes menor que o risco de
morte associada ao parto (ACOG, 2020).

No Brasil, o aborto é permitido por lei nos casos de risco de vida da mulher, gestacdo
de feto anencéfalo e gestacdo decorrida de violéncia sexual (Fonseca et al., 2020). As
restricdes legais ao aborto contribuem para o aumento da incidéncia de complicagdes
decorrentes do aborto inseguro, como hemorragia, sepse, peritonite, laceragdao uterina ou de
orgados abdominais e até morte, complicacdes essas que sao muito raras no aborto previsto em
lei (FEBRASGO, 2021), quando promovido ou orientado por profissionais habilitados em
servicos de sadde equipados para resolu¢do, também, das possiveis complicagdes. Em 2019,
apenas 3,6% dos municipios brasileiros ofertavam o atendimento a pessoas em situacido de
aborto legal, realidade essa que se associa ao aumento do nimero de abortos inseguros, bem
como de atraso na indu¢do do aborto, sendo algumas vezes realizado em idades gestacionais
mais avancadas (Jacobs; Boing, 2021).

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC/UFU) é um desses
servicos, sendo referéncia para casos de aborto previsto na lei. Para os casos de violéncia

sexual, o NUAVIDAS, Nicleo de Atencdo Integral a Vitimas de Agressdo Sexual do
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HC/UFU, garante a abordagem multidisciplinar da vitima, o apoio juridico e a possibilidade
de aborto legal, caso seja o desejo da mulher.

Nos servigos de saude que oferecem esse cuidado a paciente, é importante que a
pratica clinica seja guiada e padronizada por protocolos para que haja uniformidade das
condutas e redugcdo de erros em saide, permitindo, consequentemente, a reducdo de
morbimortalidade. Sendo assim, o presente estudo tem o objetivo de construir o protocolo
assistencial do HC/UFU, direcionado aos profissionais de saude que cuidam de pessoas em
situagc@o de gravidez com possibilidade de realizacdo do aborto legal, pautado em evidéncias
cientificas atuais, visando garantir a saide mental e sexual, e os direitos sexuais e
reprodutivos das meninas e mulheres, com a oferta de todas as opcdes para o aborto seguro e

com énfase no atendimento integral e humanizado.
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2  FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Aspectos conceituais

No meio juridico, aborto € a interrup¢cdo da gravidez durante o tempo compreendido
entre a concep¢do e o inicio do trabalho de parto, o qual é o marco do fim do periodo
intrauterino (Bitencourt, 2012).

Na area da satde, de acordo com a Classificacdo Internacional das Doengas (ICD-11,
2019), o aborto induzido € a interrupg¢ao artificial da gravidez, ou seja, a expulsdao ou extracao
completa de um embrido ou feto de uma mulher (independente da duracdo da gravidez), apds
uma interrup¢do deliberada de gravidez em curso por meios medicamentosos ou por
procedimentos, que ndo se destina a resultar em um nascimento vivo.

O aborto no Brasil é considerado um crime e somente € permitido em algumas
situacdes. Conforme o artigo 128 do Decreto-lei n°® 2.848/1.940 do codigo penal, “ndo se pune
o aborto praticado por médico, quando: Aborto necessdrio, se ndo hd outro meio de salvar a
vida da gestante; Aborto no caso de gravidez resultante de estupro, precedido de
consentimento da gestante ou de seu representante legal” (Brasil, 1940). Além disso, em
2012, o Supremo Tribunal Federal decidiu por meio da Arguicdo de Descumprimento de
Preceito Fundamental 54, que a interrupcdo da gestagdo em caso de anencefalia ndo configura

crime de aborto.

No Brasil, apenas 1% dos abortos por razdes legais € justificado por risco de
morte da menina ou mulher. Entre 2013 e 2015, as interrupgdes de gravidez por
anencefalia fetal correspondiam a 1% dos abortos previstos em lei nos servicos
brasileiros, e outras malformacdes fetais graves também correspondiam a 1%
do total de procedimentos realizados. Por conseguinte, o aborto por gravidez
decorrente de estupro representa 94% dos procedimentos previstos em lei nos
servicos brasileiros, o que corresponde a uma média anual de 1.500 interrupg¢des
de gravidez (STF, 2012).

2.2 Aborto legal nos casos de gravidez decorrente de estupro

Para o aborto decorrente de estupro, de acordo com a Portaria 1.508/2005 do
Ministério de Estado da Sadde (Brasil, 2005), é necessario que seja realizado o procedimento
de justificacdo e autorizagdo da interrupgio da gravidez no ambito do Sistema Unico de Sadde
(SUS), exceto nos casos com risco de vida a mulher. O procedimento de justificacdo e
autorizagdo da interrupg¢do da gravidez € composto por quatro fases.

Segundo esta portaria, na primeira fase € elaborado o relato circunstanciado da
violéncia sexual, realizado pela gestante frente a dois profissionais de saide do servico, ou se

incapaz, pelo representante legal. A segunda fase é composta pelo parecer técnico do médico
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ap6s anamnese detalhada, exame fisico geral e ginecoldgico, avaliagdo de exame de
imagem e demais exames complementares e pelo termo de aprovacido de procedimento de
interrup¢do de gravidez elaborado e assinado por trés integrantes da equipe multiprofissional
em concordancia com o parecer técnico. Na terceira fase € realizada a assinatura da gestante
no termo de responsabilidade, ou se incapaz, do representante legal, o qual consta a previsao
dos crimes de falsidade ideoldgica e de aborto, caso a mulher ndo tenha sofrido a violéncia
sexual.E por fim, a quarta fase € a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
em linguagem acessivel, onde constam os riscos dos procedimentos, os tipos de

procedimentos, a forma de acompanhamento e a garantia do sigilo (Brasil, 2005).

2.3 Aborto legal nos casos de risco a vida

Nos casos de aborto induzido por risco a vida da gestante, ndo ha lei ou resolucdo que
determine os passos necessarios. Segundo a FEBRASGO (2021), a paciente deve ser
portadora de doenca cronica avangada com possibilidade de progressdo na gestacdo. O
consentimento da paciente tem maior peso sobre a conduta médica e isso basta, uma vez que
se trata da vida da paciente. A mulher deve estar informada e esclarecida dos riscos para

tomar sua decisdo e ndo se deve aguardar que a mesma esteja em risco iminente de morte.

... € recomendavel que dois médicos (é aconselhdvel que um deles seja clinico
ou especialista na doenga da mulher) atestem, por escrito, a condi¢do de risco da
mulher que justifica a interrupcdo. Também ¢é recomendavel um documento
assinado da mulher no qual ela declara estar ciente dos riscos do prosseguimento
da gravidez e concorda com a decisdo do aborto (FEBRASGO, 2021, p. 15).

Caso o médico omita-se nessa situacdo, podera responder por homicidio culposo ou
homicidio doloso segundo as circunstincias do artigo 12° do Cddigo Penal. O abortamento
para salvar a vida da gestante ndo requer a intervengao do Poder Judiciério, pois trata-se de

uma decisao médica com a participa¢ao da mulher (FEBRASGO, 2021).

2.4 Aborto legal nos casos de anencefalia fetal

De acordo com a resolucio do Conselho Federal de Medicina (CFM) nimero
1.989/2012, o diagndstico de anencefalia é feito por exame ultrassonografico realizado a
partir do tempo gestacional de 12 semanas, com a realizacdo de duas fotografias, uma com a
face em posi¢cdo sagital e outra com a visualizagdo do polo cefalico no corte transversal,
evidenciando a auséncia de calota craniana e de parénquima cerebral, além do laudo assinado

por dois médicos capacitados para o diagnoéstico (Brasil, 2012).
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Diante do diagndstico de anencefalia, a paciente deve ser orientada e esclarecida pelo
médico sobre todos os riscos e acolhida por uma equipe multiprofissional, para que possa
escolher entre manter a gestacao ou interrompé-la, em qualquer tempo de gestacdo. A pedido
e com o consentimento da gestante, o0 médico pode interromper a gestagdo, independente da

autorizagao do Estado (Brasil, 2012).

2.5 Cuidado centrado na pessoa no aborto legal

A mulher em situacdo de aborto legal deve ser assistida por uma equipe
multiprofissional, segundo a Portaria 1.508/2005 e a Resolucdo 1.989/2012 (Brasil, 2005;
2012). Idealmente, essa equipe multiprofissional deve ser formada por, no minimo, obstetra,
anestesista, enfermeira(o), assistente social e psicOloga(o). A gestante deve ser acolhida,
escutada e esclarecida para que tenha subsidios na escolha sobre o seu futuro. Além disso, €
importante que ela esteja ciente sobre 0s passos que serdo necessarios para o aborto induzido,
como € realizado o procedimento, o que poderd sentir, as complicacdes que podem ocorrer,
como serd acompanhada, para que haja uma relacdo de confianga na equipe € no processo.

De acordo com WHO (2018), levar informagdes e orientacdes de qualidade e com
linguagem clara para as pacientes que optaram pelo aborto é essencial. Todas as pessoas que
podem engravidar, incluindo mulheres, meninas e aquelas com identidade de género variadas,
e que procuram atendimento ao aborto médico devem receber as informacdes necessarias para
tomar uma decisdo informada e garantir a promog¢do de sua saide e direitos humanos,
incluindo sexo, igualdade de género e ndo discriminacdo. E direito de toda pessoa,
independente do estado civil, usufruir dos beneficios do progresso cientifico e de suas
aplicacoes.

Nesse contexto, a elaboracdo de um protocolo assistencial direcionado aos
profissionais de saude envolvidos no cuidado a pessoas em situacdo de aborto legal pode
facilitar a tomada de decisdo e a orientacdo das meninas e mulheres quanto a escolha
consciente do método abortivo e dos métodos contraceptivos, pautada pelas evidéncias
cientificas mais atuais. Além disso, o protocolo é um instrumento que pode uniformizar as
condutas dos profissionais de saude, reduzindo as chances de risco e erros em saude,
complicacdes e morbimortalidade, garantindo a seguranca da paciente e melhorando a

qualidade do cuidado.
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2.6 O processo de elaboracao de protocolos e o instrumento AGREE II

Os protocolos assistenciais sao instrumentos que permitem o gerenciamento em saude
sobretudo em servicos que buscam exceléncia e garantia de seguranca para o paciente e
profissionais de satde. A criagdo de protocolos suscita a educacio continuada por parte da
equipe, assim como, permite padronizar condutas, organizar fluxos, agilizar atendimentos e
reduzir erros em saude (Krauzer et al., 2018) e morbimortalidade.

Os protocolos sdo recomendacdes desenvolvidas com base nas evidéncias cientificas
mais atuais e devem ser desenvolvidos a partir de estratégias rigorosas, pois sua qualidade é
determinante para o potencial beneficio (Brouwers et al., 2010). Nesse contexto, o AGREE 11
€ um instrumento que avalia as diretrizes desenvolvidas, com base no rigor metodoldgico e na
transparéncia da elaboracdo da diretriz, o que permite garantir a qualidade e confiabilidade
das recomendagdes produzidas.

O AGREE II (Brouwers et al., 2010) é um instrumento genérico, que pode ser
aplicado a diretrizes relacionadas a qualquer doenca e pode ser utilizado por profissionais da
saude, gestores de politicas de satude e por educadores que desejam avaliar uma diretriz antes
de adotar suas recomendacdes, bem como por elaboradores de diretrizes para seguir uma
metodologia. E composto de 23 itens de avaliacdo divididos em seis dominios (Escopo e
finalidade, Envolvimento das partes, Rigor do desenvolvimento, Clareza da apresentacdo,
Aplicabilidade e Independéncia editorial), em que o avaliador indicard uma pontuagdo entre
"discordo totalmente" (pontuacdo minima 1) e "concordo totalmente" (pontuagdo méaxima 7).
Além disso, ha dois itens de avaliacdo global; a qualidade global, que pode ser pontuada entre
“qualidade mais baixa possivel” (pontuacdo 1) e “qualidade mais alta possivel” (pontuacao 7),
e a recomendacdo da diretriz que pode ser “sim; sim, com modificacdes e nao”.

Idealmente, cada diretriz deve ser avaliada por, pelo menos, dois avaliadores para
garantir a confiabilidade da avaliacdo (Brouwers et al., 2010). Posteriormente, hd uma
formulacdo que transforma essas pontuacdes em porcentagem, porém o instrumento nao
define a porcentagem para que a diretriz seja considerada de alta ou baixa qualidade, cabe aos

avaliadores esse julgamento.
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3 OBJETIVOS

Objetivos gerais
- Sintetizar as evidéncias cientificas disponiveis nas principais diretrizes relacionadas a
assisténcia a pessoas em situagdo de aborto legal;
- Adaptar as recomendacdes das principais diretrizes relacionadas a assisténcia a

pessoas em situacao de aborto legal a realidade do NUAVIDAS HC/UFU/EBSERH.

Objetivos especificos
- Uniformizar e padronizar a assisténcia a pessoa em situacdo de aborto legal no

HC/UFU/EBSERH;
- Implementar préticas baseadas em evidéncias cientificas entre os profissionais de
saide (médicas(os), enfermeiras(os), psicélogas(os), farmacéuticas(os), assistentes

sociais) do HC/UFU/EBSERH.



18

4 MATERIAIS E METODOS

O protocolo foi desenvolvido apds revisdo de literatura das principais diretrizes
relacionadas ao aborto induzido e seguro. O processo de elabora¢do do protocolo seguiu as
etapas recomendadas para a elaboracdo de diretrizes da Organizacio Mundial da Saude
(OMS) (WHO, 2012) e para a adaptacdo de diretrizes da ADAPTE Collaboration (Fervers et

al., 2011), conforme abaixo:

4.1 Elaboracao do escopo e das questoes a serem respondidas

O escopo e as questdes clinicas a serem respondidas foram formuladas em reunido
presencial com os profissionais de satide envolvidos na assisténcia a pessoas em situacdo de
aborto legal pelo NUAVIDAS HC/UFU/EBSERH a partir de casos clinicos reais. Realizamos
trés reunides com discussoes a partir de trés casos clinicos divididos em relacdo ao tempo

gestacional: até 14 semanas, entre 14 semanas e 24 semanas e 6 dias, e apds 25 semanas.

QUESTOES CLINICAS

Gravidezes de até 14 semanas
- Quais exames complementares devem ser realizados antes do aborto legal?
- Ha indicacdo de profilaxia anti-D?

-Quais sdo as doses e vias do misoprostol na opcdo de tratamento por
telemedicina/autoadministrado? E no tratamento hospitalar?

-Qual é a seguranca e a eficicia da administracdo do misoprostol por VV de
maneiraautoadministrada?

- Quais s@o os passos necessarios para a realizagdo da AMIU ambulatorial?

- Como manejar a dor no aborto medicamentoso? E no aborto por procedimento
(AMIU)?

- H4 possibilidade de curetagem quando AMIU nao for possivel?
- H4 indicacdo de antibioticoprofilaxia?
- Quais os critérios de falha do aborto medicamentoso?

- Quando e como realizar o acompanhamento da paciente apds o aborto?
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Gravidezes entre 14 semanas e 24 semanas e 6 dias
- Quais as doses e as vias possiveis de administracdo do misoprostol no segundo
trimestre?
- Entre quais tempos gestacionais pode ser realizada a D&E?
- Como realizar o preparo cervical para o aborto por procedimento?
- Quais os riscos mais comuns da indu¢do medicamentosa e da D&E?
- Como se da o manejo da dor nos casos de aborto medicamentoso e por procedimento?

-Qual a taxa de sucesso da inducdo medicamentosa nesse TG? E o que serd
considerado como sucesso da indu¢cdo medicamentosa?

- Qual é o esquema de antibioticoprofilaxia indicado na D&E?

- Como acompanhar a paciente apdés o aborto? E necessirio exame de imagem
para checar o sucesso?

- A partir de que TG deve ser feita indugdo de assistolia fetal?

- Quais as medicacdes e as doses utilizadas para a inducdo de assistolia fetal? A
dose altera de acordo com o TG?

- Quais os riscos maternos da injecao de KCI? E possivel a administragdo de
outras drogas?

- Qual eficacia de inducao de assistolia fetal? Quais os riscos de falha?

Gravidezes a partir de 25 semanas

- Quais as doses de misoprostol podem ser utilizadas?

- Quando utilizar os dilatadores osmoticos? Qual eficacia? E viavel usar combinado
ao misoprostol?

- Nos casos de mulheres com histérico de cesarea anterior, podemos usar
misoprostol? Qual a dose? Até qual TG?

Alta

- Quais os critérios de alta apos o aborto?

Contracepcao pés-aborto

- Quais os métodos de contracepg¢do apds o aborto induzido e quando inicid-los?
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4.2 Pesquisa de diretrizes clinicas nas bases de dados
A pesquisa de diretrizes relevantes as perguntas deste protocolo foi realizada em
agosto de 2023, por meio de busca sisteméatica nas bases de dados Pubmed e Tripdatabase

(3

com os termos ‘“induced, abortion” diagnosis treatment’. Foram critérios de inclusdo para
este protocolo: diretrizes dos ultimos 10 anos publicadas em inglés ou portugués.

Foram utilizadas ainda, fontes adicionais com relevancia no tema, como World Health
Organization  (https://www.who.int/publications/guidelines/en/), American College of
Obstetricians and Gynecologists (https://www.acog.org/), The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada  (https://sogc.org/) e Society of Family Planning
(https://societyfp.org/), sem limitacdo de tempo de publicagao.

A estratégia de busca no Pubmed recuperou 6 trabalhos que foram excluidos apds o
rastreamento e andlise dos titulos e resumos por ndo preencherem os critérios de inclusdo. No
Tripdatabase, foram encontradas 36 diretrizes clinicas, das quais 32 foram excluidas por ndo
se tratarem do tema em questdo e por haver uma diretriz mais atualizada. Quatro diretrizes e
um manual de pratica clinica da OMS foram acrescentados por apresentarem relevancia ao
escopo do protocolo. A pesquisa nas bases de dados e sitios eletronicos resultou em 8

diretrizes (ANEXO I).

4.3 Analise da qualidade das diretrizes selecionadas

As diretrizes clinicas provenientes da busca nas bases de dados e sitios eletronicos
foram avaliadas por dois avaliadores independentes por meio do instrumento Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation (AGREE II). O instrumento consiste de 23 itens, com
resposta em escala tipo Likert de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os itens
sdo distribuidos em seis dominios (Escopo e finalidade, Envolvimento das partes, Rigor do
desenvolvimento, Clareza da apresentacdo, Aplicabilidade e Independéncia editorial). Os
escores sdo transformados em porcentagens. H4, ainda, um item para avaliacdo da qualidade
global da diretriz e um item para a recomendagdo final do avaliador (sim; sim, com

modifica¢des; nao) (Brouwers et al., 2010).

4.4 Selecao das diretrizes a serem utilizadas

Das 8 diretrizes encontradas, 7 tiveram recomendacdo para utilizacdo neste protocolo,
de acordo com a avaliagdo por meio do instrumento AGREE II. Em uma das diretrizes, (SFP,
2011), os avaliadores independentes discordaram acerca da recomendag¢do final para uso no

protocolo e uma terceira avaliadora independente resolveu o dissenso com a recomendacao


http://www.who.int/publications/guidelines/en/)
http://www.acog.org/)
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de inclusdo da diretriz. Os escores do AGREE II de cada diretriz analisada estdo descritos no

Anexo II deste protocolo. As 7 diretrizes com recomendac¢do de uso foram:

ACOG. The American College of Obstetricians and Gynecologists. Medication
abortionup to 70 days of gestation: ACOG Practice Bulletin, Number 225.
Obstetrics and Gynecology, New York, v. 136, n. 4, p. e31—e47, oct. 2020. DOI:
https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000004082. Disponivel em:
https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000004082. Acesso em: 24 aug. 2022.

FSRH. The Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare. FSRH Clinical
Guideline: contraception after pregnancy (january 2017, amended october 2020)
— London [England], oct. 2020. DOI: 10.1136/bmjsrh-2023-IUC. Disponivel em:
https://www.fsrh.org/documents/contraception-after-pregnancy-guideline-
january-2017/. Acesso em: 24 aug. 2022.

NICE. National Institute for Health and Care Excellence. Royal College of
Obstetriciansand Gynaecologists. NICE Guideline. Abortion care, 2019. ISBN:
978-1-4731-3539-0. Disponivel em:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng140/resources/abortion-care-pdf-
66141773098693.Acesso em: 24 aug. 2022. DOI

SFP. Society of Family Planning. In: BORGATTA, L.; KAPP, N.; Society of
FamilyPlanning. Clinical guidelines. Labor induction abortion in the second
trimester. Contraception, New York, v. 84, n. 1, p. 4-18, jul. 2011. DOL:
https://doi.org/10.1016/j.contraception.2011.02.005. Disponivel em:
https://doi.org/10.1016/j.contraception.2011.02.005. Acesso em: 24 aug. 2022.

SFP. Society of Family Planning. In: ZWERLING, B. et al. Society of family
planning clinical recommendation: medication abortion between 14 0/7 and 27
6/7 weeks of gestation: jointly developed with the Society for Maternal-Fetal
Medicine. American Journal of Obstetrics and Gynecology, St. Louis [United
States], p. S0002- 9378(23)00726-3, oct. 2023. DOL:
https://doi.org/10.1016/j.2jog.2023.09.097. Disponivel em:
https://doi.org/10.1016/j.aj0g.2023.09.097. Acesso em: 14 dec. 2023.

SOGC. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. SOGC Clinical
Practice Guideline. No. 360- Induced abortion: surgical abortion and second
trimester medical methods. Eds. Dustin Costescu, Edith Guilbert. Journal of
Obstetrics and Gynaecology Canada, Bristol [England], v. 40, n. 6, p. 750-783,
june 2018. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jogc.2017.12.010. Disponivel em:
https://doi.org/10.1016/j.jogc.2017.12.010. Acesso em: 24 aug. 2022.

WHO. World Health Organization. Abortion care guideline. Geneva: 2022.
ISBN: 978-92-4-007520-7. Disponivel em:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/349316/9789240039483 -
eng.pdf?sequence=1. Acesso em: 24 aug. 2022. doi


https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000004082
http://www.fsrh.org/documents/contraception-after-
http://www.nice.org.uk/guidance/ng140/resources/abortion-care-pdf-66141773098693
http://www.nice.org.uk/guidance/ng140/resources/abortion-care-pdf-66141773098693
https://doi.org/10.1016/j.contraception.2011.02.005
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2023.09.097
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2023.09.097
https://doi.org/10.1016/j.jogc.2017.12.010
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4.5 Elaboracao das recomendacdes por meio de consenso

As diretrizes clinicas com recomendacdo de utilizacdo pelos avaliadores
independentes foram utilizadas para responder as questdes clinicas elaboradas na primeira
etapa.

As recomendagdes relacionadas as perguntas clinicas do protocolo foram elaboradas
na segunda etapa, em reunides com os profissionais de saude envolvidos na assisténcia a
pessoas em situacdo de aborto legal no NUAVIDAS HC/UFU/EBSERH. Os participantes das
reunides entraram em consenso acerca das recomendacgdes iniciais por meio de técnicas
informais.

Apesar de apresentar maior eficicia para o aborto medicamentoso, o regime de
mifepristona associado a misoprostol, recomendado pelas diretrizes internacionais, ndo foi
descrito neste protocolo, pois a mifepristona ndo é regulamentada pela Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e, dessa forma, ndo é comercializada no Brasil.

4.6 Redacao das recomendacoes

As recomendagdes deliberadas nas reunides com os profissionais de saide envolvidos
na assisténcia a pessoas em situacdo de aborto legal no NUAVIDAS HC/UFU/EBSERH
foram redigidas pelas autoras deste protocolo.

Quando ndo houve consenso na literatura a respeito das questdes clinicas, os
profissionais de saide que participaram das reunides decidiram qual a melhor recomendacgado
para o servico local. Nesses casos, denominamos a recomendagdo como ‘“recomendagdo

local”.

4.7 Revisao externa

A revisdo das recomendacdes deste protocolo foi realizada por uma profissional médica
envolvida na assisténcia a pessoas em situacdo de aborto legal do HC/UFU/EBSERHe por
um membro da Comissdao Nacional Especializada da FEBRASGO (Federagdo Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia) sobre Violéncia Sexual e Interrupcdo Gestacional

Prevista em Lei.
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5 DISCUSSAO E RESULTADOS

5.1 Gravidezes de até 14 semanas

> Quais exames complementares devem ser realizados antes do aborto legal?

A WHO (2022) ndo recomenda a realizacdo de ultrassonografia (USG) para datacio
da gestacdo. Caso haja indicacdo, o exame ndo deve postergar o aborto. Além disso, ndo
se recomenda a realizacdo de tipagem sanguinea e Rh antes de 12 semanas.

Ja para a FEBRASGO (2021), a USG pode ser utilizada para confirmag¢do do TG
quando hé incerteza da data da dltima menstruacio (DUM) ou para descartar gravidez
ectdpica, nos casos em que, por exemplo, a paciente apresenta sangramento vaginal em
pequena quantidade, dor pélvica unilateral, cirurgia tubaria prévia, uso de DIU, ou também
para descartar gestacdo molar. Os exames laboratoriais recomendados sdo tipagem sanguinea
em gravidezes com mais de 9 semanas e as sorologias para sifilis, hepatite B e C e HIV, nos
casos de violéncia sexual. Em se tratando de anencefalia, é necessario que o diagndstico seja
realizado pela USG apds 12 semanas, em duas fotografias (uma com face em posicao sagital e
outra com polo cefilico em corte transversal) e com o laudo assinado por 2 médicos
capacitados.

Da mesma forma, a ACOG (2020) considera a USG ttil quando a DUM € incerta ou
ha risco de gravidez ectOpica, em pacientes com historico de gravidez ectOpica, cirurgia
tubdria prévia, gravidez com uso de método contraceptivo s6 de progesterona ou DIU ou
sintomas, como dor unilateral, dor vaginal, sangramento, por exemplo. A USG, inicialmente,
pode ser por via abdominal em pacientes ndo obesas. Em pacientes com ciclos regulares com
certeza da DUM nos tltimos 56 dias, sem sinais ou sintomas ou fatores de risco para gestacao
ectopica, a USG ndo é necessaria antes do aborto medicamentoso. Orienta-se ainda a
realizagdo da tipagem sanguinea, quando desconhecida, e de hemograma, quando ha suspeita
de anemia.

De acordo com a SOGC (2018), a tipagem sanguinea deve ser determinada em todas
as pacientes, bem como a USG de rotina deve ser realizada antes do aborto induzido para

determinac¢do do TG.
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Recomendacoes

® Recomenda-se a realizacdo da USG para determinacdo do TG e da localidade da
gravidez. Caso a paciente jd tenha realizado USG previamente, ndo se recomenda
a repeticdo do exame (recomendacdo local). E importante que a USG ndo atrase o
tratamento do aborto induzido (WHO, 2022).

® Recomenda-se a solicitacdo de tipagem sanguinea e Rh apenas para pacientes com
TG maior ou igual a 12 semanas (WHO, 2022).

e Caso haja suspeita de anemia, recomenda-se a realizacdo de hemoglobina e
hematocrito (Hb/Ht) (ACOG, 2020).

® Em casos de violéncia sexual, recomenda-se a realizacdo das sorologias para
sifilis (VDRL), HIV, hepatite B (HbsAg) e C (anti-HCV) (FEBRASGO, 2021).

® FEm casos de anencefalia, é necessdrio que o diagnostico seja realizado pela USG
apos 12 semanas, em duas fotografias (uma com face em posicdo sagital e outra
com polo cefdlico em corte transversal) e com o laudo assinado por 2 médicos
(FEBRASGO, 2021).

> Ha indicac¢ao de profilaxia anti-D?

O NICE (2019) nao indica o uso de profilaxia anti-D em gravidezes de até 10 semanas
ap6s a realizacdo de aborto medicamentoso. No entanto, € indicada em abortos por
procedimentos em qualquer idade gestacional.

De acordo com a ACOG (2020), a profilaxia anti-D estd indicada no aborto
medicamentoso.

Ja a WHO (2022), ndo recomenda a administracdo de imunoglobulina anti-D em

aborto medicamentoso ou por procedimento em gravidezes com menos de 12 semanas.

Recomendaciao

® Ndo se recomenda a administracdo de imunoglobulina anti-D em aborto
medicamentoso ou por procedimento com TG<12 semanas (WHO, 2022).

> Quais sao as doses e vias do misoprostol na opcao de tratamento por

telemedicina/autoadministrado? E no tratamento hospitalar?

Segundo a ACOG (2020), em gravidezes até 10 semanas, o regime mifepristona-
misoprostol € mais eficaz que misoprostol isolado, porém se ndo estiver disponivel, o
misoprostol isolado € recomendado. O uso oral do misoprostol ndo é recomendado por
apresentar menor eficicia global. A VV tem menor efeito gastrointestinal quando comparado
a VO, bucal ou SL. As vias SL e bucal tem os mesmos efeitos adversos, porém a SL tem

maior taxa de calafrio. No regime apenas com misoprostol € indicado 800mcg VV, SL ou
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bucal a cada 3 horas até 3 doses. Apesar dos estudos ndo utilizarem mais que 3 doses, o
guideline da OMS nio especifica o nimero maximo de doses.

Conforme WHO (2022), para o aborto medicamentoso realizado em gravidezes com
menos de 12 semanas, recomenda-se misoprostol 800mcg VV, SL ou bucal, podendo ser
repetido até alcancgar o sucesso, sem limitagdo de dose méaxima. Outra op¢do seria o uso de
letrozol 10mg VO por dia durante 3 dias, seguido de misoprostol 800mcg SL no quarto dia,
como op¢do segura e eficaz até 14 semanas. E importante destacar que na VO os
comprimidos sdo engolidos imediatamente. Na via bucal, sdo colocados entre a bochecha e a
gengiva, e engolidos 20-30 minutos ap6s. Na via SL, sdo colocados debaixo da lingua e

engolidos apds 30 minutos.

Recomendacao

® Para gravidezes de até 14 semanas, recomenda-se o uso de misoprostol 800mcg
via vaginal (VV), sublingual (SL) ou bucal a cada 3 horas. Ndo hd dose mdxima
recomendada, a dose pode ser repetida até alcancar o sucesso (presenca de
sangramento com codgulos e auséncia de sintomas de gravidez) (WHO, 2022).

> Qual é a seguranca e a eficiacia da administracdo do misoprostol por VV de

maneira autoadministrada?

Qualquer uma das vias de administra¢ao (VO, VV, bucal ou SL) podem ser oferecidas
para autoadministragdo (ACOG, 2020; NICE, 2019; SOGC, 2018; WHO, 2022).

De acordo com SOGC (2018), deve ser realizada uma avaliacdo antes do aborto
induzido autoadministrado para identificar condicdes de satide somaticas e mentais associadas
a um risco elevado de complicagdes e que, portanto, justificam um procedimento hospitalar.
Vale ressaltar que as VV e SL sdo superiores a VO, e a SL € superior a VV. A eficicia e os
efeitos colaterais do misoprostol sdo dose dependentes. Nausea e diarreia sdo mais frequentes
na via SL.

Conforme o NICE (2019), a autoadministracdo domiciliar apresenta seguranca na
expulsdo do produto do aborto.

Da mesma maneira, a ACOG (2020) também indica que as pacientes podem
autoadministrar o misoprostol em casa com seguranca e eficicia para o aborto
medicamentoso.

Por sua vez, a WHO (2022) recomenda a op¢do da autogestdo do processo de aborto
medicamentoso em gravidezes até 12 semanas na totalidade ou em qualquer uma das 3 partes

componentes do processo: autoavaliagdo da elegibilidade, autoadministracdo dos
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medicamentos e autoavaliacdo do sucesso do aborto. Essa alternativa de tratamento é

altamente e segura quando orientada por profissionais capacitados (WHO, 2022).

Recomendacoes

o Em pacientes com TG de até 12 semanas, recomenda-se a autoadministracdo
domiciliar (recomendagdo local) de 3 doses de 800mcg de misoprostol VV, SL ou
bucal, conforme escolha da paciente, a cada 3 horas (ACOG, 2020; NICE, 2019;
SOGC, 2018; WHO, 2022).

» Quais sdo os passos necessarios para a realizacao da AMIU ambulatorial?

O NICE (2019) indica o uso de misoprostol 400mcg SL 1 hora antes ou misoprostol
400mcg VV 3 horas antes do AMIU em gravidezes de até 13 semanas e 6 dias.

A WHO (2022) recomenda a aspiracdo a vacuo para o aborto por procedimento em
gravidezes de até 14 semanas. Ndo se recomenda dilatacdo e curetagem, incluindo curetagem
para checagem apo6s aspiracdo. Antes do aborto por procedimento em gravidezes com menos
de 12 semanas, indica-se a preparacdo cervical com misoprostol 400mcg SL (via mais
efetiva) 1-2 horas antes do procedimento, ou misoprostol 400mcg VV ou bucal 2-3 horas
antes do procedimento. Nao se recomenda o uso de dilatadores osmaticos.

A SFP (2016) ndo indica a preparacdo cervical de rotina no primeiro trimestre, pois
atrasa o procedimento, esta associada a efeitos colaterais e nao confere beneficio comprovado.
Niao é necessdria a dilatacdo cervical em mulheres com TG < 8 semanas, especialmente nas
mulheres multiparas.

De acordo com a SOGC (2018), o aborto por procedimento pode ser realizado com
AMIU ou aspiragdo elétrica a vacuo. A canula selecionada normalmente tem o mesmo
didmetro em mm ou Imm menor que o saco gestacional em semanas completas. Antes de
inserir a canula, € ideal que se faca uma dilatagc@o cervical suave no caso de paciente nulipara
com gestacdo tardia de primeiro trimestre, ou que possua anomalias uterinas ou estenose
cervical. A dilatacdo cervical ndo é recomendada de rotina. Para a dilatacdo cervical podem
ser usados dilatadores osmoticos sintéticos, lamindria, prostaglandinas.

E importante que a paciente seja informada sobre o risco de anomalias se a gravidez
continuar ap6s o uso de agentes farmacoldgicos. Os seguintes regimes de preparagdo cervical
sdo recomendados antes do procedimento pela SOGC (2018): misoprostol 400mcg VV 3
horas antes; ou misoprostol 400mcg SL 2-3 horas antes; ou laminaria intracervical 6-24 horas

antes; ou dilatador osmotico sintético intracervical 3-4 horas antes.
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Recomendacoes

® Para a AMIU, selecionar a canula com o mesmo didmetro em mm ou Imm menor
que o TG em semanas completas (SOGC, 2018).

® Recomenda-se o preparo cervical antes da AMIU apenas em gravidezes acima de 8
semanas (SFP, 2016), ou em paciente nulipara, ou que possua anomalias uterinas
ou estenose cervical. Ndo se recomenda o preparo cervical de rotina (SOGC,
2018).

® Para o preparo cervical, quando necessdrio, recomenda-se misoprostol 400mcg SL
1-2 horas antes do procedimento; ou misoprostol 400mcg VV ou bucal 2-3 horas
antes do procedimento (NICE, 2019; SOGC, 2018; WHO, 2022).

® Para o preparo cervical antes da AMIU, ndo se recomenda o uso de dilatadores
osmoticos (WHO, 2022).

» Como manejar a dor no aborto medicamentoso? E no aborto por

procedimento (AMIU)?

Segundo o NICE (2019), para o aborto por procedimento ha a op¢do de anestesia
local, anestesia local associada a sedacdo venosa, sedacdo profunda ou anestesia geral
(propofol venoso e opioide de acdo curta como fentanil, ao invés de inalatoria). O ideal é que
seja discutido com a paciente.

De acordo com a ACOG (2020), os anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES) nos
momentos necessarios, ndo parecem neutralizar o efeito do misoprostol. No tratamento
domiciliar, a dor deve ser manejada com medicamentos que ndo precisem de prescricdo
médica. Se os opioides forem necessarios, devem ser prescritos na menor dose necessaria.

Por sua vez, a WHO (2022) indica analgesia de rotina em pacientes que desejarem, por
exemplo, AINES para o aborto por procedimento ou medicamentoso em qualquer TG. Nao se
recomenda anestesia geral de rotina. Para o aborto medicamentoso em gravidezes com menos
de 14 semanas, indica-se o uso de AINES ou paracetamol. Ja para o aborto por procedimento
em gravidezes com menos de 14 semanas, recomenda-se o bloqueio paracervical. Sugere-se
oferecer também ansioliticos 30-60min. antes, como midazolam 10mg ou diazepam, ou
sedacdo consciente com analgésicos como fentanil 50-100mcg EV, petidina 25-100mg
EV/IM, tramadol 50-100mg EV/IM, morfina 0,1-0,2mg/Kg EV, e sedativos como midazolam
1-2mg EV, diazepam 5-10mg EV ou lorazepam 1mg EV, quando disponivel, associada ao
bloqueio paracervical.

Segundo a WHO (2022), o bloqueio paracervical deve ser realizado injetando-se
1-2mL de anestésico no labio do colo uterino em que sera tracionado pela pin¢a e movendo-se
o colo lateralmente, observa-se a jung¢do cervicovaginal, onde serdo injetados 2-5mL

lentamente em uma profundidade de 1,5-3cm em 2-4 pontos (2 e 10h e/ou 4 e 8h). Deve
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ter atencdo a dose maxima de lidocaina usada que é 4,5mg/Kg ou 200-300mg. Além disso,
aspirar antes de injetar para evitar injecao intravascular.

Para a SOGC (2018), as mulheres submetidas ao aborto por procedimento no
primeiro trimestre sem contraindicacdes, devem receber AINES.

Foi demonstrado que os AINES orais como ibuprofeno, diclofenaco e naproxeno
diminuem a dor intraoperatéria e pos-operatoria no aborto por procedimento até 14 semanas.
O tramadol € inferior ao ibruprofeno na dor pos-operatéria, e benzodiazepinicos ndo
reduziram ador e nem a ansiedade pré-procedimento. A sedagdo moderada combinada com
bloqueio paracervical também deve ser oferecida as mulheres submetidas a aborto por
procedimento no primeiro e segundo trimestre, quando disponivel. O bloqueio paracervical é
realizado com 20mL de lidocaina injetada a 1%, em 4 locais (2, 4, 8 e 10h), aguardando 3min.
para a dilatacio. E importante ressaltar que o carbonato de lidocaina é superior a lidocaina
simples, ainjecdo lenta é superior a injecdo rapida, a injecdo profunda € superior a injecao
superficial noprimeiro trimestre (SOGC, 2018).

Além disso, a dose total de lidocaina ndo deve exceder 4,5mg/Kg, e ndo mais que
7mg/Kg quando associada a epinefrina ou vasopressina. A sedagdo moderada é oferecida
usando 50-100mcg de fentanil e midazolam 1-2mg EV. Foi demonstrado que a sedagdo com
bloqueio paracervical é superior ao bloqueio paracervical isolado ou ao bloqueio com
opioide/benzodiazepinico oral. O 6xido nitroso ndo melhora a dor intra ou pds-operatoria.
Anestesia geral com propofol é superior para controle de dor intraoperatdria, mas inferior para
dor pés-operatéria (SOGC, 2018).

Vale ressaltar que os protocolos internacionais ndo citam a dipirona como analgésico

pela indisponibilidade dessa medicagdo nos paises de origem.

Recomendacoes

® Para o aborto medicamentoso em gravidezes de até 14 semanas, recomenda-se
analgesia com anti-inflamatorios ndo esteroidais (ACOG, 2020; SOGC, 2018;
WHO, 2022). Ibuprofeno 800mg a cada 8 horas associado ou ndo a dipirona 1g a
cada 6 horas é o tratamento de escolha (recomendagdo local).

® Para a AMIU, recomenda-se bloqueio paracervical associado a sedacdo minima
(recomendacdo local).

® Para o bloqueio paracervical, a dose mdxima de lidocaina é 4,5mg/Kg ou 200-
300mg (WHO, 2022).

® Para a sedacdo minima, sugere-se oferecer ansioliticos 30-60min antes, como
midazolam 7,5-15mg VO ou diazepam 5-10mg VO (SOGC, 2018; WHO, 2023).
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® Para a AMIU, em casos excepcionais, a critério clinico (recomendacdo local),
sugere-se sedacdo moderada com a equipe de anestesiologia, em combinagdo de
analgésicos e ansioliticos (SOGC, 2018; WHO, 2022).

® Ndo se recomenda o uso de anestesia geral de rotina (WHO, 2022).

» Ha possibilidade de curetagem quando AMIU nao for possivel?

A SOGC (2018) aponta que o aborto por curetagem cortante € obsoleto e ndo deve ser
realizado rotineiramente em aborto de primeiro trimestre. A curetagem brusca durante o
aborto induzido esta associada ao desenvolvimento de aderéncias uterinas, risco de aborto
espontaneo, placenta prévia e subfertilidade.

Da mesma forma, a WHO (2022) ndo recomenda a curetagem de forma alguma.

Recomendacao

® Em gravidezes de até 14 semanas, recomenda-se a aspiracdo manual intrauterina
(AMIU) para o aborto por procedimento. Ndo se recomenda a curetagem uterina
em hipotese alguma. Na indisponibilidade da AMIU, oferecer o tratamento
medicamentoso (SOGC, 2018; WHO, 2022).

» Ha indicacao de antibioticoprofilaxia?

O NICE (2019) orienta considerar o uso de doxicilina 100mg de 12/12 horas por 3
dias no aborto por procedimento. Caso opte por usar metronidazol, ndo associar com outro
antibiético (ATB).

Segundo a ACOG (2020), o uso rotineiro de antibioticoprofilaxia para aborto
medicamentoso ndo é recomendado.

Por sua vez, a WHO (2022) recomenda antibioticos profilaticos pré ou perioperatdrios
em aborto por procedimento (dose tnica de nitroimidazois, tetraciclinas ou penicilinas). Nao
recomenda antibioticoprofilaxia em aborto medicamentoso.

A SOGC (2018), indica que doxiciclina, metronidazol e betalactamicos sdo adequados
para reduzir infeccdo pds-aborto e orienta o uso de antibidticos pré operatorios em todas as
mulheres submetidas ao aborto por procedimento.

Segundo a FEBRASGO (2021), o uso de antibioticoprofilaxia em dose dnica antes do
procedimento esta indicado. As opg¢des sdo: doxiciclina 200mg VO ou azitromicina 500mg

VO.
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Recomendacao

o E recomendada a antibioticoprofilaxia para o aborto por procedimento (NICE,
2019; SOGC, 2018; WHO, 2022), com doxiciclina 200mg VO ou azitromicina
500mg VO,em dose vinica antes do procedimento (FEBRASGO, 2021).

® Ndo se recomenda antibioticoprofilaxia para o aborto medicamentoso (ACOG,
2020; WHO, 2022).

» Quais os critérios de falha do aborto medicamentoso?

Segundo a ACOG (2020), a USG ap6s o aborto ndo € necessaria, mas se for realizada,
0 Unico objetivo € avaliar a presenca ou nio de saco gestacional. A medida da espessura do
endométrio ndo indica necessidade de outras medidas. Pode-se dosar beta HCG antes e ap0s 1
semana do aborto (mais eficaz até 9 semanas), com redugdo de pelo menos 80%, indicando
um desfecho bem sucedido. A presenca de endométrio heterogéneo e espesso, na auséncia de
sangramento excessivo ou dor, indica conduta expectante. Em caso de aborto incompleto,
deve-se oferecer dose repetida de misoprostol, AMIU ou conduta expectante. Para a WHO
(2022), o aborto incompleto é definido pela presenga, ao exame clinico, de orificio cervical
aberto e sangramento, em que os produtos da concep¢ao nao foram expelidos totalmente, ou
que os produtos expelidos nao sio consistentes com o estimado pelo tempo gestacional.

E importante atentar-se que mesmo com saco gestacional (SG) retido apds 2 semanas
do aborto medicamentoso, pode ocorrer expulsio nas proximas semanas. No caso de uma
gravidez em curso, deve-se oferecer dose repetida de misoprostol ou AMIU. Se a atividade
cardiaca fetal persistir apds a segunda dose de misoprostol € indicada a realizacdo de AMIU
(ACOG, 2020).

De acordo com a SOGC (2018), o exame macroscopico de rotina do contetddo uterino
deve ser realizado imediatamente apds o aborto induzido. O exame histopatologico dos
produtos da concepcdo sO € necessario quando houver suspeita de neoplasia trofoblastica
gestacional ou gravidez ectopica. Se as mulheres ndo menstruarem nas 8 semanas seguintes
ao aborto induzido e/ou se queixarem de sintomas e sinais de gravidez, deve-se suspeitar de
uma gravidez nova, ou gravidez em curso e deve-se repetir o procedimento. No caso do
aborto por procedimento em gravidezes com menos de 7 semanas, espera-se uma queda de

50% dos niveis de beta HCG dentro de 24 horas ap06s o esvaziamento bem sucedido.
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Recomendacoes

e Sdo considerados os seguintes critérios de falha para o aborto medicamentoso até
12 semanas:

o Auséncia de sangramento (ACOG, 2020; WHO, 2022) em 48 horas
(recomendacao local)

o Persisténcia de sintomas de gravidez (ACOG, 2020; WHO, 2022)

o USG ndo é necessdria, mas se for realizada, o tinico objetivo é avaliar presenca
ou ndo de saco gestacional. A avaliacdo da espessura endometrial ndo deve
modificar a conduta (ACOG, 2020; WHO, 2022).

e Em caso de aborto incompleto, recomenda-se oferecer dose repetida de
misoprostol, AMIU ou conduta expectante (ACOG, 2020). Na opg¢do pelo
misoprostol, sugere-se 600mcg de misoprostol VO ou 400mcg de misoprostol SL
(WHO, 2022).

e Em caso de gravidez em curso, recomenda-se repetir as 3 doses de 800mcg de
misoprostol com intervalo de 3 horas ou AMIU. Se a atividade cardiaca persistir
apos a repeticdo do tratamento medicamentoso, recomenda-se a realizacdo de
AMIU (ACOG, 2020).

» Quando e como realizar o acompanhamento da paciente apds o aborto?

De acordo com o NICE (2019), em gravidezes de até 10 semanas, incluindo aquelas
em que a expulsdo ocorre em casa, pode-se oferecer a propria avaliacio, incluindo avalia¢do
remota por telefone ou mensagens de texto em alternativa ao seguimento clinico. Ha também
a possibilidade de realizacdo do teste de gravidez de urina de baixa sensibilidade apds 2
semanas para excluir manuten¢do da gestacao.

Segundo a ACOG (2020), o acompanhamento presencial de rotina em abortos ndo
complicados ndo € necessario. Pode-se oferecer a autoavaliagdo e instruir as pacientes sobre
sinais de alarme para entrar em contato com o médico, como sangramento maior que 2
absorventes grandes por hora, durante 2 horas consecutivas. Clinicamente, o
acompanhamento pode ser realizado por meio da historia, exame clinico, dosagem de beta
HCG ou USG. A avaliacdo e autoavaliagcdo por telemedicina deve ser realizada em 1 semana
e pela realizacio do teste de urina de gravidez, em casa, apés 4 semanas. E importante
questionar a paciente sobre célicas e sangramento, e se a paciente ainda se sente gravida
(médico e paciente estdo corretos em 96-99% das vezes).

Pela WHO (2022), também ndo ha necessidade médica de consulta de
acompanhamento de rotina. A paciente deve ser orientada quanto aos sintomas de manutencio
da gravidez e outras razdes para retomar o acompanhamento, como sangramento intenso ou
prolongado, auséncia de sangramento apés tratamento médico do aborto, dor ndo aliviada

com analgesia ou febre. Em caso de aborto incompleto em gravidezes com menos de 14
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semanas, recomenda-se a aspira¢do a vacuo ou manejo medicamentoso com a sugestdo de
600mcg de misoprostol VO ou 400mcg de misoprostol SL. O manejo expectante do aborto

incompleto pode ser efetivo tanto quanto o misoprostol.

Recomendacoes

® Sugere-se a orientagcdo quanto aos sintomas de manutengcdo da gravidez e outras
razbes para retomar o acompanhamento, como sangramento Intenso ou
prolongado, auséncia de sangramento apos tratamento medicamentoso do aborto,
dor ndo aliviada com analgesia ou febre (WHO, 2022).

® Sugere-se uma consulta presencial ou por telemedicina apos 7-14 dias do aborto

medicamentoso e apos 4-6 semanas do aborto por procedimento (recomendagdo
local).

5.2 Gravidezes entre 14 semanas e 24 semanas e 6 dias

» Quais as doses e as vias possiveis de administracao do misoprostol no segundo

trimestre?

De acordo com a WHO (2022), em gravidezes com TG a partir de 12 semanas, sugere-
se 0 uso de misoprostol em doses repetidas de 400mcg VV (mais efetiva), SL ou bucal, a cada
3 horas até o sucesso do processo de aborto. Deve haver cautela e julgamento clinico para
decidir o nimero miximo de doses de misoprostol em gestacdes Unicas com cicatrizes
uterinas prévias. A ruptura uterina é uma complicagdo rara, porém o servico de satide deve
estar preparado para o manejo emergencial de uma ruptura uterina. Em TG acima de 24
semanas, deve-se reduzir a dose de misoprostol usando o julgamento clinico para determinar a
dose apropriada, visto que ha uma maior sensibilidade do ttero as prostaglandinas.

O esquema de aborto medicamentoso sugerido pela SOGC (2018) em gravidezes com
TG entre 13 e 24 semanas é misoprostol 400mcg VV, SL ou bucal a cada 3 horas e entre 25 e
28 semanas € misoprostol 200mcg VV, SL ou bucal a cada 4 horas. Para aborto
medicamentoso no segundo trimestre, a dilatacdo mecanica com cateteres intracervicais nao é
recomendada antes da inducdo, pois raramente confere beneficio; laminaria/dilatadores
osmoticos sintéticos antes da inducdo ndo conferem qualquer beneficio e podem aumentar a
dor e o tempo até a expulsdo, sendo reservado o uso quando outras abordagens de dilatacao
cervical forem contraindicadas. Nao ha evidéncias suficientes para recomendar o uso de 6xido
nitrico ou preparacdo com misoprostol antes da inducao.

Ainda segundo a SOGC (2018), o uso de misoprostol para aborto medicamentoso no

segundo trimestre € seguro apOs uma cesariana transversal baixa anterior. Ndao ha evidéncias
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suficientes sobre seu uso em mulheres com duas ou mais cesarianas anteriores ou uma
cesariana classica anterior.

De acordo com SFP (2011), a dose minima eficaz de misoprostol é 400mcg. Repetir a
dose a cada 3 horas € eficaz e reduz tempo de aborto, comparado a intervalos mais longos.
Idealmente, uma dose de ataque de 600-800mcg deve ser administrada, o que permitird doses
mais baixas de 200mcg de misoprostol VV a cada 3 horas. Apds atualizacdo a SFP, em 2023,
indica o misoprostol 400mcg VV, SL ou bucal a cada 3 horas para o aborto medicamentoso
entre 14 semanas e 6 dias e 23 semanas e 6 dias. O misoprostol no contexto de duas ou mais
cesdreas anteriores estd associado a um risco aumentado de ruptura uterina em comparacao
com uma ou nenhuma, mas o risco permanece baixo, sendo 0,47% em pacientes com uma
cesarea prévia e 2,5% em pacientes com duas ou mais cesareas prévias. Nao ha evidéncias
suficientes para recomendar mudanca no regime de misoprostol em pacientes com mais de
uma cesarea prévia em locais com recursos para manejo de complicagdes. Sugere-se reduzir a
dose e individualizar os cuidados.

Ainda de acordo com SFP (2023), nos casos em que o misoprostol ndo estiver
disponivel ou for contraindicado, entre 14 semanas e 27 semanas e 6 dias, hd a op¢do do
regime de alta dose de ocitocina, podendo ser menos eficaz antes de 20 semanas por nao
haver receptores nesse TG. Inicia-se com a infus@o endovenosa de ocitocina 100UI durante 3
horas, seguida de descanso de 1 hora da medicacdo para evitar intoxicacdo, e posteriormente,
aumenta-se 50UI por 3 horas até conseguir a expulsdo fetal, até a dose maxima de 300UI por
3 horas.

Além disso, € importante ressaltar que pode haver lactacdo em gravidezes a partir de
18 semanas, dessa forma, sugere-se bolsas de gelo, analgesia e, se necessario, cabergolina

Img no primeiro dia apds a expulsdo fetal (SFP, 2023).

Recomendacoes

® Para o aborto medicamentoso em gravidezes entre 14-24 semanas, recomenda-se o
uso de misoprostol em doses repetidas de 400mcg VV (mais efetiva), SL ou bucal, a
cada 3 horas até a expulsdo fetal, independente do padrdo de contracoes (SFP,
2023; SOGC, 2018; WHO, 2022)

® Para o aborto medicamentoso em pacientes com cicatrizes uterinas prévias entre
14-24 semanas, recomenda-se cautela, com avaliacées clinicas (dados vitais, dor
abdominal e sangramento vaginal) em intervalos de tempo menores (SFP, 2023;
SOGC, 2018; WHO, 2022).

e Em pacientes com duas ou mais cesdreas anteriores, pode-se discutir a reducdo da
dose de misoprostol (SFP, 2023).
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e Nos casos em que o misoprostol ndo estiver disponivel ou for contraindicado, hd a
opgdo do regime de alta dose de ocitocina. Inicia-se com a infusdo endovenosa de
ocitocina 100Ul durante 3 horas, seguida de descanso de 1 hora da medicacdo
para evitar intoxicacdo, e posteriormente, aumenta-se S0UI por 3 horas até
conseguir a expulsdo fetal, até a dose mdxima de 300Ul por 3 horas (SFP, 2023).

® A partir de 18 semanas, recomenda-se uso de compressas frias, analgésicos e 1mg
de cabergolina VO até 24 horas apos a expulsdo fetal para prevencdo da lactagdo
(SFP, 2023).

» Entre quais tempos gestacionais pode ser realizada a D&E?

Conforme aponta a SOGC (2018), o aborto induzido no segundo trimestre se d4 entre
14-24 semanas. Durante esse periodo, o aborto por procedimento mais comum € a dilatagcdo e
evacuacdo apds preparacdo cervical por profissional especialista. No cendrio de placenta
prévia, o aborto por procedimento € preferivel ao aborto medicamentoso, pois estd associado a
menor perda sanguinea. Nesses casos, recomenda-se vasopressina intracervical, orientagdo
ultrassonografica e remoc¢do rapida da placenta, além do acompanhamento de profissionais
especializados em caso de sangramento significativo.

De acordo com a WHO (2022), para o aborto por procedimento em gravidezes com
14 semanas ou mais, recomenda-se a D&E. A AMIU pode ser usada durante a D&E para

amniotomia ou remocao de tecidos restantes.

Recomendacao

® Para o aborto por procedimento em gravidezes entre 14-24 semanas,
recomenda-se a dilatacdo e evacuacdo (D&E) (SOGC, 2018; WHO, 2022).

» Como realizar o preparo cervical para o aborto por procedimento?

De acordo com o NICE (2019), entre 14 ¢ 16 semanas deve-se considerar o uso de
dilatadores osmoticos ou misoprostol 400mcg VO, SL ou VV ou mifepristona. Entre 16
semanas ¢ 1 dia e 19 semanas, considera-se o uso dilatadores osméticos ou misoprostol
400mcg VO, SL ou VV. Entre 19 semanas e 1 dia e 23 semanas e 6 dias, pode-se oferecer
dilatadores osmoticos. Vale lembrar que ndo se deve oferecer misoprostol, se a mulher tiver
colocado dilatador osmético no dia anterior.

Conforme a WHO (2022), para o preparo cervical em gravidezes com TG igual ou
maior a 12 semanas, recomenda-se preparacdo cervical. Entre 12 e 14 semanas, as evidéncias

sdo limitadas e sugere-se que o profissional use o julgamento clinico para decidir o método
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mais conveniente antes da aspiragao.

Entre 12 e 19 semanas, recomenda-se a preparagdo cervical apenas com medicagdo ou
com dilatador osmético mais medica¢do (misoprostol 400mcg SL 1-2 horas antes/ 400mcg
VV ou bucal 2-3 horas antes). Quando os dilatadores osméticos forem usados, sugere nao
ultrapassar 2 dias entre o dia de colocac¢do do dilatador e o procedimento (WHO, 2022).

Para WHO (2022), em gravidezes com TG maior ou igual a 19 semanas, recomenda-
se o dilatador osmético com medicacao (misoprostol).

Segundo a SOGC (2018), no aborto por procedimento do segundo trimestre, a USG
intraoperatdria pode diminuir os riscos de complicacdes, como perfuracio uterina, além de
determinar a localizacdo placentdria e descartar acretismo placentirio em pacientes com
cicatriz uterina. A vasopressina 4UIl em 20mL para o bloqueio paracervical durante o aborto
por procedimento pode ser usada para reduzir a perda de sangue. Os efeitos adversos sdo raros
e autolimitados como, hipertensdo e bradicardia. Recomenda-se a preparacido cervical de
rotina. Entre 14 e 17 semanas, a preparacdo cervical pode ser realizada apenas com
laminaria/dilatador osmotico sintético ou 400mcg de misoprostol bucal ou VV 3-4 horas antes
do procedimento.

Destaca-se que o misoprostol pode ndo conseguir tanta dilatacdo quanto os dilatadores
osmoticos e possui mais efeitos colaterais, bem como aumenta a dificuldade do procedimento.
Além disso, a laminaria reduz o risco de laceracdo cervical. Entre 17 e 24 semanas, o uso de
misoprostol 400mcg bucal 3-4 horas associado a laminaria/dilatador osmético antes da D&E
alcanca significativamente mais dilatacdo que dilatador osmético isolado, sem influenciar no
tempo de procedimento e sem diminuir complicagdes graves, mas podendo apresentar o efeito

colateral da prostaglandina (SOGC, 2018).

Recomendacoes

e Para o preparo cervical no aborto por procedimento em gravidezes entre 14 e 19
semanas, recomenda-se o uso de misoprostol 400mcg VV 3-4 horas antes do
procedimento ou SL -2 horas antes do procedimento (WHO, 2022).

e Para o preparo cervical no aborto por procedimento em gravidezes entre 19-24
semanas, recomenda-se o uso de dilatadores osmoticos associados a misoprostol
400mcg VV 3-4 horas antes do procedimento ou SL 1-2 horas antes do
procedimento (SOGC, 2018; WHO, 2022).

o Os dilatadores osmoticos devem ser utilizados por um periodo minimo de 6 horas e
mdximo de 48 horas (WHO, 2023).

e Recomenda-se o uso intraoperatorio de USG para diminuir o risco de perfuracdo e

restos placentdrios na D&E (SOGC, 2018, recomendacdo local).
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» Quais os riscos mais comuns da indu¢ao medicamentosa e da D&E?

Conforme a SOGC (2018), as taxas de complicacdes da D&E sdo inferiores a 1%
antes de 16 semanas, 1% entre 16-20 semanas, 1,5% ao longo de 20 semanas, aumentando 1%
por semana a partir de entdo. A D&E estd associada a menor risco de complicacdes do que o
aborto medicamentoso. As complicacdes sdo perfuracdo, laceracdo cervical, retencdo de
produtos da concepcdo, atonia, malformacdo arteriovenosa e coagulacdo intravascular
disseminada.

De acordo com a SFP (2011), os efeitos colaterais do misoprostol sdo nduseas e
vOmitos, coélicas intestinais e diarreia, e pirexia transitdria. Comparando a D&E com a
indu¢do com misoprostol, as taxas de complicacdes (falha da indu¢do, transfusio, infeccao,
reten¢do de produtos da concep¢do, perfuracdo uterina, danos a 6rgaos, laceracdo cervical e
readmissdo hospitalar) foram respectivamente, 4% e 22%, p<0,001. Comparando a
mortalidade entre as técnicas, a indugdo teve taxas mais baixas apds 20 semanas e a D&E teve
taxas mais baixas antes de 20 semanas.

A Tabela 01 compara os riscos e os beneficios entre o aborto por procedimento e o

aborto medicamentoso.

Tabela 01- Riscos e beneficios do aborto por procedimento versus aborto medicamentoso a
partir de 14 semanas.
Aborto por procedimento
1-2 dias de preparo
procedimento  seguido
recuperacao pos-anestésica
Realizado por extracdo cirdrgica

Aborto medicamentoso
Procedimento com duracdo de horas a dias

do
para

cervical antes
de tempo

Expulsdo (parto) apds administragdo repetida do

medicamento
Requer sala de procedimentos, profissional | Requer enfermeiras(os) qualificadas(os) e
treinado em D&E, equipe qualificada, | profissional treinado em obstetricia
disponibilidade de anestesia local e sedacgéo
moderada

Analgésicos de curta duragio e/ou anestesia
fornecidos antes e durante o procedimento

Analgesia de curto prazo ou continua oferecida
durante a dilatacdo cervical e expulsdo

Provavelmente nao fornecerd um feto intacto
para visualizagdo e podera limitar os resultados
da autépsia

Cremacio e sepultamento podem ser oferecidos

Potencial de complicagdes:  sangramento
intenso, perfuracdo uterina, infec¢do, aborto
incompleto, transfusdo (<1%), histerectomia

O feto intacto podera ser visualizado, segurado
e/ou a autdpsia poderd ser realizada

Cremacio e sepultamento podem ser oferecidos
Potencial de complicagdes: sangramento
intenso, infecg¢do, aborto incompleto que requer
complementacdo, transfusdo (<5%),
histerectomia

rFonte: SOGC, 2018, p. 756.
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» Como se da o manejo da dor nos casos de aborto medicamentoso e por

procedimento?

De acordo com a WHO (2022), tanto no aborto medicamentoso quanto no aborto por
procedimento, em qualquer TG, é indicada analgesia de rotina em pacientes que
desejarem, por exemplo, com anti-inflamatérios. Nao se recomenda anestesia geral de rotina.
No aborto por procedimento em gravidezes com TG maior ou igual a 14 semanas,
recomenda-se o bloqueio paracervical, associado a sedacdo consciente. Nos casos de
preparacao cervical com dilatadores osméticos antes do aborto em gravidezes com 14
semanas ou mais, sugere-se também o bloqueio paracervical, podendo considerar
medicacdo adicional, como gel intravaginal. Para a analgesia no aborto medicamentoso em
gravidezes com TG maior ou igual a 12 semanas, associa-se outros medicamentos, anti-
eméticos e anestesia epidural, quando disponivel.

Segundo a SOGC (2018), para o aborto medicamentoso, a analgesia controlada pela
paciente (PCA) com 50mcg de fentanil a cada 3 ou 6min. € superior a 25mcg de fentanil ou
2mg de morfina. Os AINES diminuem a necessidade de opioides. Para a analgesia no aborto
por procedimento, pode-se oferecer sedacdo. A Sociedade Americana de Anestesiologistas
recomenda jejum de 2 horas para liquidos claros e 6 horas para sélidos antes da sedacdo
moderada.

Ainda de acordo com a SOGC (2018), a sedacao moderada combinada com bloqueio
paracervical deve ser oferecida as mulheres submetidas ao aborto por procedimento no
primeiro e segundo trimestre, quando disponivel. O bloqueio paracervical é realizado com
20mL de lidocaina injetada a 1%, em 4 locais (2, 4, 8 e 10 horas), aguardando 3min. para a
dilatacdo. A dose total de lidocaina ndo deve exceder 4,5mg/Kg, e ndo mais que 7mg/Kg
quando associadaa epinefrina ou vasopressina. A sedacdo moderada é oferecida usando 50-
100mcg de fentanil e midazolam 1-2mg EV. A sedag¢do com bloqueio paracervical é superior
ao bloqueio paracervical isolado ou ao bloqueio com opioide/benzodiazepinico oral. O 6xido
nitroso nao melhora a dor intra ou pds-operatdria. Anestesia geral com propofol é superior

para controle de dor intraoperatoria, mas inferior para dor pos-operatoria.
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Recomendacoes

e Para o aborto medicamentoso e por procedimento em gravidezes entre 14 e 24
semanas, recomenda-se analgesia com anti-inflamatorios ndo esteroidais (SOGC,
2018; WHO,2022) associados ou ndo a dipirona por via endovenosa (recomendacd
local). :

e Para aborto medicamentoso em pacientes acima de 14 semanas, associar outros
medicamentos, anti-eméticos e anestesia epidural, quando disponivel (WHO, 2022).
Na indisponibilidade de anestesia epidural, oferecer 10mg de metoclopramida EV
10min antes da morfina EV (2mg) e repetir 10mg de metoclopramida EV 4 horas apos.
Doses adicionais de morfina podem ser oferecidas sob demanda da paciente em
intervalos de no minimo 1 hora (recomendacao local).

®» Para a D&E, recomenda-se a sedacdo moderada combinada com bloqueio
paracervical (SOGC, 2018; WHO, 2022).

> Qual a taxa de sucesso da indu¢ido medicamentosa nesse TG? E o que sera

considerado como sucesso da inducao medicamentosa?

Pela SFP (2011), aborto por indu¢do medicamentosa € eficaz durante todo o segundo
trimestre. Estima-se que 95% dos abortos sdo concluidos dentro de 2 horas apds a
administracdo de misoprostol no regime combinado com mifepristona. Comparado com
misoprostol isolado, o regime combinado resulta em uma reducdo clinicamente significativa
de 40-50% no tempo até o aborto e pode ser usado em todos os tempos gestacionais. As
taxas de aborto com o misoprostol isolado até 24 horas sdao de aproximadamente 80-85%.

De acordo com a SFP (2023), ndo ha uma definicdo de sucesso de aborto aceita
universalmente (aborto completo sem necessidade de procedimento? expulsio fetal e
placentaria ap6s 24-48 horas do método medicamentoso?). A definicao de sucesso é quando o
feto € expelido pelo método pretendido. O tratamento da falha pode ser por procedimento ou

farmacoldgico (SFP, 2011).

» Qual é 0 esquema de antibioticoprofilaxia indicado na D&E?
Conforme a SOGC (2018), doxiciclina, metronidazol e betalactamicos sdo adequados
para reduzir infec¢do pos- aborto. Antibidticos pré- operatorios devem ser administrados a
todas as mulheres submetidas ao aborto por procedimento. As mulheres em risco ou com
suspeita de terem uma infeccdo sexualmente transmissivel devem ser examinadas no
momento do aborto. Se positivo, a mulher deve receber o tratamento baseado nas provas,

além de quaisquer antibioticos pré-procedimento recebidos.
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Recomendacao

e Para o aborto por procedimento entre 14 e 24 semanas, recomenda-se
antibioticoprofilaxia com metronidazol 500mg EV na inducdo anestésica
(recomendacdo local). )

> Como acompanhar a paciente apés o aborto? E necessirio exame de imagem

para checar o sucesso?

De acordo com a WHO (2022), ndo ha necessidade médica de consulta de
acompanhamento de rotina. A paciente deve ser orientada quanto aos sintomas de manutencio
da gravidez e outras razdes para retomar o acompanhamento, como sangramento intenso ou
prolongado, auséncia de sangramento apds tratamento médico do aborto, dor ndo aliviada
com analgesia ou febre. Em caso de aborto incompleto em gravidezes com TG maior ou igual
a 14 semanas, sugere-se o uso de doses repetidas de misoprostol 400mcg SL, VV ou bucal a
cada 3 horas. No entanto, o manejo expectante do aborto incompleto pode ser efetivo assim
como 0 misoprostol.

Da mesma forma, para a SOGC (2018), o acompanhamento pds-aborto de rotina nao é

necessario.

Recomendacao

® Ndo é necessdrio exame ultrassonogrdfico para confirmacdo do sucesso do
tratamento (WHO, 2022).

® Recomenda-se o uso de misoprostol 400mcg VV, bucal ou SL a cada 3 horas ou
AMIU em aborto incompleto acima de 14 semanas (WHO, 2022).

> A partir de que TG deve ser feita inducao de assistolia fetal?

De acordo com a WHO (2023), para o aborto apds 20 semanas de gestacdo, a inducdo
de assistolia pode ser considerada para evitar sinais transitorios de vida ou sobrevivéncia ao
aborto medicamentoso ou caso a expulsdo fetal ocorra apds preparo cervical, mas antes da

D&E.

Recomendacoes

e A inducdo de assistolia fetal serd realizada em gravidezes acima de 20 semanas em
decisdo compartilhada com a paciente, sempre que disponivel, respeitando-se as
resolugoes e legislacoes vigentes e pertinentes (WHO, 2022 e recomendagdo local).

e Para o aborto medicamentoso a partir de 22 semanas, a inducdo de assistolia fetal
anterior a inducdo medicamentosa é necessdria, respeitando-se as resolucoes e
legislacoes vigentes e pertinentes (recomendacdo local).
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» Quais as medicacoes e as doses utilizadas para a inducao de assistolia fetal? A

dose altera de acordo com o TG?

De acordo com a SFP (2011), a injecdo intracardiaca fetal de KCI ¢ altamente eficaz,
mas requer experiéncia e tempo de observacdo apds, para garantir a cessacdo cardiaca.
Complicagdes graves sdo raras € incluem parada cardiaca materna, quando injetado na
circulacdo materna. A injecdo intracardiaca fetal de lidocaina tem efeitos semelhantes ao
KCl, porém com menos risco a mulher. A digoxina intra-amniotica, intrafetal e intracardiaca
tem documentacio de eficicia limitada com taxas de falha (manutenc¢ao da atividade cardiaca
fetal ao USG apds 24 horas) que variam de 4-8% na dose de 0,5mg. Nao ha falha
documentada na injecdo intrafetal de 1mg. A inducdo de assistolia fetal parece reduzir o
tempo de aborto quando realizado com inje¢ao de KCl intracardiaco. Em um pequeno estudo,
houve redu¢do também no sangramento e na necessidade de transfusdo em pacientes com
placenta prévia.

Segundo a SOGC (2018), a indugdo de assistolia fetal € a cessacdo da atividade
cardiaca fetal antes do aborto induzido. Pode ser realizado pelas vias:

1) transabdominal, pela injecdo de agentes farmacoldgicos (no liquido amnidtico,
intrafetal, intracardiaco ou no corddo umbilical), como: KCI (mais usado no
segundo trimestre em aborto medicamentoso); digoxina (mais usado no segundo
trimestre em aborto por procedimento); ou lidocaina;

2) digoxina transvaginal;

3) transecc¢do do corddo umbilical.

As complicagdes maternas que podem ocorrer sdo fadiga, nduseas, vOmitos,
palpitacdes, tontura, cirurgia ndo intencional, hemorragia, transfusio, infeccdo pélvica e
paralisia hipercalémica (SOGC, 2018).

No Brasil, a digoxina injetavel ndo esta disponivel.
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Tabela 02- Regimes utilizados para inducio de assitolia fetal.

Cloreto de Potassio/ KCl Lidocaina (intracardiaco ou
(intracardiaco) intratoracico)
Eficacia Altamente eficaz E rapidamente eficaz
Tempo Administrado no dia do aborto ou um Administrada um dia antes ou no dia
dia antes. A assistolia € observada do aborto. A assistolia geralmente
imediatamente & administragdo. ocorre em 5 minutos.
Seguranca Requer experiéncia para injecao A injecdo intracardiaca reque mais
precisa e segura experiéncia. Posssui riscos maternos
minimos.
Dose 4-6mEq 200-240mg

Fonte: adaptado de WHO, 2023, p. 20-21.

> Quais os riscos maternos da injecao de KCI1? E possivel a administracdo de
outras drogas?

Conforme a WHO (2023), a inje¢do de KClI € segura e eficaz. A digoxina demonstrou

niveis séricos maternos seguros iguais ou inferiores aos niveis terapéuticos de digoxina. A

lidocaina apresenta riscos maternos minimos e pode ser uma alternativa segura em locais

onde a digoxina ou o KCl ndo estdo disponiveis. Ndo existem recomendacdes de

acompanhamento da gestante ou exames complementares pré ou pos-inducdo de assistolia

fetal.

» Qual eficacia de inducao de assistolia fetal? Quais os riscos de falha?

De acordo com a WHO (2023), a inducao de assistolia fetal com injecdo intracardiaca
com KClI ou lidocaina € altamente eficaz. A inje¢do intra-amnidtica de digoxina é um pouco
menos eficaz. Em caso de falha, pode ser repetida se observacdo de atividade cardiaca 24

horas ap0s.

Recomendacao

® Para inducdo de assistolia fetal, recomenda-se injecdo intracardiaca de 4-6mEq de
KCl ou 200-240mg de lidocaina. Certificar-se (recomendacdo local) da assistolia
fetal por meio de USG 5 minutos apos o procedimento (WHO, 2023).
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5.3 Gravidezes a partir de 25 semanas

» Quais as doses de misoprostol podem ser utilizadas?

De acordo com a SOGC (2018), em gravidezes com TG maior que 28 semanas, usa-se
misoprostol 100mcg VV, SL ou bucal a cada 6 horas.

O NICE (2019), ap6s 28 semanas, recomenda tanto o regime proprio (misoprostol
associado a mifepristona), como também o que consta no guia da FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics), em 2023. O ttero € mais sensivel ao misoprostol
com o avancar do TG. E importante frisar que os fatores de risco para ruptura uterina sio
cicatriz uterina prévia, aumento do tempo gestacional e multiparidade.

Segundo a SFP (2023), para TG entre 24 semanas e 27 semanas e 6 dias, indica-se
misoprostol 200mcg VV ou bucal a cada 3 horas. A inser¢do de sonda de foley transcervical
associada ao misoprostol pode reduzir o tempo do aborto. Ja o uso de dilatadores osmdticos é
contraindicado. Um regime alternativo, caso o misoprostol ndo esteja disponivel ou seja
contraindicado, € ocitocina 100Ul EV em 3 horas com pausa de 1 hora e apds, aumenta-se
S0UI por 3 horas até que a expulsdo seja alcancada, até o maximo de 300Ul em 3 horas. A
expulsdo da placenta pode demorar até 4 horas. O uso de ocitocina 10UI IM pode diminuir o
risco de retencdo placentéaria.

Pode haver lactacdo em gravidezes a partir de 18 semanas, sugere-se bolsas de gelo,
analgesia e, se necessério, cabergolina 1mg no primeiro dia apds a expulsdo fetal (SFP,
2023).

Os esquemas indicados pela FIGO (2023) encontram-se na tabela a seguir.

Tabela 03- Regime de misoprostol recomendado baseado no tempo gestacional.

<12semanas | 13-17 semanas | 18-24 semanas | 25-27 semanas > 28 semanas
Misoprostol Misoprostol Misoprostol Misoprostol Misoprostol 25-50mcg
800mcg 400mcg 400mcg 200mcg a cada 4 horas VV
BU/SL/VV a BU/SL/VV a BU/SL/VV a BU/SL/VV a ou
cada 3 horas | cada 3 horas até | cada 3 horas até | cada 4 horas até Misoprostol
até expulsao expulsao expulsao expulsao 50-100mcg a cada 2
horas VO

Legenda: BU: bucal; SL: sublingual; VO: via oral; VV: via vaginal. Fonte:

FIGO, 2023, s. p.
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Recomendacoes

e Para gravidezes entre 25 semanas e 27 semanas e 6 dias, recomenda-se 200mcg de
misoprostol VV, SL ou bucal a cada 4 horas, até expulsdo fetal (FIGO, 2023).

o Em gravidezes a partir de 28 semanas, recomenda-se 50mcg de misoprostol VV a
cada 4 horas ou 100mcg de misoprostol VO a cada 2 horas, até expulsdo fetal
(FIGO, 2023).

e A insercdo de cateter de foley transcervical associada ao misoprostol pode reduzir o
tempo do aborto (SFP, 2023).

e  Recomenda-se aguardar, se possivel, a expulsdo placentdria até 4 horas apds d

expulsdo fetal, antes de indicar complementacdo cirirgica com AMIU. Ndo
realizar curetagem.(SFP, 2023; recomendacdo local).

e Recomenda-se uso de compressas frias, analgésicos e Img de cabergolina VO até 24

horas apds a expulsdo fetal para prevencdo da lactacdo (SFP, 2023).

> Quando utilizar os dilatadores osméticos? Qual eficacia? E vidvel usar

combinado ao misoprostol?

Para a SFP (2011), parece ndo haver beneficio na inser¢ao de dilatadores osmdticos ao
mesmo tempo que o misoprostol ou gemeprost, uma vez que os tempos de indu¢do podem ser
prolongados e os efeitos secundarios podem ser aumentados. A atualizacdo da SFP (2023)
aponta que o uso de dilatadores osmoticos associados ao misoprostol estd associado a um

maior tempo para o aborto e menores taxas de sucesso em 24 horas.

Recomendacao

® Ndo se indica o uso de dilatadores osmoticos em gravidezes a partir de 25 semanas
(SFP, 2023).

» Nos casos de mulheres com histérico de cesarea anterior, podemos usar

misoprostol? Qual a dose? Até qual TG?

De acordo com a SFP (2023), o risco de ruptura uterina apds o misoprostol no segundo
trimestre em pacientes com uma cesarea anterior € 0,47% comparado a 0,08% em pacientes
sem cicatriz uterina prévia. O risco de ruptura com duas ou mais cesareas € 2,5%. A retencdo
placentaria pode ser ligeiramente maior em pacientes com cesarea prévia, bem como a
necessidade de transfusdo sanguinea.

A histéria de mais de um parto cesérea anterior niao é contraindicagdo para regimes de
aborto medicamentoso usando misoprostol. No entanto, a tomada de decisdo deve ser
compartilhada com a paciente visto a maior morbidade de uma nova histerotomia em

pacientes com cirurgias abdominais prévias. Nao ha evidéncias suficientes para apoiar
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conclusivamente a mudanca do regime de aborto medicamentoso no contexto de incisdao

uterina prévia. Podem ser consideradas doses mais baixas de misoprostol (SFP, 2023).

Recomendacao

o Em gravidezes até 28 semanas, pode-se utilizar misoprostol para a indug¢do do
aborto em pacientes com uma ou mais cesdreas prévias. A partir de 28 semanas, ndo
hd evidéncias cientificas que atestam a seguranca desse regime de tratamento
(recomendacdo local).

5.4 Alta

» Quais os critérios de alta apés o aborto?

De acordo com WHO (2023), a paciente deve ser monitorada na primeira hora ap6s o
aborto, quanto ao sangramento, dor/cdlicas, febre, pressdo arterial e frequéncia cardiaca. A
paciente podera receber alta quando apresentar pressdo arterial e frequéncia cardiaca estaveis,
além de dor e sangramento controlados. Além disso, é importante que ela receba orientacdes
sobre a contracepgdo e sobre os sinais de alarme para que retorne ao hospital, como sinais e
sintomas de gravidez (nduseas, vOmitos, fadiga, sensibilidade nas mamas), aumento das
cOlicas ou dores abdominais, sangramento intenso (molhar mais de dois absorventes por hora

durante duas horas consecutivas) e febre.

5.5 Contracepcao pés-aborto

» Quais os métodos de contracepcao apés o aborto induzido e quando inicia-los?

Segundo a ACOG (2020), quase todos os métodos contraceptivos, exceto DIU e
contracep¢do permanente, podem ser iniciados com seguranca, imediatamente no primeiro dia
da indugdo do aborto medicamentoso. Portanto, apds o aborto medicamentoso bem-sucedido,
todos os métodos contraceptivos podem ser iniciados. A medroxiprogesterona de depdsito
aplicada no primeiro dia do aborto medicamentoso pode aumentar o risco de gestacdo em
curso. Ainser¢cdo do DIU dentro de 6 semanas apOs o aborto medicamentoso esta associada a
uma taxade expuls@o mais alta. Deve-se avaliar esses pequenos riscos em relacdo ao risco de a
pacientendo receber a contracep¢ao desejada.

Segundo a SFP (2023), ap6s o aborto medicamentoso entre 14 semanas e 27 semanas
e 6 dias, as pacientes podem iniciar quase todos os métodos contraceptivos quando o aborto é

iniciado (primeira medicacdo do regime) ou apds a expulsdo estar completa (DIUs). As
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excecOes sdo métodos de conscientizacdo sobre fertilidade, diafragma e capuz cervical. A
inser¢do de DIU ou a contracep¢do permanente devem ser adiadas se houver hemorragia p0s-
aborto ou confirmagdo/suspeita de infeccdo, até a resolucdo do quadro. Apds 24 semanas,
pode ser razoavel adiar o inicio do método contendo estrogénio devido ao risco de
tromboembolismo.

Conforme a SOGC (2018), a ovulacdo pode ocorrer entre 8 e 10 dias apos um aborto,
com uma média de 21 a 29 dias apOs o aborto por procedimento. Assim, se desejada, a
contracepcdo deve ser iniciada o mais rapidamente possivel. A insercdo imediata da
contracep¢do intrauterina reduz a repeticdo de abortos e gravidezes indesejadas em
comparagdo com outros métodos. Na auséncia de contraindicacdes ou complicagdes do aborto
induzido, pode ser realizada a inser¢do imediata do SIU (sistema intrauterino de
levonorgestrel) ou DIU de cobre. As taxas de expulsdo podem ser mais altas, mas nem todos
os estudos mostram diferenca significativa.

Nenhuma contracep¢do de apoio € necessaria se o SIU for colocado imediatamente. Se
a insercao for adiada por mais de 7 dias apos o aborto, é necessario refor¢o ou abstinéncia por
7 dias apds a inser¢do. Em relacdo a inser¢ao de DIU de cobre, nenhum refor¢o € necessario
apods (SOGC, 2018).

Ainda para SOGC (2018), na auséncia de contraindica¢des, a contracep¢ao hormonal
também pode ser iniciada imediatamente apds o aborto induzido. Nenhuma contracepgdo de
apoio é necessaria se métodos hormonais combinados foram iniciados imediatamente. Se o
inicio for adiado, deve ser utilizada contracep¢do de apoio ou abstinéncia até o inicio do
método e durante os primeiros 7 dias de uso. No caso da pilula de progestidgeno ou DMPA, se
nao foram iniciadas imediatamente, contracep¢ao de apoio ou abstinéncia deve ser usada até o
inicio do método e nas primeiras 48 horas da pilula ou nos primeiros 7 dias da administracao
da DMPA. Preservativos e espermicidas podem ser usados assim que a relacdo sexual for
retomada. Sugere-se que o capuz e o diafragma nio sejam usados até 6 semanas apds o aborto
de segundo trimestre, por haver alteracio de tamanho do utero. Os métodos naturais de
planejamento familiar ndo devem ser usados até que os ciclos menstruais sejam retomados. A
laqueadura tubdrea pode ser realizada com seguranga por laparoscopia em abortos por
procedimentos de primeiro e segundo trimestres.

Pela WHO (2023), todas as op¢des de contracep¢do podem ser consideradas apds o
aborto e a maioria dos métodos pode ser iniciada no momento do aborto. A ovulacido pode
ocorrer entre 8 ¢ 10 dias depois do aborto e geralmente ocorre dentro de um més. E

importante fornecer todas as informag¢des para que a mulher possa decidir qual método deseja
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usar ¢ o mais adequado. Caso o método de escolha ndo estiver disponivel ou uma
complicacdo impedir o uso no momento, ofereca um método ponte seguro até que ela possa
iniciar o método de escolha. O inicio imediato apds o aborto por procedimento significa que
pode ser iniciado no mesmo dia do procedimento. O inicio imediato apdés o aborto
medicamentoso significa que pode ser iniciado apds a primeira pilula do regime de aborto
medicamentoso, exceto para o DIU. O DIU pode ser inserido imediatamente apds qualquer
aborto bem sucedido. A mulher deve ser informada de que o risco de expulsdo € ligeiramente
maior apds o aborto em TG maior que 12 semanas. O DIU ndo deve ser inserido
imediatamente apds aborto séptico.

J& o uso do preservativo pode comegar no primeiro ato sexual apos o aborto, porém o
uso do diafragma deve ser adiado por 6 semanas apds um aborto com 12 semanas ou mais. Os
métodos baseados na conscientizacdo de fertilidade podem ser iniciados quando os ciclos
menstruais regulares retornarem. A esterilizacdo cirdrgica feminina pode ser realizada
imediatamente apOs abortos ndo complicados, se a decisdo de realizar essa cirurgia tiver sido
tomada antes do aborto e com a consciéncia de ser um método irreversivel. A vasectomia
pode ser realizada a qualquer momento (WHO, 2023).

De acordo com FSRH (2020), as mulheres devem ser orientadas sobre a contracepgao
na consulta antes do aborto, incluindo orientacdes de eficacia dos diferentes métodos para que
ela possa escolher o ideal. As mulheres que fazem um aborto devem receber métodos
contraceptivos eficazes no momento do aborto ou logo apds, uma vez que a ovulagdo pode
recomecar logo. Se o inicio imediato do método escolhido ndo for apropriado, entdo um
método temporario deve ser oferecido.

Qualquer método contraceptivo pode ser iniciado com seguranga imediatamente apos
um aborto ndo complicado, momento em que hd um aumento na taxa de continuacdo do
método e reduc@o no nimero de gravidez indesejada e que a paciente tem maior motivagao e
sabe que ndo estd gravida. A contracepcdo de emergéncia é indicada para mulheres que
tiveram relacdes sexuais desprotegidas a partir de 5 dias apds o aborto. O DIU de cobre € o
método de contracep¢do de emergéncia mais eficaz. O DIU pode ser inserido apos a expulsao
da gravidez no aborto medicamentoso ou apds a evacuagdo da cavidade uterina no aborto por
procedimento. Cuidado especial deve ser dispensado as mulheres que fazem o aborto
domiciliar, pela necessidade de excluir gestagdo em curso para inser¢do do DIU. O DIU nao
deve ser inserido apds aborto séptico (FSRH, 2020).

A contracepcdo hormonal pode ser iniciada depois de tomar a primeira pilula do

regime de aborto medicamentoso. Precaug¢des contraceptivas adicionais (método de barreira
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ou abstinéncia) sdo necessarias se a contracep¢ao hormonal for iniciada 5 dias ou mais apos o
aborto. A contracep¢do apenas com progestageno pode ser iniciada com seguranga a qualquer
momento, incluindo imediatamente apds aborto medicamentoso ou por procedimento. A
contracepcdo hormonal combinada pode ser iniciada com seguranca imediatamente a
qualquer momento apds o aborto por procedimento ou medicamentoso (FSRH, 2020).

Ainda segundo FSRH (2020), a esterilizacdo feminina € uma opg¢do segura para
contracep¢do permanente apOs o aborto. As mulheres devem ser informadas de que alguns
métodos LARCs sdo tdo ou mais eficazes que a esterilizacdo feminina e podem conferir
beneficios ndo contraceptivos. Contudo, ndo devem se sentir pressionadas na escolha. E
importante discutir com a paciente sobre a salpingectomia bilateral como forma de prevencao
de cancer de ovério. O preservativo pode ser utilizado imediatamente apds o aborto. As
mulheres que usam diafragma devem ser orientadas a aguardar 6 semanas apds aborto de

segundo trimestre, pois pode ser necessario tamanho diferente ao habitual. Os métodos de

percepcao de fertilidade s6 devem ser usados apds um periodo menstrual.

Recomendacoes

e A contracepgdo deve ser oferecida antes e durante o acompanhamento do processo
de aborto induzido. A paciente deve ser orientada sobre os diferentes métodos, riscos
e beneficios, para que possa ter uma escolha consciente (FSRH, 2020; WHO, 2023).

o Todos os métodos contraceptivos podem ser iniciados imediatamente apos o aborto
ndo complicado (ACOG, 2020; FSRH, 2020; SFP, 2023; SOGC, 2018; WHO, 2023).
Se iniciado apos 5 dias do aborto, deve ser usado um método adicional (FSRH,
2020; SOGC, 2018). Para o DIU de cobre, ndo ¢é necessdrio método adicional
(FSRH, 2020; SOGC, 2018).

e Os DIUs sdo contraindicados para insercdo imediatamente apdés o aborto séptico ou
em casos de hemorragia pos aborto (FSRH, 2020; SFP, 2023; WHO, 2023).

o Apds 24 semanas, métodos hormonais combinados deverdo ser adiados por 6
semanas, devido ao risco de tromboembolismo (SFP, 2023).
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Tabela 04- Métodos contraceptivos indicados apos o aborto induzido

Tempo de inicio

Método adicional

Método Aborto medicamentoso (necessario se inicio
contraceptivo (apés primeira medicacio | Aborto por > 5 dias apés o
do regime) procedimento aborto)
Métodos Imediatamente, até TG 24 semanas. Por 7 dias
hormonais Apds 24 semanas, iniciar em 6 Valerato de estradiol +
combinados semanas. dienogeste: por 9 dias
Métodos apenas Pilula: por 48 horas
de progesterona Imediatamente Injetavel ou implante: por 7
dias
DIU de cobre Imediatamente ap6s aborto bem sucedido, Nao € necessario
exceto aborto séptico
SIU de Imediatamente apds aborto bem sucedido, Por 7 dias
levonorgestrel exceto aborto séptico
Laqueadura Imediatamente ap6s aborto bem sucedido, -
tubarea ndo complicado
Vasectomia A qualquer momento -
Preservativo Imediatamente -
Diafragma Adiar 6 semanas ap6s aborto com TG> 12 -
semanas
Métodos
baseados na Ap6s o retorno dos ciclos menstruais -
conscientizacio regulares
da fertilidade
Contracepcao de Ap6s 5 dias do aborto -
emergéncia

Legenda: DIU: dispositivo intrauterino; SIU: sistema intrauterino; TG: tempo gestacional.
Fonte:FSRH (2020); SFP (2023); SOGC (2018); WHO (2023).

5.6 Planejamento de revisoes futuras
Este protocolo sera revisado e atualizado a cada 3 anos ou antes, mediante mudancas

na legislacgdo.

5.7 Declaracio de conflito de interesses

Os autores ndo possuem conflito de interesse.

5.8 Financiamento

Nao houve nenhum tipo de financiamento externo.
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6. CONCLUSAO

Os protocolos assistenciais tem uma importancia impar no direcionamento € na
uniformidade das condutas pautadas em evidéncias cientificas, favorecendo o manejo agil e
seguro das condi¢des das pacientes. Para isso, é necessario reforcar a necessidade de que os
protocolos sejam desenvolvidos com rigor de metodologia e clareza. Além disso, € relevante
que os protocolos sejam atualizados constantemente para garantir o melhor cuidado as
pacientes.

O protocolo assistencial de aborto legal do HC/UFU possui recomendagdes atuais
guiadas por diretrizes de qualidade e bem pontuadas pelos dominios do instrumento AGREE

IL, bem como recomendagdes locais adaptadas as limitagdes técnicas e de insumos do servico.
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ANEXO I - Resultados das estratégias de pesquisa nas bases de dados e fontes adicionais

6 resultados 36 resultados

(Pubmed) (Tripdatabase)

31 excluidos
apos andlise
dos titulos
e/ou resumos

1 diretriz excluida
por estar

>
desatualizada em
detrimento da atual
\ 4
v
j 4 diretrizes 4 diretrizes clinicas
Todos excluidos . .. .
) L1 clinicas adicionais
apds andlise dos .
P selecionadas
titulos e/ou (ACOG, SFP, SOGC)

resumos

[ AGREE I ]




ANEXO IT

Tabela 1. Escores médios do AGREE Il para as diretrizes encontradas.
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Escopo e Envolvimento Rigor do Clareza da Independéncia Avaliacao
. . . Aplicabilidade Recomendacio

Diretrizes finalidade das partes desenvolvimento apresentacio editorial global
SFP (2011) 42 22 29 64 15 88 42 SIM
SOGC (2018) 97 67 67 100 58 33 67 SIM
NICE (2019) & 97 99 94 92 100 100 SIM
ACOG (2020) 47 31 47 81 10 75 50 SIM
FSRH (2020) C 86 84 61 67 100 75 SIM
WHO (2022) 89 97 82 94 79 100 83 SIM
SFP (2023) L 47 63 97 52 92 75 SIM
Queensland 47 50 16 75 13 25 17 NAO

Health (2019)

Legenda: ACOG: American College of Obstetricians and and Gynecologists; FSRH: Faculty of Sexual and Reproductive Health; NICE: National Institute for Care and Health
Excellence;SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada; WHO: World Health Organization.



