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Resumo

Introducgao: o cuidado integral ao aborto (CIA) € um componente essencial da
saude sexual e reprodutiva. Para isso, deve-se entender a qualidade do cuidado,
como o0 manejo do aborto, as barreiras a obtengcdo desses cuidados em
situacdes de vulnerabilidade, a experiéncia das mulheres, e também, monitorizar
as mudancgas das praticas clinicas ao longo do tempo. Isso previne o aborto
inseguro, levando, assim, a redugcdo de mortalidade e morbidade materna por
complicagdes relacionadas ao aborto e atenua as desigualdades de acesso aos
servicos de saude de boa qualidade. Objetivos: avaliar os métodos de
esvaziamento uterino e os fatores associados a sua utilizagao e identificar a
associacao entre vulnerabilidade social e cuidados pds-aborto apos a instalacéo
de uma rede de vigilancia em um hospital de referéncia no Brasil, e explorar a
gravidade, o manejo do aborto e a experiéncia de mulheres internadas por
complicagdes relacionadas ao aborto em trés estados do Brasil. Métodos: 1) um
estudo transversal para avaliar a frequéncia de aspiracdo manual intrauterina
(AMIU) e aborto medicamentoso (AM), identificando fatores associados ao uso
de cada método de esvaziamento uterino; 2) um estudo transversal para avaliar
a associagao entre fatores sociais de vulnerabilidade e cuidados pos-aborto; 3)
analise secundaria do Estudo Multipais sobre Aborto da Organizagdo Mundial da
Saude (WHOMCS-A) que, através de uma medida padronizada, explorou a
gravidade, os manejo de complica¢des do aborto e a experiéncia do cuidado em
20 hospitais no Brasil. Resultados: 1) Foram incluidas 474 mulheres no estudo,
sendo que 91,35% passaram por esvaziamento uterino: curetagem (78,75%),

AMIU (9,46%) ou AM (11,54%). O uso de AMIU aumentou ao longo do periodo



do estudo (Z = 9.85, p < 0.001). A admissao no ano de 2020 (OR 64.22; 95% IC
3.79-1086.69) e menor idade gestacional (OR 0.837; 95% IC 0.724-0.967)
foram independentemente associadas ao uso da AMIU. O unico fator associado
independentemente ao AM foi um maior nivel educacional (OR 2.66; 95% IC
1.30-5.46); 2) entre as 535 participantes, 42,4% apresentaram pelo menos um
fator social de vulnerabilidade (< 20 anos de idade, baixa escolaridade, viver
sozinha ou antecedente de violéncia). Nao houve associagdo entre
vulnerabilidade social e os cuidados pos- aborto (complicagdes, contracepgéo,
uso de analgesia e esvaziamento uterino); 3) Foram incluidas 1.683 mulheres
com complicagdes relacionadas ao aborto. Estas foram classificadas como leves
(82,5%), moderadas (13,6%), complicagdes potencialmente ameacgadoras a vida
(PLTC) (3,2%) e resultados maternos graves (SMO) (0,7%). A maioria das
mulheres necessitou esvaziamento uterino (94,2%). Entre elas, 91,5%
realizaram esvaziamento cirurgico e 8,5% usaram apenas uterotbnicos. O
método mais comum de esvaziamento cirurgico foi a curetagem uterina (66,9%).
Mulheres atendidas no Maranh&o (OR 0.25; 95% IC 0.11-0.60) e em Rondénia
(OR 0.60; 95% CI1 0.16—-0.97), e com idade gestacional = 13 semanas (OR=3.44;
95% IC 1.52-7.78) foram associadas a ocorréncia de complicagbes graves
(PLTC/SMO). A maioria (95,6%) relatou ter sido tratadas com gentileza; no
entanto, 66,7% referiram estar ansiosas e 10,1% que suas preferéncias e
escolhas durante a internagdo ndo foram respeitadas. Conclusao: A curetagem
uterina ainda é realizada na maioria das mulheres dentro de um hospital de
referéncia no Brasil. Entretanto, participar de uma rede de vigilancia que
promove o uso de métodos baseados em evidéncias mostrou aumento da

realizacdo da AMIU. Além disso, como ndo houve associagdo entre



vulnerabilidade social e cuidados p6s-aborto, essa estratégia de vigilancia pode
também ampliar a equidade de acesso ao aborto seguro. Ampliar o
conhecimento sobre o aborto através de metodologia padronizada para avaliar
a gravidade das complicagdes relacionadas ao aborto no Brasil é essencial para
o desenvolvimento de politicas de saude publica que visem a reduzir a
morbimortalidade relacionada ao aborto. A maioria das mulheres atendidas nos
hospitais participantes apresentou complicagdes leves, porém foram submetidas
ao esvaziamento uterino através do manejo cirurgico, principalmente pelo
método ndo recomendado de curetagem uterina e, apesar de serem tratadas
com gentileza, ainda ha um retrato de ansiedade e desrespeito as preferéncias

dessas mulheres durante a internagéao.

Palavras-Chaves: aborto, saude materna, vigilancia em saude publica,
assisténcia integral a saude



Abstract

Introduction: Comprehensive abortion care (CAC) is an essential component of
sexual and reproductive health. To achieve this, the quality of care must be
understood, such as the management of abortion, the barriers to obtaining this
care in vulnerable situations, the experience of women, and also, monitoring
changes in clinical practices over time. This prevents unsafe abortion and leads
to a reduction in maternal mortality and morbidity from abortion-related
complications and mitigates inequalities in access to good-quality health
services. Objectives: To evaluate the frequency of uterine evacuation methods
and the factors associated and to identify the association between social
vulnerability and post-abortion care after the installation of a surveillance network
in a reference hospital in Brazil, and to explore the severity and management of
abortion and the women’s experience of care in abortion-related complications in
three states in Brazil. Methods: 1) a cross-sectional study to evaluate the
frequency of manual vacuum aspiration (MVA) and medical abortion (MA), and
identify the factors associated; 2) a cross-sectional study to evaluate the
association between social factors of vulnerability and postabortion care; 3) a
secondary analysis of the World Health Organization Multicountry Survey on
Abortion (WHOMCS-A) to describe the severity of abortion-related complications,
the types of management and report the experience of women in 20 Brazilian
hospitals. Results: 1) We included 474 women, 91.35% underwent uterine
evacuation: curettage (78.75%), MVA (9.46%) or MA (11.54%). MVA use
increased over the study period (Z = 9.85, p <0.001). Admission in the year 2020

(OR 64.22; 95% CI 3.79-1086.69) and lower gestational age (OR 0.837; 95% ClI



0.724-0.967) were independently associated with MVA use. The only factor
independently associated with MA was a higher educational level (OR 2.66; 95%
Cl 1.30-5.46); 2) We included 535 participants, 42.4% had at least one social
vulnerability factor (< 20 years of age, lower education level, living alone or a
history of violence). There was no association between social vulnerability and
post-abortion care (complications, contraception, use of analgesia and uterine
evacuation); 3) We included 1683 women with abortion-related complication. It
was classified as mild (82.5%), moderate (13.6%), potentially life-threatening
complications (PLTC) (3.2%), and severe maternal outcomes (SMO) (0.7%).
Most women (94.2%) required uterine evacuation. Among these, 91.5%
performed surgical evacuation and 8.5% used only uterotonics. The most
common method of surgical evacuation was uterine curettage (66.9%). Women
attended in Maranhao (OR 0.25; 95% CI 0.11-0.60) and in Ronddnia (OR 0.60;
95% CI1 0.16-0.97), and with gestational age = 13 weeks (OR=3.44; 95% Cl 1.52—
7.78) were associated with the occurrence of serious complications (PLTC/SMO).
The majority (95.6%) reported having been treated kindly; however, 66.7%
reported being anxious and 10.1% had their preferences and choices not
respected during hospitalization. Conclusion: Curettage is still performed in
most women within a reference hospital in Brazil. However, participating in a
surveillance network that promotes the evidence-based methods use has shown
an increase in MVA performance. Furthermore, as there was no association
between social vulnerability and post-abortion care, this surveillance strategy can
also increase equity in access to safe abortion. Expanding knowledge about
abortion through a standardized methodology to assess the severity of abortion-

related complications in Brazil is essential for the development of public health



policies that aim to reduce abortion-related morbidity and mortality. Most women
treated at the participating hospitals had mild complication, however, they
performed uterine evacuation through surgical management, mainly through the
non-recommended method of curettage, and despite being treated with kindness,
there is still a portrait of anxiety and disrespect for their preferences during

hospitalization.

Key words: abortion, maternal health, public health surveillance, comprehensive

healthcare



Sumario

1. ] (oo [¥ o= Lo U 15
1.1, DefiNIGOES ... 15
1.2. Cenario do Aborto NO Brasil ..........coooeiiiiiiiicee e 17
1.3. EPIdemiolOgia ...ccooeviiiiiiiieeee e 20
1.4. ComplicagOes dO ADOIMO ... .ccoviee e 23
1.5. Cuidado integral 2o aborto (CIA) .........euiiiiiiiii 35

1.5.1. Cuidado Integral ao Aborto e a Agenda 2030 ...........ccceeeeeriiiiiiiinnes 36
1.5.2. Cuidado Integral ao Aborto e Aborto Seguro............ceeeeeeeeveeeeeeinnnee. 38
1.5.3. Cuidado Integral ao Aborto e Qualidade do Cuidado....................... 41
1.6. Manejo do Aborto: Os Métodos de Esvaziamento Uterino..................... 43
1.6.1. Manejo Cirdrgico do ADOMO .........cccciiiiiiiiie s 43
1.6.2. Manejo MedicamentOSO0..........coooviiiiiiiiiiiiie e 49
1.7. Experiéncia do Cuidado no Cuidado Integral ao Aborto.................eeee.e. 53
1.8. Aborto e Vulnerabilidade............ccoooooiiiiiiiii e 55
1.9 Sistema de VIgilancCia. ..o 58

P2 © ] )11 11V TP 62
2t T T - | PSSP 62
P == o =T o o 1= PRSP 62

R T/ = o o [0 1 63
3.1. ESTUDO 1 e 2- Estudos Observacionais ............ccoeeueuuiiiiiiiineeeeeeeeeeeeee. 63

311 AREde MUSA ... 63
3.1.2. Desenho do EStUAOS .........uuueeiiiiiieee e 64
3.1.3. Critérios de Inclusdo € EXCIUS80 .........coooviiiiiiiiiiiccie e 64
3.1.4 Instrumento para coleta de dadosS ..........ooooviiiiiiiiiiiiiii e 65
1 T IR ST 00 11 = e [0 =T [0 1 65
I BT Y = = =T £ 65
3.1.7. Tamanho AmOSEral ..........oooiiiiiiii e 67

3.1.8. Processamento dos Dados e Analise Estatistica ..........ccoevveeeeeiian.. 67



3.1.9. ASPECIOS EtICOS ...ttt 69

3.3. ESTUDO 3 — Estudo Observacional..............cooeiiiiiiiiiiieeiee e 70
3.3.1. Desenho do EStUdO .......cooeiiiiiieie e 70
3.3.2. Tamanho AMOSLral ........coooiiiiiiii e 72
3.3.3. Coleta de Dados ........coooeiiiiiieiiee e 72
3.3.4. Critérios de Inclusdo € EXCIUSE0 .........ccoooiiiiiiiiiiiicee e 74

3.3.5. ANAliSe SECUNUANIA ......eeeiiiiiiiieiie e e eeeeeeeees 76
3.3.5.1. Coleta de DadOS ........coeviiiiiiiieeee e 76
3.3.5.2. ASPECLOS EHICOS .....c.evieeeeeeee ettt 77
3.3.5.3. Analise estatistiCa............uuueuiiiiii e 77

B =TS U = To [ 1 EEPRUURSRR 80

4.1. Artigo 1 - Analysis of uterine evacuation methods in postabortion care
after the implementation of a surveillance network (CLAP MUSA-Network) at
a university HOSPItal. ... 81

4.2. Artigo 2 - Social inequities and postabortion care: Brazil's university
hospital @XPEriENCE. ... .o 91

4.3. Artigo 3 — Abortion-related complications in Brazil: results from the WHO

multicountry survey on abortion (MCS-A) .......cccccuiiiiiiiiie 95
5. DISCUSSE0 GEIal ...t 126
6. CONCIUSAO ... e e e e e e 142
7. RETEIENCIAS ... 143
8. ANEXOS ..t e e e e e e e aeeas 179

8.1. Anexo 1. Ficha de Variaveis do SIP-A para a Rede Musa ................... 179

8.2. Anexo 2. Termo de consentimento livre e esclarecido ............ccccc....... 181

8.5. Anexo 5. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa 199

8.6. Anexo 6. Formulario Institucional (WHOMCS-A)........cccoviiiiiiieiiiiiiianenn. 210



8.7. Anexo 7. Ficha de Registros Médicos (WHOMCS-A).........oceevevvvinnnnnn. 212
8.8. AneX0 8. Ficha ACASI ...t 217
8.9. Anexo 9. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa 228
8.10. Anexo 10. Autorizagédo de Copyright para Inclusdo do Artigo 1 ........ 236
8.11. Anexo 11. Autorizagdo de Copyright para Inclusdo do Artigo 2 ........ 237

8.12. Anexo 12. Comprovante de Submiss&o do Artigo 3 .........ceeeevevvveeennn. 238



15

1. Introducao

1.1. Definigoes

O aborto espontaneo ocorre quando o feto ou embrido é expelido antes de
22 semanas de idade gestacional completas. Quando a informagao sobre a
idade gestacional n&o estiver disponivel, pode-se utilizar como critério o peso ao
nascer, ou seja, feto com peso inferior a 500 gramas também pode ser

classificados como aborto [1].

Dos abortos espontaneos, cerca de 80% ocorrem até a 122 semana de
gravidez e de até 50-85% dos casos sao detectadas anomalias cromossdémicas
[2,3]. Nos fetos euploides, os abortamentos tendem a ocorrer mais tardiamente,
com pico de ocorréncia na 13% semana, incluindo como como possiveis
etiologias a sindrome do anticorpo antifosfolipide, trombofilias hereditarias,
diabetes tipo |, tireoidopatias e anomalias uterinas como pdélipos, septos e
leiomiomas [3]. Os traumas, também sao causas de abortamentos, podendo ser
caracterizados como violentos (ferimentos, acidentes e violéncia doméstica) ou
iatrogénicos (procedimentos invasivos) [4]. Ja a associagédo entre abortamento
espontaneo com o consumo de substancias psicoativas ainda é pouco clara [5].
Sabe- se que o tabagismo pode ser responsavel por um aumento de 30% em
perdas gestacionais e 0 uso da cocaina, devido a redugao do fluxo sanguineo
uterino e placentario, esteve associado a um risco 1,6 vezes maior de aborto

espontaneo [6].

Ja o aborto provocado, ou aborto induzido, € a interrupgdo da gravidez

causada de forma intencional e/ou com intervengao externa, independente da
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idade gestacional ou do peso fetal [1]. Fatores socioecondmicos, falta de apoio
social, questdes de saude materna e consideragdes familiares sao alguns dos
motivos frequentemente citados pelas mulheres que optam por interromper a
gravidez [7]. Além do estigma e das repercussdes sociais, culturais e legais, esse
tema, principalmente em paises com legislagdes restritivas, pode levar a dilemas
ético-morais [8]. Estes fatores, por sua vez, trazem desafios para a avaliacédo
cientifica desses casos devido a dificuldade de acesso a dados fidedignos, ja
que pela semelhanga do quadro clinico do aborto espontaneo, muitas mulheres
omitem o ato deliberado de terminagéo da gravidez, uma vez que a indugao de

aborto € ilegal em muitos paises, a exemplo do Brasil [9].

No que se refere a seguranga, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define aborto inseguro como aquele em que o procedimento para terminar uma
gravidez é realizado por pessoas sem treinamento e/ou em um ambiente sem
padrdes sanitarios minimos [10]. Ja o aborto seguro, é realizado por profissional
de saude com competéncias técnicas necessarias e em ambiente com padrdes

de saude adequados [11].

Ja o conceito de gravidez ndo planejada é aquela gestacdo em que traz a
falta de intencionalidade de concepg¢ao da pessoa que pode gestar. No entanto,
mesmo uma gestagdo planejada, esta pode ou n&o ser desejada apos a
concepgao [12]. Entender a gravidez indesejada dentro de um contexto e ao
longo do tempo, pode mostrar indicadores da saude sexual e reprodutiva das
mulheres, seja pelo avango na disponibilidade e eficacia dos métodos
contraceptivos, como também no impacto dos programas e politicas publicas de

acesso ao aborto. De forma abrangente, compreender o fardo da gravidez
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indesejada e seus impactos, é revelar a inequidade de acesso aos servigos de

saude devido a desigualdades e vulnerabilidade socioecondémica [12,13].

1.2. Cenario do Aborto no Brasil

De acordo com o Codigo Penal Brasileiro atual, que data desde 1940, a
pratica do aborto € crime, a excecao de trés situagcdes bem especificas, quais
sejam: quando houver risco de morte para a mulher, em virtude da gravidez;
quando a gravidez resultar de crime de violéncia sexual e, mais recentemente,
em 2012, por decisdo do Supremo Tribunal Federal, quando o feto for
diagnosticado como anencefalico [14]. Os codigos penais anteriores, de 1830 e
1890, eram bem mais rigorosos, e ndo previam a exceg¢ao do aborto terapéutico
para salvar a vida da m&e ou em caso de gravidez decorrente de violéncia sexual

[14].

Por se tratar de um procedimento ilegal, as pesquisas s&o escassas e 0s
dados produzidos ndo contemplam o entendimento integral do perfil do aborto
no pais [9]. Atualmente os numeros de internagdo de mulheres na rede publica
de saude e de mortalidade materna sdo baseados apenas nas informacgdes
oficiais obtidas através do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), que
faz parte da Secretaria de Vigilancia a Saude e no Sistema de Informacao
Hospitalares (SIH), do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude

(DATASUS) [15].

Pesquisas mostram que o perfil sociodemografico das mulheres que

realizaram aborto provocado no pais consistia em sua maioria de mulheres
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adultas jovens, ou seja, menores de 19 anos, convivendo com companheiro(a),
com oito anos ou menos de estudo, catdlicas, com pelo menos um filho, e que
utilizaram mais frequentemente o misoprostol para induzir o abortamento [16].
Entretanto, apesar das pesquisas, faltam dados para compreender a magnitude
do aborto no pais, uma vez que a ilegalidade impacta negativamente na saude
das mulheres e pouco reduz sua pratica insegura, perpetuando, assim, a

desigualdade social [17].

Além da legislagao brasileira restritiva, o pais conta com uma disparidade na
disponibilidade de acesso aos servigos de saude. Entre 2013 e 2015, dos 68
servigos listados pelo Ministério da Saude para realizar interrup¢ao legal da
gestacédo, apenas 37 realizavam interrup¢ao da gravidez por violéncia sexual, e
desses, apenas 27 intervinham também em casos de risco de vida da mulher e
30 dos 37 servigos atendiam as interrupgdes por anencefalia; além disso, essas
unidades de saude concentravam-se nas regides Sudeste e Nordeste e sete

estados do pais ndo possuiam nenhum desses servigos [18].

Apesar da Lei 12.815/2013 dispor que todos os hospitais realizem o
atendimento obrigatodrio e integral de pessoas em situagao de violéncia sexual
[19], nem todos os servigos de saude oferecem atendimento a outras causas de
aborto legal [18]. Em 2019, foram descritos que 290 servigos realizaram aborto
previsto em lei, e destes, 101 eram registrados como Servigos de Referéncia
para Interrupcédo de Gravidez em Casos Previstos em Lei (SRIGCPL), que s&o
as unidades de saude com funcionamento todos os dias, diuturnamente; ou seja,
65% dos servigos que realizaram aborto ndo tinham registro como referéncia.
Além disso, cerca de 4 em cada 10 SRIGCPL n&o haviam realizado nenhum

procedimento [20]. Apesar de parecer que mais servicos de saude possam
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realizar praticas do aborto legal, a falta de registro inviabiliza a concessao de
dados e informacdes, além de dificultar a realizacdo e promogao de politicas

publicas [20].

Segundo o site Mapa do Aborto [21], até o ano de 2022 eram 115 os
servigos de aborto legal cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) como provedores de aborto para interrupgao legal. Além de
numericamente reduzidos, essas unidades de saude estdo localizadas em 3,6%
dos municipios do pais, ou seja, uma disparidade regional alarmante. A regido
Nordeste que tem a maior proporc¢ao de internagdes por aborto e parto, de 104,4
para cada 1000 mulheres, possui apenas 2,9% da oferta de servico de aborto
previsto em lei, enquanto no Sudeste, com taxa semelhante de aborto, de 104,2

para 1000 mulheres, possuem 40% dos servigcos de saude de aborto [20,22].

Isso se agravou durante a pandemia de covid-19. Apesar dos 6rgdos
internacionais alertarem sobre a necessidade de se manter os servigos de saude
sexual e reprodutiva (SSR) e atentarem para um aumento na taxa de gravidezes
indesejadas [23-26], no Brasil, apenas 55% dos servicos de aborto se
mantiveram funcionando durante a pandemia [27]. A discrepéncia regional se
intensificou, ja que apenas 31 cidades do pais prestavam atendimento ao aborto
legal, sendo que somente 2 locais assistiam a toda regido Norte, e 13 estados
do Brasil ficaram sem fornecer atendimento durante algum periodo da pandemia
[27,28]. Isso afetou tanto o0 acesso das mulheres aos servigos de aborto seguro,
assim como inviabilizou informacdes de dados para monitoramento e para

avaliagao das ofertas de servigos de saude [29].
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1.3. Epidemiologia

Globalmente, a gravidez indesejada corresponde a 44% de todas as
gestacdes. Entre o periodo de 2015 a 2019, ocorreram 118 milhdes de
gravidezes indesejadas ao redor do mundo [13] e 56% dessas gestagdes
terminaram em aborto induzido [30]. Ademais, sabe-se que dos 73 milhdes de

abortos que ocorrem anualmente, 45% s&o realizados de forma insegura [31,32].

Os dados sobre mortalidade e morbidade materna relacionada ao aborto
continuam alarmantes. Estudos recentes mostram que entre 8 a 11% de mortes
maternas sao relacionadas a aborto, incluindo os esponténeos e gravidez
ectdpica; e a taxa de letalidade € de 42-63 mulheres para cada 100.000 abortos
realizados [31-33]. De acordo com a Diretriz sobre Cuidados no Aborto de 2022
da OMS [34], de todas as mortes maternas, o aborto inseguro é responsavel por
cerca de 4,7% a 13,2%, ou seja, entre 13.865 e 38.940 mulheres morrem
anualmente por falta de acesso ao aborto seguro. Nao s6 a mortalidade materna,
mas as complicagdes relacionadas ao aborto inseguro também s&o frequentes.
Desde o aborto incompleto até quadros graves de hemorragia, infecgao,
perfuragdo uterina, rotura uterina e sepse sdo encontrados. Em 2012, cerca de
7 milhdes de mulheres foram tratadas por alguma complicagdo de aborto

inseguro nos paises em desenvolvimento [35].

Ha uma disparidade regional relacionada ao numero de abortos. Os paises
desenvolvidos, que concentram mais de 20% da populagdo mundial, apresentam
somente 5% dos abortos classificados como inseguros. Isso se deve n&o apenas
pelo avango econbmico, mas pelo acesso amplo a contracepgcdo, menor

desigualdade de género e, principalmente, ao fato de que a maioria desses
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paises possuem leis menos restritivas ao aborto. Entretanto, nos paises em
desenvolvimento, a maioria dos abortamentos é realizada de maneira ilegal e
insegura [36]. Entre 2010 e 2014, dos 25,1 milhdes de abortos inseguros no
mundo, 97 % ocorreram nos paises em desenvolvimento [32]. Além disso,
enquanto se estima que 30 mulheres morram a cada 100.000 abortos inseguros
nos paises desenvolvidos, nos paises em desenvolvimento esse numero sobe
para 220 mortes para cada 100.000 abortos inseguros, chegando a 520 para
cada 100.000 na Africa Subsaariana [36]. Esses nimeros podem ser mais
preocupantes, uma vez que ha subnotificacdo e dificuldade de classificagdo do
aborto, devido a presenca das leis restritivas de acesso e ao impacto negativo

do estigma do aborto na procura das mulheres pelos servigos de saude [37].

Nos paises da América Latina, estima-se que ocorram aproximadamente 6,4
milhées de abortos por ano, dos quais cerca de 3 em cada 4 abortos sao
classificados como inseguros [26] levando a 1000 mortes maternas e cerca de
500.000 hospitalizagdes na regido [37,38]. Avang¢os no &mbito da saude sexual
reprodutiva na regi&o fizeram que, entre os anos de 1990 e 2019, houvesse uma
queda em 27% na taxa de gravidez indesejada, assim como um declinio de 8%
no numero de abortos [13] e uma reducdo do numero de complicagcbdes pos-

aborto de 7,7 para 5,3 em cada 1000 mulheres entre 15 aos 44 anos [35].

A mesma tendéncia de declinio acontece no Brasil. A Pesquisa Nacional
de Aborto (PNA) 2021 [39] mostrou que, no ano de 2021, cerca de 10% das
mulheres disseram ter feito ao menos um aborto na vida, ou seja, houve uma
reducdo dos inquéritos anteriores que mostraram a taxa de 15% no ano 2010 e

13% em 2016. Além disso, o declinio também ocorreu na hospitalizagédo para
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finalizar o processo de abortamento, de 55% em 2010 para 43% em 2021.
Todavia, as estatisticas ainda reportaram que uma em cada sete mulheres ja
tiveram pelo menos um episoddio de um aborto até os 40 anos de idade e 66%
dos abortos foram oriundos de uma gravidez ndo planejada. Esses dados da
PNA- 2021, alinham-se aos numeros da organizagdo de saude sexual e
reprodutiva, o Instituto Guttmacher, que mostrou que no Brasil, entre os periodos
1990-1994 e 2015-2019, a taxa de gravidez indesejada diminuiu 28%, a taxa de
aborto permanece estavel, porém houve um aumento de 38% para 48% as

gravidezes indesejadas que terminam em aborto [40].

Uma vez que a legislagao brasileira é restritiva em relagdo ao aborto, a
clandestinidade atua fortemente nos abortos provocados, repercutindo em
subnotificagdo dos dados [39]. Dessa forma, entender os numeros acerca do
aborto e seus desfechos continuam um desafio para a saude publica do pais.
Dados do SIM mostram que a mortalidade materna por aborto pode variar em
quase 30% quando sdo consideradas ndo sO as causas basicas de obito por
aborto, mas também quando se inclui outras causas de morte que tiveram como
registro no atestado de ébito uma associagao com o aborto [22]. Em 2006, a taxa
anual estimada de abortos provocados no Brasil em mulheres entre 15 e 49 anos
foi de 2,07 em cada 100 mulheres [41]. Assim, todo ano, cerca de 1 milhdo de
abortos acontecem no pais [41] e estima-se que 500 mil acontecam de forma
ilegal, sendo que metade dessas mulheres procuram pelos servigos de saude
em decorréncia de complicagdes relacionadas ao aborto, o que leva a morte de

200 mulheres por ano [42,43].
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1.4. Complicagoes do Aborto

Estima-se que 7 entre 1000 mulheres entre 15 aos 44 anos sejam
internadas em hospitais com complicagdes relacionadas por abortos realizados
em condigdes inseguras [35]. Essas complicacbes ainda sdo uma causa
importante e evitavel de morbidade e mortalidade materna e se mantem como

um desafio para a saude publica [33].

No ano de 2010, a OMS langou a Cobertura Nacional de Saude, que
preconizava que todos os individuos pudessem acessar servicos de saude
essenciais e de qualidade de que necessitam, sem dispender recursos
financeiros, como a SSR [44]. Isso daria suporte a redugao do aborto inseguro,
ja que propiciaria equidade de acesso aos servigos de saude e minimizaria os
entraves sociais e financeiros [31,45]. No entanto, a literatura revela que dos 115
paises participantes dessa iniciativa da OMS, a maioria ndo apresenta planos
para se atingir a atencdo integral ao aborto, nem tampouco acesso a
medicamentos para seu manejo clinico. Além disso, dispendem mais recursos
financeiros e possuem mais servigos de saude para tratar as complicacbes
relacionadas ao aborto inseguro do que investimentos e politicas de cuidado ao
manejo do aborto. Isso mostrou que apesar da assisténcia aos servigos de
aborto possuirem custo mais baixo e demandar menor tecnologia, os recursos
sdo destinados a atengdo das complicagdes do aborto inseguro, que demandam
maior tecnologia de saude e possuem um custo mais elevado, ja que os cuidados
das complicagdes pos-aborto podem demandar de drogas vasoativas,
transfusdo sanguinea e unidade de terapia intensiva para tratar hemorragias,

perfuragao uterina e sepse [31].
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As complicacgdes relacionadas ao aborto sdo quantificadas ao redor do
mundo. De forma geral, a maioria das complicagdes sao classificadas como
menores: dor, sangramento, infec¢cdo; ou maiores: alteragdo no ténus uterino,
hemorragia, perfuragao uterina, laceragéo cervical, sepse e coagulagao vascular

disseminada [46].

Uma amostra nacional do Departamento de Emergéncia Médica dos
Estados Unidos de 2009- 2013 mostrou que das mulheres atendidas nas
unidades de emergéncia por aborto no pais, 1 a cada 10.000 mulheres
procuraram o servigo de emergéncia por algum tipo de complicagao relacionada
ao aborto e dessas 20,3% tiveram incidentes graves, que foram necessidade de
transfusdo sanguinea, abordagem cirurgica ou internacéo [47]. No Brasil, a taxa
de complicagdes pos- aborto é de 2,4 a cada 1000 mulheres entre 15 aos 44
anos de idade [35], porém, entre 2008 e 2018, observou-se reducédo de 0,76
pontos percentuais ao ano na taxa de internagao hospitalar [48]. Em 2021, 43%
das mulheres com aborto necessitaram de internacéo, taxa que era de 55% em
2010 [39]. Em um hospital terciario universitario em Campinas, referéncia para
atendimento de casos de aborto, observou-se que 7,5% das mulheres internadas
apresentaram complicagdes relacionadas ao aborto, sendo as mais frequentes

sangramento excessivo e infecgdo [49].

Das complicagbes, a forma mais grave € o Obito materno. Apesar da
mortalidade materna, ter sido reduzida quase pela metade entre 1990 e 2015
[50] estima-se que no ano de 2020, ocorreram cerca de 300 mil de mortes
maternas ao redor do mundo [51]. Neste cenario, apesar da literatura mostrar

queda no numero de mortes maternas, os numeros de obitos por aborto ainda
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séo preocupantes. Segundo a OMS, entre 2003 e 2009, o aborto foi responsavel
por 8% das causas de morte materna no mundo [33], porém a revisdo de 2006,
mostrou que essa mortalidade foi de 13%, provavelmente em decorréncia de
abortos inseguros [52]. Outros trabalhos também mostraram aumento da
mortalidade materna por complicagdes relacionadas ao aborto foi de 15% em

1990 para 18% em 2013 [50].

Um modelo de transicdo que estudou as causas de morte materna no
mundo, dividiu as causas de morte em trés grandes grupos: infecgdo, causas
maternas e fetais, causas periparto. O grupo infecgdo incluiu doengas infecto
contagiosas, como malaria, sifilis, HIV e tétano; sepse materna e aborto séptico,
também incluiu o aborto inseguro, ja que a sepse é a principal causa de morte
correlacionada a inseguranga. O grupo de causas maternas e fetais era
composto por desnutricdo, doencas crénicas nao transmissiveis, prematuridade
e anomalias congénitas; e o grupo periparto eram de causas relacionadas ao
processo de nascimento como complicagbes obstétricas (hemorragia e
disturbios hipertensivos da gravidez, anomalias placentarias e alteragbes do
cordado umbilical) e fetais intraparto e pos parto (hipotermia, asfixia). Constatou-
se que entre o periodo de 1990 a 2013, houve uma queda na mortalidade desse
grupo infecgdo, porém o grande declinio deu-se pela redugdo das doencgas
infecciosas, mas nao no aborto, ja que as complicagcées a este relacionadas

tiveram crescimento de 20% no periodo [51].

O Brasil também vivenciou a mesma tendéncia de queda na mortalidade
materna, passando de 72,4 ébitos maternos por 100 mil nascidos vivos em 2009

para 57,9 em 2019 [53]. Dentro das principais causas de morte materna no Brasil
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por causas obstétricas diretas, que sdo aquelas que ocorrem por complicacdes
obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, as complicagdes de aborto
sdo a quarta causa [54]. Juntamente com as sindromes hipertensivas, as
hemorragias e as infec¢gdes puerperais, as causas obstétricas diretas s&o

responsaveis por 66% das mortes maternas no pais [55].

Na América Latina tropical, que incluiu Brasil e Paraguai, em 2013 foram
relatadas 225 mortes maternas por aborto [56]. Um estudo brasileiro que
descreveu os numeros de aborto no pais utilizando dados oficiais dos sistemas
de informagdes do DATASUS, informou que entre 2006 e 2015, foram
registrados 770 obitos com causa basica aborto no Brasil [16]. Esse numero
ainda é em grande parte subnotificado, uma vez que muitos casos sao
declarados como infecgdo puerperal, hemorragias ou sepse, devido a
criminalizagdo da pratica do aborto no pais. Isso impossibilita dimensionar a
magnitude do numero de abortos inseguros e mensurar a morbidade materna

[31,39].

Nao s6 a morte materna se faz importante no contexto de saude publica
das complicacbes relacionadas ao aborto, mas também a morbidade materna
relacionada ao aborto. O numero reduzido de 6bitos e em paises de dimensdes
continentais, como o Brasil, entender os casos de morbidade, que atingem maior
numero de individuos, ajuda a fornecer informagdes mais especificas sobre
formas de assisténcia a saude. Dessa forma, entender a gravidade das
complicagdes relacionadas ao aborto, viabiliza o entendimento da dinamica da

saude materna em cenarios com diferengas regionais e sociodemograficas,



27

auxilia na avaliagao da qualidade da atengao das complica¢des de aborto, o que

ajuda a promover estratégias de melhora na atengéo a saude da mulher [57,58].

z

E nesse contexto que a OMS definiu o conceito de “near miss” materno.
Ele ocorre quando uma mulher quase evolui para ébito, mas sobrevive a uma
complicagdo provocada ou agravada por seu estado gravidico-puerperal, em
funcao de intervencgdes eficazes por assisténcia a saude. Esses dados auxiliam
no entendimento da eficacia e efetividade das intervengdes que impediram o
obito materno, ou seja, na qualidade do cuidado; e também os casos de near-
miss, que compartilham os mesmos determinantes dos casos de morte materna.
Assim essas informagdes também sé&o utilizadas como estratégia na redugao da

mortalidade materna [55,57].

Existem também outras complicagbes menos graves que nao se
enquadram na definicdo de near-miss mas que também demandam atendimento
meédico. Essas ainda esperam por uma melhor definicdo [59]. Uma revisao
sistematica publicada em 2012 teve como objetivo quantificar a gravidade das
complicagdes relacionadas ao aborto [60]. Além de obter uma letalidade média
de 3,3% entre as mulheres que tiveram complicagbes pos-aborto, o estudo
trouxe dois tipos de classificagdo: a) complicagdo muito grave, que incluiu os
critérios de near-miss, a hemorragia (choque hipovolémico, choque hemorragico,
coagulagao intravascular disseminada, necrose uterina com perfuracdo e
necessidade de transfusdo sanguinea) e infecgdo (peritonite generalizada,
septicemia, choque séptico e tétano) ; b) complicagdo de gravidade menor ou
nao especificada. Mesmo com essa divisdo, muitos estudos ndo detalharam as

complicagbes por gravidade, como nado forneceram critérios padronizados e
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detalhados para definir a gravidade. Outro achado foi que os estudos utilizaram
alguns termos de forma mais ampla, ou seja, termos como “infeccédo” ou
‘hemorragia” poderiam estar incluidos tanto em casos graves como em casos

menos graves [60].

Em 2018, uma revisdo sistematica atualizada de Adler e colaboradores
[59], utilizou-se, dessa vez, outra classificagdo das complicagcdes relacionadas
ao aborto, introduzindo o conceito de near-miss como um grupo isolado, além
dos outros grupos divididos em complicagdes graves, complicagdes né&o
graves/nao especificadas e morte. Nesse estudo, 9% das internagdes
hospitalares relacionadas com o aborto tiveram complicagdes classificadas com

near-miss e a letalidade foi de 1,5% [61].

Essas diferencas entre esses dois estudos mostram que o uso de
definicbes sistematizadas, como o de near-miss, sao fundamentais para
entendimento do impacto do aborto na saude publica. O estudo Multipais das
OMS sobre Saude Materna e Neonatal, mostrou que as definicbes da OMS para
condigdes de risco de vida relacionadas com a gravidez foram validas [62]. Uma
analise secundaria desse estudo que teve como objetivo descrever
caracteristicas do atendimento de mulheres internadas por complicagdes
severas relacionadas aborto (casos de near-miss e Obitos maternos), também
reportaram como limitagdo desse trabalho uma grande variagéo de informagdes
prestada pelas unidades sanitarias, como por exemplo, falta de especificacao
sobre as condigdes da interrupgao da gravidez; e auséncia de categorizagdo das

condigbes de seguranga do aborto [63].
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Apesar do grupo de trabalho técnico da OMS reforgar o uso de sistemas
de classificagdo de mortalidade materna a fim de ajudar na identificacdo de
falhas nos sistemas de saudes para reduzir as complicagdes e Obitos [64], os
estudos sobre morbidade por aborto sdo limitados e variados [65-69]. Embora
esses estudos apresentem uma quantificagdo dos efeitos do aborto, poucos
deles incluem a natureza ou a gravidade das complicagbes, mas utilizando
diferentes categorizagdes. Dentro desses trabalhos que analisam complicagdes
relacionadas ao aborto também sugerem fortemente a necessidade de
categorizar as definicbes de gravidade. Essa abordagem padronizada através
de critérios permite que analises comparativas sejam realizadas em diferentes
contextos e ao longo do tempo e garante intervengdes baseadas em evidéncias

para melhorar a saude sexual e reprodutiva [70, 71].

Dessa forma, utilizando os critérios da OMS propostos, pode-se classificar
as complicacdes relacionadas ao aborto através de sinais de sintomas da
avaliacao clinica e/ou laboratorial [59], com base em indicadores presentes no
momento da admissao hospitalar, podendo ser divididos em cinco categorias

hierarquicas e mutuamente exclusivas com base na gravidade:

- Leve:

- Aparéncia: presenga de ictericia, palidez, sudorese ou faceis doente;

- Nivel de consciéncia: agitagao, letargia ou coma;
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- Exame abdominal: presenga de algum desses sinais: descompresséo
brusca ou defesa abdémen distendido, diminui¢ao de ruidos hidroaéreos, dor a

palpacao abdominal;

- Exame ginecologico:

- Presenca de sangramento via vaginal em pequena/moderada

quantidade;

- Corrimento vaginal com odor fétido;

- Dor a mobilizagdo do no colo uterino ou na palpagao uterina no

exame de toque vaginal bimanual;

- Presenca de massa anexial;

- Presenca de corpo estranho.

- Moderada:

- Sangramento:

- Sangramento vaginal abundante, vermelho vivo (com ou sem

coagulos); compressas/toalhas/roupas empapadas de sangue, palidez;

- Lesao intrabdominal:

- Dor abdominal/cdlica, nausea, vomitos;

- Abddémen distendido/tenso/rigido;

- Dor referida no ombro (sinal de Kehr);
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- Ruidos intestinais reduzidos, dor a descompressao brusca, dor a

palpacéo.

- Infeccgéo:

- Calafrios, febre, sudorese;

- Corrimento vaginal com mau cheiro;

- Histdria de tentativa de interromper a gravidez.

- Condicoes potencialmente ameacadoras da vida:

- Hemorragia grave: perda sanguinea anormal percebida (>1000mL),
qualquer hemorragia acompanhada de hipotens&o, qualquer hemorragia que

necessita transfusdo de sangue

- Infecgdo sistémica grave: presenca de febre (temperatura corporal
>38° C), infeccdo confirmada ou suspeita (aborto séptico, endometrite,

corioamnionite), alteracdo do estado de consciéncia (instalagdo ou piora),

frequéncia respiratoria 222, pressao arterial sistolica < 100 mmHg.

- Ruptura uterina: Ruptura uterina confirmada por laparotomia

- Near miss materno de acordo com os critérios da OMS:

Definido pela disfungdo de oOrgdos como os aparelhos

cardiovascular, respiratorio, disturbios de coagulagdo, neurologico,
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hepatico, uterino, renal ou respiratério. Além disso, os critérios podem ser

divididos entre:

- Critérios Clinicos:

- Cianose aguda;

- Frequéncia respiratéria maior que 40 ou menor que 6;

- Oliguria n&o responsiva a fluidos ou diuréticos (definida oliguria
como eliminagao de urina menor que 30 ml por hora em 4 horas ou menor

que 400 mL em 24 horas);

- Perda da consciéncia por tempo igual ou maior que 12 horas

(escala de Glasgow como menor que 10);

- Auséncia de consciéncia e auséncia de pulso/batimento cardiaco.

- Ictericia na presenca de pré-eclampsia;

- Gasping;

- Choque;

- Disturbio de coagulagéo;

- Acidente vascular cerebral;

- Paralisia global.

- Critérios Laboratoriais:

- Saturagéo de oxigénio menor que 90 % por mais de 60 minutos;

- Trombocitopenia aguda (menor que 50 000 plaquetas);
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- Creatinina igual ou maior que 300 ymol/l ou igual ou maior que

3,5 mg/dl;

- Bilirrubina maior que 100 ymol/l ou maior que 6,0 mg/dl;

- Lactato maior que 5;

- PaO2 / FiO2 menor que 200;

- pH menor que 7,1;

- Auséncia de consciéncia e presencga de glicose e cetoacidose na

urina.

- Critérios De Manejo:

- Uso de droga vasoativa continua;

- Histerectomia puerperal por infecgao ou hemorragia;

- Transfusdo igual ou maior que 5 unidades de concentrado de

hemacias;

- Intubacgao e ventilagao por tempo = ou > que 60 min, sem relagao

com anestesia;

- Dialise para insuficiéncia renal aguda;

- Reanimacgéao cardiopulmonar (RCP).

-Morte materna
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O estudo Multipais da OMS sobre morbidade relacionada ao aborto
(WHOMCS-A) foi um dos primeiros a utilizar essas definicbes padronizadas para
a gravidade das complicagdes usando os critérios da OMS [71,72]. Nos 11
paises da Africa foram identificadas 7% de condicdes potencialmente
ameagadoras da vida (PLTC) e 2,3% de complicagdes consideradas graves
(SMO), que incluiram complicagdes por near-miss e 6bitos maternos; enquanto
que 58% foram moderadas e 32% leves [73]. Ja no estudo da América Latina,
que incluiu o Brasil, mostrou 1,2% foram de SMO, 3,1% condi¢bées PLTC, 49,5%
de complicacbes moderadas e 46,3% leves [74]. Esses estudos da OMS
trouxeram essas definicbes padronizadas das complica¢gdes na regiao tanto na
América Latina quanto na Africa, o que permite quantifica-las e compara-las,
tanto no contexto global como dentro da mesma regido. Além disso, pode-se
perceber que menos da metade das complicagdes foram classificadas como
leves, ou seja, o aborto ainda € um grande problema de saude publica nesses

paises e uma ameaca a vida das mulheres.

O adequado entendimento das complicagdes relacionadas ao aborto é
fundamental na estratégia de combate a mortalidade materna. O uso de
definicbes padronizadas permite medir o impacto global dessas complicagdes e
através dessa analise é que se pode promover o fim das barreiras a assisténcia
ao aborto acessivel e reduzir os impactos sociais e de saude do aborto inseguro

[72].
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1.5. Cuidado integral ao aborto (CIA)

O cuidado integral ao aborto (CIA), do inglés, comprehensive abortion
care € um conceito central na prestacdo de servicos de saude sexual e
reprodutiva [75]. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, e definido como
uma abordagem integral ao aborto, ou seja, incluem fornecimento de
informacdes como aconselhamento reprodutivo e educagdo em saude sexual e
reprodutiva (SSR); gestdo do aborto, que inclui os diversos manejos de aborto
induzido, os cuidados relacionados com as perdas gestacionais e os abortos
espontaneos; e o cuidado pds-aborto, que se estende desde o suporte
psicossocial, manejo e intervengdes do aborto, acesso a contracepgao ampla,

segura e acessivel, e planejamento familiar [34,76].

O acesso universal a informacao e aos servigos de SSR € essencial para
a saude individual e comunitaria, parte fundamental para concretizacao dos
direitos humanos [75]. Um exemplo disso ocorreu durante a pandemia de covid-
19, em que a sobrecarga dos sistemas de saude em todo o mundo impactou o
acesso aos cuidados reprodutivos essenciais. De acordo com o guia operacional
da OMS [77], durante a pandemia, estimava-se que uma reducédo de 10% nos
servicos de SSR resultaria ao longo de 1 ano em cerca de 15 milhdes de
gravidezes indesejadas, 3,3 milhdes de abortos inseguros e 29.000 mortes
maternas adicionais. Nao obstante, essa restricdo de acesso a saude afetaria de
forma mais exacerbada os grupos vulneraveis, contribuindo para piora das
desigualdades sociais e de género [78]. Isso tornou os CIA como parte lista de

servigos essenciais de saude [34].
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1.5.1. Cuidado Integral ao Aborto e a Agenda 2030

As iniciativas e fortalecimento de politicas de acesso ao CIA sao
fundamentais para que se possa cumprir os Objetivos da Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel. Esse € um plano de agdo da Organizagédo das
Nacdes Unidas e de seus 193 Estados-membros, do qual o Brasil é participante,
que objetiva, entre outros alcances, erradicar a pobreza, promover a vida digna
para todas as pessoas, em todos os lugares, e proteger 0 meio ambiente e o
clima. Isso pode ser colocado em pratica por governos, sociedade civil, setor
privado e por cada cidaddo comprometido com as geragdes futuras. A Agenda
2030 foi acordada e inclui uma Declaragdo com 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e 169 metas, e respeitando seu carater
universal, cabe a cada pais, de forma soberana, ajustar essas diretrizes e seus

mecanismos de implementag¢do ao contexto nacional [79,80].

Atualmente, a Agenda 2030 e seis ODS fazem parte de uma mobilizagéo
de valores, direcionamento de modelos de desenvolvimento inclusivos e
sustentaveis e na construgdo de justica social. Para o desenvolvimento de
politicas que atinjam a redugédo da mortalidade materna e o acesso universal a

saude sexual e reprodutiva, é necessario acessar alguns ODS:

- Objetivo 3 (Saude e Bem-estar), que preconiza assegurar uma vida saudavel
e promover o bem-estar para todos e todas, em todas as idades. Dessa forma,
até 2030, sera necessario reduzir a taxa de mortalidade materna global para
menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos e, assegurar o acesso universal

aos servigcos de saude sexual e reprodutiva, incluindo o planejamento familiar,
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informagdo e educagdo, bem como a integragdo da saude reprodutiva em

estratégias e programas nacionais;

- Objetivo 5 (lgualdade de Género): alcancgar igualdade de género e empoderar
todas das mulheres e meninas. Isso quer dizer que, até 2030, € necessario
acabar com todas as formas de discriminacdo contra todas as mulheres e
meninas, eliminar todas as formas de violéncia contra elas nas esferas publicas
e privadas, incluindo o trafico e exploragado sexual e de outros tipos e assegurar
0 acesso universal a saude sexual e reprodutiva e os direitos reprodutivos. Este
objetivo esta acordado em conformidade com o Programa de Acgédo da
Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento e com a
Plataforma de Acgdo de Pequim e os documentos resultantes de suas

conferéncias de revisao.

De acordo com o Relatério do Desenvolvimento Sustavel 2023 [81], o
Brasil nesses dois objetivos tem seus dados mostrando uma permanéncia dos
desafios significativos e com pontuacdo de cada item melhorando
moderadamente, porém ainda insuficiente para atingir a meta. Isso se deve as
desigualdades sociais e econbémicas das regides do pais, a qualidade da
informagéao disponibilizada e a qualidade dos programas e agdes voltados para

os servigos de saude sexual e reprodutiva [82].

Além disso, como o aborto esta entre as quatro principais causas de morte
materna, para reducdo na mortalidade, sdo necessarias politicas publicas e
diretrizes que norteiem a atengdo ao aborto. Aléem de ser baseadas em

evidéncias cientificas atualizadas, para o refor¢ar o acesso integral de cuidados
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ao aborto sao necessarios respeito pelos direitos humanos, incluindo um quadro
juridico e politico favoravel; disponibilidade e acessibilidade da informacgéao; e um
sistema de saude que seja universalmente acessivel, com bom funcionamento
e que comporte a populacédo e leve em conta suas diversidades. Em suma,
erradicar o aborto inseguro e incluir intervengdes de CIA no sistema de saude
sdo estratégias fundamentais para cumprir os ODS e melhorar as necessidades

de saude e os direitos das mulheres [34,83,84].

1.5.2. Cuidado Integral ao Aborto e Aborto Seguro

O conceito de aborto inseguro, ja foi definido como sendo aquele em que
o aborto é realizado por uma pessoa sem competéncias e habilidades
necessarias e/ou em ambientes sem os padroes minimos para realizacdo de
procedimentos médicos [10]. Essa definigdo de aborto inseguro foi estabelecida
em um relatorio técnico da OMS publicado em 1992 [85]. Isso motivou diversas
pesquisas que buscassem estimar o numero de abortos realizados de forma
insegura. regionais e globais. Entre 1995 e 2008, avaliou-se a incidéncia do
aborto seguro utilizando os critérios desse relatério da OMS [86]. Para o estudo,
0s abortos seguros eram aqueles realizados em paises em que nao havia
restricbes legais, tanto por motivos pessoais como socioeconémicos, ou em
paises que permitiam o aborto para preservar a saude materna fisica ou mental
das mulheres, ja que poderiam considerar que nesses locais os abortos seguros
estivessem disponiveis de forma mais ampla. Esse estudo mostrou que houve
declinio na taxa de aborto entre 1995 e 2003, porém houve aumento dos abortos

considerados inseguros, totalizando 49% dos abortos no mundo em 2008 e
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regides como a Africa e a América Latina tiveram, respectivamente, 97% e 95%
dos seus abortos classificados como inseguros. Além dos resultados mostrarem
uma disparidade de acesso ao aborto seguro no mundo, seus autores também
destacaram que existia um espectro na classificagdo utilizada, ja que seria
necessario entender riscos associados a escolha dos métodos de aborto, a
formacéo dos prestadores de saude e as condi¢cdes sanitarias instaladas para

realizagdo do aborto [86].

As condi¢gdes que levam a um aborto seguro sdo influenciadas por
diversos fatores. Ao longo de mais de 30 anos da definigdo de aborto inseguro
pela OMS, houve mudangas nos processos histéricos que trouxeram novas
formas de compreensdo do acesso ao aborto e novas tecnologias, e, por
consequéncia, fizeram com que a definicdo de aborto seguro fosse dinamica e
respaldada por novas recomendagdes da OMS [34]. A legislacdo do aborto &
uma das dimensodes, ja utilizada para garantir estimativas e que afeta no acesso
das mulheres ao aborto seguro [86]. Contudo, faz-se necessario entender outros
indicadores na provisao do aborto seguro. Por exemplo, analisar condigdes
socioecondmicas e de vulnerabilidade, entender a disponibilidade de servigos
para manejo do aborto seguro e investigar o atendimento de mulheres acerca do
estigma relacionado ao aborto, possibilita tracar estratégias que visem a

equidade de acesso e a qualidade do cuidado [13,87].

Ganatra e colaboradores [32] afirma ser necessario avaliar sempre 0 risco
continuo multidimensional para medir e entender a seguranga do aborto e de
acordo suas circunstancias especificas, ou seja, as competéncias da pessoa que

o realiza e o0 método utilizado, que ambos tém de cumprir os padrées médicos
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minimos [32]. Com isso, em 2014, foi proposta e utilizada uma nova classificagao
para o aborto como seguro, menos seguro e muito menos seguro. Assim, o
aborto seguro seria aquele realizado com um método recomendado pela OMS,
ou seja, aborto medicamentoso ou cirurgico com uso de aspiragao manual
intrauterina, ambos com adequacbes a idade gestacional e realizado por
profissional de saude treinado. Ja o aborto menos seguro, seria aquele com
apenas um critério, por exemplo, aborto realizado por profissional treinado, mas
com método ndo recomendado como a curetagem uterina. E o aborto muito
menos seguro seria aquele realizado por individuos n&o treinados e com

meétodos perigosos [32].

Entretanto, mesmo com essa classificacdo de seguranga do aborto,
apesar dos dados informarem que as praticas clinicas eram realizadas de forma
recomendada pela OMS, ainda faltaram informacdes relevantes, como as
condi¢des de infraestrutura do sistema de saude, a qualificagcdo do profissional
de saude, o uso da autoadministragdo de medicamentos considerados seguros,
as relagdes entre a mulher e o servigo de saude e outras qualidades do cuidado

[88].

Dessa forma, em 2022, a OMS atualizou suas diretrizes de atengao ao
cuidado do aborto langando o “Abortion Care Guideline” [34], em portugués
encontra-se a versao resumida das “Diretrizes sobre Cuidado no Aborto” [89].
Além de incluir os servigos da autoadministragdo do aborto medicamentoso e
recomendar que outros profissionais de saude treinados, como agentes
comunitarias de saude e farmacéuticos, pudessem manejar partes ou toda

indugdo medicamentosa em gestacdes de até 12 semanas [90]; o manual ainda
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reforca que o ambiente em que a mulher esta inserida impacta diretamente no
seu acesso a saude e nos seus desfechos. Isso quer dizer que para assegurar
o cuidado integral ao aborto € necessario acessar e garantir a qualidade da
assisténcia. Isso envolve ndo s6 todas as praticas clinicas, como manejo
medicamentoso e/ou cirurgico, mas também a experiéncia dessas mulheres

durante todo o processo de aborto [34].

1.5.3. Cuidado Integral ao Aborto e Qualidade do Cuidado

A qualidade do cuidado no aborto foi definida pela OMS como a prestagao
e experiéncia do cuidado adequado, sendo realizado em ambientes seguros e
respeitoso e com a atengao integral e centrada no individuo [91]. Para que isso

seja propiciado durante a assisténcia, os modelos de cuidado devem ser [92-94]:

- Eficazes: baseado em evidéncias cientificas e que possibilitem melhora da

saude das pessoas e das comunidades e que atinja as expectativas.

- Eficientes: é o cuidado que maximiza o uso dos recursos e reduz desperdicios

- Acessiveis: realizado em momento oportuno, disponivel em qualquer regiao e
fornecido em um ambiente em que recursos e habilidades sejam apropriados

para as necessidades meédicas

- Aceitaveis: deve ser centrado no individuo, considerando suas preferéncias e

valores e adaptar-se a diferentes aspectos étnicos e culturais
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- Equitativos: de ver de acesso universal e igualitario, ou seja, disponivel para
todos, sem distingdes de género, de caracteristicas sociodemograficas ou

culturais e regionais

- Seguros: realizado e fornecidos de forma segura com riscos minimos de danos
para os individuos. A disponibilidade dos servigos, a legalidade juridica do
aborto, e caracteristicas individuais e sociodemograficas também impactam

diretamente na seguranga do aborto.

Para que esse processo de construgdo da qualidade do cuidado seja
aplicado a diferentes contextos, € necessario realizar uma analise situacional.
Esta nos permite entender o cenario do atendimento ao aborto, ja que leva em
consideragao as leis e politicas vigentes ou em implementagao dentro de uma
regido, como por exemplo, a criminalizagcdo do aborto e os limites de idade
gestacional definidos para realizagdo de determinados procedimentos. Isso
possibilita expor os recursos ja existentes dentro de um sistema de saude, ou
seja, avaliar a disponibilidade ou limitagbes dos servi¢os relacionados ao aborto

[91,94].

Além disso, todas as etapas da qualidade do cuidado precisam ser
monitorizadas através de um servico de vigilancia. Estes devem contar com
sistemas de informagdo bem estabelecidos e estruturados de modo que se
fornegam dados que auxiliem nas tomadas de decis&o no contexto de politicas
publicas. Com isso, os sistemas de vigilancia conseguem propor estratégias que
visem a reducdo da mortalidade materna e das complicagdes relacionadas ao
aborto, elimine as desigualdades na saude e torne os cuidados mais seguro

[94,95].
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1.6. Manejo do Aborto: Os Métodos de Esvaziamento Uterino

Melhorar o acesso das mulheres aos métodos de cuidados pds-aborto é
recomendado pelas diretrizes da OMS para reduzir o aborto inseguro. A manejo
do esvaziamento uterino € essencial na atengao integral ao aborto, pois reduz
as complicagdes relacionadas ao aborto e minimiza os custos durante o
tratamento de complicagbes do aborto inseguro [34], reduz o numero de
gravidezes nao planejada [96], e é essencial para reduzir a morbilidade e

mortalidade materna em todo o mundo [97].

1.6.1. Manejo Cirurgico do Aborto

- Curetagem uterina (CTG): é o procedimento em que o colo do utero &
dilatado até que uma pinga ou cureta de diametro apropriado possa ser inserida

para remover o conteudo do utero [98].

E o segundo procedimento obstétrico mais realizado no Brasil no setor
publico, perdendo apenas para os partos vaginais [99] e o cenario no setor
privado ndo é diferente. Estudos realizados no México mostraram que 70% das
clinicas privadas realizavam CTG para aborto no primeiro trimestre de gestacéo
e os fatores que influenciavam essa escolha eram multiplos. Desde a
disponibilidade dos materiais, ja que existiam protocolos padrdes, para limpeza
e armazenamento, quanto os custos dos materiais. Além disso, profissionais de

saude relataram falta de confiangca na eficacia de outros métodos, tanto por
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inabilidade de competéncia técnica em exercé-las, como por desconhecimento

dos seus beneficios para as mulheres [100,101].

Apesar dos seus custos ja estarem contabilizados nas finangas dos
servigos de saude, a CTG envolve maiores encargos financeiros. A realizagéo
desse procedimento fica a cargo de um profissional médico e para a curetagem,
a anestesia € necessaria. Além disso, como € um procedimento que necessita
de internagao e que se associa um maior numero de complicagdes, isso incorre
num custo adicional pois ha necessidade de maior tempo de hospitalizagao para

outros tratamentos [102,103].

A curetagem uterina é realizada com um instrumento chamado cureta.
Tem um didmetro variavel e é confeccionada em material rigido, muitas vezes
aco [Fig.1]. Devido a essas caracteristicas, a curetagem pode causar perfuragéo
uterina, maior risco de sangramento e formagao de aderéncias intrauterinas, as

sinequias [99].

Figura 1. Cureta uterina

Fonte: Grantham Collection, 2022
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Um estudo que avaliou mulheres submetidas a laqueadura laparoscépica
logo apos a curetagem por aborto no primeiro trimestre, mostrou que durante a
laparoscopia observou-se que as perfuragdes uterinas ocorreram com
frequéncia 7 vezes maior do que as suspeitas clinicas feitas antes da
visualizagédo [104]. Ja uma revisao sistematica com metanalise observou que
durante histeroscopia realizada 12 meses apo6s aborto, das quais 86% das
mulheres foram submetidas a CTG, sinéquias estavam presentes em 2 de cada
10 mulheres [105] e um estudo local que também avaliou a cavidade uterina de
mulheres submetidas a CTG apds aborto encontrou uma prevaléncia de 37,6%
de sinéquias, sem associagao com o numero de abortos ou CTGs prévia [106];
ou seja, mostra que a CTG pode levar a amenorreia em mulheres com ciclos
ovulatérios e a infertilidade [105,106]. Além disso, o Joint Program para Estudo
de Aborto (JPSA), em sua analise de 250.000 casos de aborto, mostrou que a
taxa de complicagbes como perfuragdo uterina, lesdo cervical e intestinal,
sangramento vaginal e endometrite foram de 6,7% com a CTG e 4,7% com outro
método de esvaziamento uterino, a aspiragdo manual intrauterina (AMIU) [107].
Esse € um dado compativel com a revisao Cochrane de 2001 [98] que identificou
dois ensaios clinicos que compararam AMIU com CTG e mostrou que a AMIU
esta associada a menor sangramento, dor e tempo de procedimento, e um dos
estudos afirmou um maior risco de perfuragao durante CTG quando comparado

a AMIU.

- Aspiragao Manual Intrauterina (AMIU): Este é um procedimento de

esvaziamento uterino usando uma canula de plastico atrelada a um vacuo
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portatil. O conteudo uterino é extraido através de vacuo realizado por um
aspirador de plastico de 60 ml (seringa) por uma céanula. Existem diferentes
tamanhos e diametros de céanulas, que variam de acordo com a idade

gestacional [108] [Fig.2].

Figura 2. Kit de Aspiragao Manual Intrauterina (AMIU)

Fonte: IPAS, 2023

De forma geral € um procedimento de duragdo curta, sendo realizado
entre 3 e 10 minutos e diferente da CTG, a AMIU pode ser feita com anestesia
local ou analgésicos, ou seja, a anestesia geral ndo € mandatoria para realizagéo

do procedimento [103].
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Segundo o Grupo de Trabalho para a Prevengédo do Aborto Inseguro da
Federagéao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), para um progresso
significativo na forma de condugdo da seguranga dos casos de aborto é
necessario substituir a curetagem pela aspiragéo intrauterina manual (AMIU)
[108]. As diretrizes da OMS de 2022 recomendam que a AMIU seja a técnica
cirurgica de escolha para esvaziamento uterino em abortos induzidos com idade
gestacional abaixo de 14 semanas [34]. Além disso, a aspiragao uterina € mais

segura e menos dolorosa que a curetagem uterina [34].

Diversos estudos destacam as vantagens da AMIU frente a CTG. A AMIU
conta com poucos equipamentos e estrutura do sistema de saude, ja que pode
ser realizada em diferentes ambientes, n&o necessariamente o hospitalar e nem
€ necessario ser em regime de internagdo, podendo ser realizado em outras
unidades de saude como centro de saude, clinicas e ambulatorios. Além disso,
de acordo com o as Diretrizes do Aborto Seguro da OMS e revisdes da literatura
[34, 97,98], a AMIU pode ser realizada por diversos prestadores de cuidados de
saude diferentes, como profissionais meédicos e profissionais da enfermagem e
da enfermagem obstétrica (midwives). Isso torna a AMIU um método mais

acessivel e com melhor custo-beneficio.

A segurancga desse método também foi amplamente estudada. O estudo
que substituiu CTG por AMIU em uma maternidade no Gab&o, pais com baixo
indice de desenvolvimento humano da Africa Ocidental, mostrou que a letalidade
reduziu em quase 95% [109]. Quanto as complicagbes graves, como hemorragia
que necessitou de transfusdo sanguinea ou perfuragdo uterina/laceragéo

cervical que necessitou de abordagem cirurgica, uma revisdo sistematica
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mostrou esses eventos adversos ocorreram em menos de 0,1% das aspiracdes

[110].

Quanto ao manejo do aborto cirurgico, substituir a CTG pela AMIU é
fundamental para prevencgéo do aborto inseguro [108]. A literatura cientifica traz
exemplos de intervengdes e experiéncias que sugerem que a mudanga para

métodos mais seguros é eficiente.

No Paquistdo, um estudo descrito que incluiu entre os cuidados pos-
aborto um conjunto de ag¢des que disponibilizava atualizagdo e treinamento
pratico da equipe de saude para o manejo seguro do aborto. Durante o periodo
do estudo, a maioria das mulheres recebeu métodos seguros e entre o manejo
cirurgico, 32% foram submetidas a AMIU e 5% a CTG. Além disso, evidenciou
que os prestadores de saude que nao receberam o treinamento inicial foram

responsaveis por oferecer e praticar mais CTG [111].

Da mesma forma, Bangladesh através de ag¢des da FIGO, atualizou e
produziu manuais e diretrizes e materiais informativos sobre cuidados pos-
aborto, treinou profissionais de saude e forneceu kits de AMIU, incentivando o
seu uso. Durante 18 meses do estudo, o uso da AMIU aumentou em 3,6 vezes,
ressaltando que é possivel a mudanga da curetagem uterina para AMIU para
mulheres com aborto incompleto, visando até uma substituicdo completa da CTG

por outros métodos de aborto mais seguro [112].
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1.6.2. Manejo Medicamentoso
O aborto medicamentoso € aquele que depende do uso de
medicamentos, seja em dose unica ou em combinagdo de medicamentos,

principalmente uma combinacédo de mifepristone e misoprostol [34].

Uma das primeiras pilulas recomendadas pela Food and Drug
Administration (FDA) e aprovada nos EUA para interromper uma gravidez foi a
mifepristone, um esteroide sintético com uma agdo antiprogestacional em
resultado da sua competicdo com a progesterona nos seus receptores. Sua agéo
€ potencializada em combinagdo com o uso de misoprostol, que € um analogo
sintético da prostaglandina E1, o que estimula o amolecimento, apagamento e
maturacao do colo uterino, favorecendo a sua dilatagdo, além de promover e
estimular a contracao uterina [113]. Esta combinacdo de medicamentos tem sido
recomendada nas orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
cuidados de aborto seguro desde 2003 e estdo incluidos na Lista de

Medicamentos Essenciais da OMS [114].

Segundo a revisdo da Cochrane de 2022 [115], apesar do mifepristone e
do misoprostol serem os medicamentos mais comuns, outras medicagdes
podem ser utilizadas. Por exemplo, o metotrexato, muito utilizado para a gravidez
ectdpica, pois € um antagonista do acido folico que inibe a sintese de purinas e
pirimidinas e é citotoxico para o trofoblasto; e o letrozol, que € um método
alternativo, também recomendado pela OMS em combinagdo com misoprostol,
ja que suprime os niveis de estradiol, aumentando assim o efeito do misoprostol

na indugao do aborto [115].

O Mifepristone esta registrado em 70 paises, enquanto o misoprostol, que

apresenta outras indicagbes, como seu uso para indugcdo de trabalho e no
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manejo da hemorragia pos-parto deveria estar amplamente disponivel [116]. Em
locais com indisponibilidade do mifepristone, o uso isolado do misoprostol é
recomendado [34]. No Brasil, por exemplo, o mifepristone n&o esta disponivel,
porém a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) exige a
disponibilidade do misoprostol para o funcionamento dos servicos de atencao

obstétrica e neonatal do Brasil [117].

Dentre os métodos de aborto medicamentoso, o0 misoprostol apresenta
diversas vantagens, ja que é considerado um método seguro, eficaz, com poucos
efeitos adversos e complicagdes, custo reduzido e de facil e administracao [34,

118].

Taxa de sucesso do uso isolado do misoprostol € variavel, mas sempre é
superior a 80%, sou seja, o processo de aborto completo é realizado sem a
necessidade de nenhum manejo cirurgico adicional. Essa variagao depende da
dose e da via de administracdo do misoprostol [119]. Apesar de indicar baixa
evidéncia, a revisdo da Cochrane [115] mostra que a administragdo oral de forma
isolada pode apresentar mais falhas no aborto completo do que a administracao
por via vaginal e o misoprostol vaginal € provavelmente mais eficaz que a
administragdo oral e pode ter menos efeitos colaterais que a administracéo

sublingual ou bucal.

Quanto a efetividade, para idades gestacionais abaixo de 12 semanas, a
dose recomendada pela OMS é de 800 ug de misoprostol, e, se necessario,
repetir as doses até completar o aborto [34]. Mulheres que relataram administrar
um regime padrao de misoprostol isolado de 3 doses de 800 ug de misoprostol
tiveram uma efetividade do processo de aborto de 99% [119]. Com a dose de

600 ug de misoprostol, um estudo clinico em Burkina Fasso encontrou uma taxa
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de aborto completo de 94,5% [120] e enquanto um estudo na Tanzania mostrou

99% de efetividade [121].

Ainda é possivel ver vantagens com relagéo a custo-efetividade do aborto
medicamentoso com misoprostol. A substituigho do manejo cirurgico pelo
medicamentoso representa uma economia para os servicos de saude. Um
estudo da universidade de Salamanca que comparou os custos das intervengdes
do aborto com misoprostol com a curetagem uterina concluiu que o manejo
clinico se mostrou 5 vezes mais barato para o sistema publico de saude espanhol
[122]. J& quando comparado com a AMIU, além de n&o haver diferengas
estatisticas da efetividade entre as formas de manejo, o custo médio do
tratamento foi maior em mulheres submetidas a AMIU do que aquelas que

utilizaram misoprostol [123].

Entre os efeitos adversos descritos, apds a administracido do misoprostol,
as mulheres geralmente apresentam sangramento e colicas, nauseas e vomitos,
diarreia; esses sintomas sao considerados uma parte normal do processo de
aborto medicamentoso. O estudo multicéntrico publicado no JAMA em 2023
[119] mostrou que quase todas as participantes referiram algum tipo de
sangramento via vaginal, porém, 9 de cada 10 mulheres nao referiu qualquer
sangramento prolongado, dor extrema, febre alta ou problemas corrimento
vaginal. Ja em relagdo as complicagdes graves, menos de 0,6% necessita de
Transfusdo sanguinea por hemorragia, a taxa de infecgéo varia de 0,01% a 0,5%
e sepse grave é descrita em 1 a cada 100.000 casos de aborto com misoprostol

[97].

Educagao em saude € fundamental para aceitagdo do processo de aborto

isolado com misoprostol. Entender os efeitos adversos, o tempo de duracgao,
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alinhar expectativas e necessidades das mulheres, auxilia a melhorar
percepcdes de qualidade com melhor compreenséo da experiéncia. A decisao
do uso de misoprostol dentro do ambiente hospitalar para a maioria das mulheres
ocorre devido a sensagédo de sentir-se mais segura no hospital e de o aborto
cirargico teria um tempo maior entre a internagdo e a realizagdo do
procedimento, enquanto o misoprostol seria iniciado de forma mais rapida e que
muitas mulheres ndo desejariam realizar um procedimento cirurgico devido a
anestesia [124]. Segundo o ensaio clinico que avaliou a escolha do tratamento
do aborto incompleto com misoprostol ou o uso da AMIU, percebeu-se que houve
melhor aceitagao e satisfagdo do misoprostol do que com manejo cirurgico com

AMIU [123].

Outras vantagens € que, em diversos paises, o misoprostol pode ser
fornecido fora do ambiente hospitalar e fornecido por diversos profissionais de
saude [34]. Pode-se perceber um aumento desse tipo de pratica pela ampliacao
do acesso a servigos de saude digitais em decorréncia da pandemia da covid-
19. A escolha desse método para aborto em domicilio em 2020 foi de 85% de
todos os abortos realizados em Inglaterra e no Pais de Gales, e 88% dos abortos
realizados na Escdécia [111]. Além disso, ha diversas evidéncias de seguranca e
eficacia na realizagcdo do aborto medicamentoso por diversos profissionais de
saude. O ensaio clinico randomizado realizado em Uganda mostrou que a
avaliacao clinica e o tratamento do aborto incompleto com misoprostol fornecido,
seja fornecido por midwifes como por médicos, se mostrou de forma similar tanto
eficaz como seguro, com taxas de sucesso superiores a 90% [126]. Seja o
recurso do acesso ao aborto medicamentoso realizado por telemedicina, seja o

fornecimento do acesso por diversos profissionais de saude também estratégias
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que possibilitam o aumento do acesso das mulheres a cuidados pds-aborto de

forma segura [34].

1.7. Experiéncia do Cuidado no Cuidado Integral ao Aborto

A qualidade técnica dos profissionais de saude que atendem aborto e os
padroes normativos que as unidades de saude devem cumprir sao fundamentais
para garantir a qualidade do CIA seguro. No entanto, o estigma social
relacionado ao aborto pode levar a consequéncias negativas para a saude da
mulher [29]. Estudos mostram diversas situagbes de abuso e desrespeito,
discriminagédo, procedimentos médicos sem consentimento e abandono nas
unidades de saude [127,128]. Melhorar a qualidade do cuidado no ambito da
SSR é fundamental para promover equidade de acesso na saude e essencial

para atingir os ODS [79].

Para isso, as Diretrizes sobre Aborto Seguro [34] implementaram o
conceito, ja estabelecido para outras areas de saude, do cuidado centrado na
pessoa (person-centred) [93,129,130]. Isso engloba o respeito as caracteristicas,
preferéncias e valores individuais e pessoais, adequados aos diferentes
contextos locais. Além de respeito e dignidade fazerem parte dos direitos
humanos, acessar a experiencia dos cuidados centrados correlacionam-se com
uma melhor utilizagdo dos cuidados resultados em saude [131], ou seja, trata-se
de um aspecto fundamental da qualidade do cuidado entender a experiéncia do

cuidado [30,34].
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Com base nesse conceito, os aspectos interpessoais que podem indicar
a qualidade do cuidado recebido por um usuario em uma unidade de saude,
como os dominios da comunicagdo eficaz; respeito e dignidade; e apoio
emocional [131]. Isso pode ser influenciado por fatores relacionados a unidade
e a equipe de saude e por caracteristicas clinicas, como histéria obstétrica e
situagdo sociodemografica [132]. Ao monitorizar esses indicadores da
experiéncia, os servicos de saude podem visualizar areas que precisem de
intervengdes e avaliar o sucesso dos programas de SSR. Além disso, mulheres
com experiéncias positivas podem potencializar outras mulheres a procurar por
acesso a servigos de aborto seguro, o que poderia aumentar a chance de uma

busca pelos servigos de forma mais precoce. [133,134].

As caracteristicas dos dominios acima elencados reforcam o destaque da
Comissao de Saude do Lancet [95], que coloca na qualidade da assisténcia ao
aborto como um reflexo da vulnerabilidade das mulheres. Um estudo qualitativo
realizado em um hospital publico do Quénia, mostrou que mulheres mais
vulneraveis eram recebidas com menos confianca [135]. No Brasil, em que as
taxas mais alta de aborto ocorrem em mulheres com menor escolaridade, negras
e indigenas e que vivem em locais pobres [39] os relatos de maus-tratos durante
a assisténcia ao aborto perpassam por julgamento moral, restricao a analgésico,

ameagas de denuncias, entre outras [136].

Logo, as implicagbes da experiéncia do cuidado impactam na qualidade
nos resultados de saude, como os desfechos das complicagdes relacionadas ao
aborto. A falta de confianga, de privacidade ou medo de intera¢gées negativas
podem influenciar tanto na adesédo ao tratamento proposto, como em futuras

decisbes em buscar um servigo de saude [137]. Mulheres que atrasaram o
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atendimento devido a abortos inseguros e cuidados pos-aborto inadequados
tiveram complicagdes pos-aborto desproporcionalmente mais graves, como
morte, sepse, choque [138]. Os relatérios anteriores do inquérito multinacional
do WHOMCS-A, mostraram que 60% das mulheres dos paises africanos
relataram experiéncias negativas de cuidados, 20% nao tiveram suas escolhas

respeitadas e n&o tiveram informagdes suficientes sobre seu tratamento [73].

1.8. Aborto e Vulnerabilidade

O conceito de vulnerabilidade engloba multiplas condigbes determinadas
por fatores ou processos fisicos, sociais, econdémicos e ambientais que
aumentam a susceptibilidade individual ou coletiva aos impactos dos perigos ou
exposicdo a uma dada situagdo. No plano social, a vulnerabilidade esta
relacionada a aspectos sociais, politicos e econémicos e culturais combinados e
determinam situagdes de maior risco a saude, e menor acesso e utilizagdo dos
recursos de saude, ou seja, € um indicador da iniquidade e de desigualdade
social [139]. Para avaliar o grau de vulnerabilidade social € preciso entender a
aplicacao e os aspectos da legislacdo em vigor do pais e as formas de acesso e
qualidade dos servigos de saude [140]. A magnitude do aborto faz com ele seja
socialmente determinado, com as leis e politicas brasileiras influenciando a
assisténcia a saude da mulher e como os aspectos de vulnerabilidade

determinam desigualdades no CIA.

A maioria das mortes por complicagdes relacionadas ao aborto acontece
em paises de baixa renda e em populagbes vulneraveis e condigdes

estigmatizadas como o aborto tornam os individuos mais suscetiveis e
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vulneraveis a cuidados de ma qualidade [34, 132, 141]. Isto €, garantir o acesso
ao aborto seguro para esses individuos se faz necessario para fornecer um
acesso equitativo a servigos de saude de boa qualidade, reduzindo assim causas
evitaveis de morte materna e dos danos causados pelas praticas de abortos
inseguros [41]. Além disso, mesmo com os custos relativamente baixos dos
servigos de aborto seguro para o sistema de saude e muitas vezes com custos
reduzidos para as mulheres, a populagdo socioeconomicamente desfavorecida

pode ter sua procura por servigos de saude ainda mais cerceada [125].

Em 2020, a OMS divulgou um conjunto de evidéncias e formas de
abordagem mostrando que condigbes sociais, fisicas e econbOmicas da
sociedade tém impacto na saude. Nesse sentido, a estratificagdo social, seja por
renda, escolaridade, ocupacdo, idade, género, raga/etnia faz com que os
individuos sejam expostos a diferentes condigbes de saude, ou seja, pessoas
com maior vulnerabilidade tem piores condi¢cdes de saude e menor acesso e

disponibilidade de recursos e, por consequéncia, piores desfechos [142].

Essas estruturas que determinam os processos sociais que impactam na
a distribuicdo dos recursos para a saude, sdo chamados de determinantes
sociais em saude (DSS). Estes refletem as condi¢des de distribui¢do de riqueza,
poder e prestigio nas sociedades, assim como a estrutura de classes sociais, a
distribuicdo de renda, o preconceito com base em fatores como o género,
raca/etnia. Entender os DSS no ambito da SSR é importante para o
desenvolvimento de avaliacdo de recursos e politicas publicas e seu impacto na
reducdo de iniquidades em saude, ja que mulheres em condi¢bes sociais
desfavorecidas tém maior probabilidade de sofrer uma gravidez n&o planejada

do que aquelas com melhores recursos financeiros e sociais [143].
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Diferentes situagcdes de vulnerabilidade social entre mulheres atendidas
por aborto s&o descritas na literatura. Na Africa Subsaariana, mulheres solteiras
apresentaram maior risco de gravidade de complicagdes relacionadas ao aborto
[73], assim como ter idade menor que 30 anos, ser solteira, apresentar menor
renda e ter dependéncia econémica também esteve associado a maior risco de

experiéncias de cuidados negativas [144].

Ja no Brasil, as mortes por aborto ocorrem principalmente em mulheres
pobres, jovens, negras e com baixa escolaridade [145]. Em 2021, o Programa
Nacional do Aborto [39], mostrou que das mulheres que tiveram dois ou mais
abortos entre os 20 e 39 anos, quase 75% eram negras e das mulheres que
tiveram primeiro episodio de aborto, mais da metade tinha menos de 19 anos de
idade. A revisao sistematica sobre aborto inseguro no pais, mostrou prevaléncias
mais elevadas em populacdes socialmente mais vulneraveis e uma associagao
dos abortos inseguros com baixa renda, etnia ndo branca e mulheres solteiras

[41].

Nao sé nacionalmente podemos perceber esse cenario, quando se avalia
dentro da mesma regido do Brasil, as vulnerabilidades ndo se alteram. O estudo
realizado em cidades do nordeste do pais que tinha como objetivo entender as
falhas na prestacédo de cuidado no aborto, mostrou que a maioria das mulheres
eram jovens, sendo quase 35% menores de 24 anos, 50,9% com poucos anos
de educacao formal, mais de 80% das mulheres solteiras e com quase 90% de

mulheres que se autodenominavam de pardas ou negras [146].

Desse modo, para garantir o aborto seguro, € preciso uma infraestrutura
dos servicos de saude propicia e adequada. Ademais, urge que o0s

determinantes sociais, como a igualdade de género, direitos humanos e
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equidade de acesso a mulheres com maior vulnerabilidade em suas vidas
reprodutivas, possam ser condutores das politicas publicas a fim de eliminar

resultados negativos e reduzir as desigualdades em saude [143].

1.9 Sistema de Vigilancia

Os sistemas de vigilancia e informagdo em saude sdo instrumentos
padronizados de monitoramento e coleta de dados, que tém como objetivo
primordial o fornecimento de informacgdes para analise e melhor compreensao
de importantes problemas de saude da populacéo, subsidiando a tomada de
decisdes de politicas publicas. De acordo com a Diretriz de Cuidados do Aborto
Seguro da OMS [34], o monitoramento e a avaliagdo das caracteristicas do
aborto s&o essenciais para entender seu cuidado e realizar estratégias para
melhorar a prestacdo e a qualidade dos servigos e reduzir morbimortalidade

materna relacionadas ao aborto.

A vigilancia continua do aborto pode informar a prevaléncia e incidéncia
do aborto na populagédo. Isso € um importante indicador de saude publica, ja que
contribui para o calculo do numero total de gestagbes e paras taxas de
gravidezes indesejada [96,147-149]. Ademais, estudar mudangas nessas taxas
em diferentes periodos e contextos auxilia no entendimento do funcionamento
de programas do sistema de saude. Ainda, os dados de vigilancia podem
informar caracteristicas sociodemograficas as mulheres que realizam abortos,
como idade e etnia, o que auxilia na identificacdo de grupos vulneraveis e suas
inequidades de acesso aos servicos de saude [147,148]. Com isso pode

promover diferentes acdes socioassistenciais para que se promova O
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conhecimento da prépria populagcdo sobre 0 acesso aos cuidados de aborto de

qualidade [147].

Nos Estados Unidos, o Centro de Controle e Prevencdo de
Doencgas (CDC) tem um programa de vigilancia do aborto desde 1969. Este
documenta o numero de abortos e as caracteristicas das mulheres que foram
submetidas a indugdo legal de aborto no pais. As informag¢dées que s&o
compiladas produzem material com estimativas nacionais. Em 2021, o CDC
revelou um total de 625.978 abortos induzidos, mostrando um aumento de 5%
no numero de abortos do ano anterior [148] e, em 2020, ainda se estimou que
21% de todas as gravidezes no pais terminaram em aborto induzido [149]. Além
desse sistema de informagdes revelar fatores como melhoria na contracepcgao e
no acesso e disponibilidade dos servicos de saude, mostra também como
mudangas econdmicas e a cenarios como a pandemia de covid-19 puderam
impactar na decisdo de planejamento familiar e nas praticas clinicas, ja que
houve fechamento de servigcos de saude e aumentou o atendimento por

telemedicina [148].

Os servigcos prestados também sao monitorizados pelos sistemas de
vigilancia do aborto. Informagdes sobre disponibilidade de métodos, profissionais
de saude e de fatores como a idade gestacional e o procedimento de aborto
utilizado podem fornecer informagdées importantes sobre a seguranga e a

qualidade da assisténcia ao aborto [147].

Em um estudo conduzido em Bangladesh avaliou-se a introdu¢do de um
conjunto de indicadores de processos que complementaria os sistemas de
monitorizagao a fim de documentar as intervengdes de cuidados obstétricos com

base em um modelo de atengao ao aborto seguro [150]. Apds a implementacéo
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desses ajudes, comparou-se os desfechos antes e depois desses novos
indicadores. Dentre os achados, foi encontrado elevado numero de
complicagdes de aborto, sem tendéncia de melhora entre os periodos analisados
e quanto ao manejo cirurgico, houve uso persistente da CTG, apesar da AMIU
ser o método de escolha e estar amplamente disponivel em Bangladesh. Além
disso a implementagao desse novo modelo também demonstrou beneficios na
melhora da qualidade dos relatoérios, que fez com que se destacasse areas que
necessitasse melhorias na prestagcao de servigcos, como aumento ao acesso de

meétodos contraceptivos [150].

Segundo a OMS, é necessario avaliar a qualidade dos cuidados de saude
materna em todas as unidades de saude que admitem mulheres durante o parto
ou que apresentam possibilidade de tratamento para aquelas com complica¢gdes
relacionadas a gravidez [136]. Entretanto, quando analisamos os dados sobre o
aborto estamos sujeitos a diversas inconsisténcias. Dentre elas, a legislagado do
pais e o estigma social moralizante advindo do aborto pioram a qualidade das
informacdes [137]. A subnotificacdo de casos também ocorre pela a
criminalizagao do aborto instalada em diversos paises, como o Brasil, e por falha
do préprio sistema de informacdo que nao coleta dados acerca do aborto
inseguro [37]. A analise de dados no aborto entre os anos de 1990 a 2018 e
constatou que apenas 54% dos paises do mundo tinham dados disponiveis
sobre aborto, sendo muitas dessas informag¢des eram fornecidas de forma
incompleta [152]. Na Africa Subsaariana, existem dados de 40% dos paises e 1
a cada 3 registros de informagdes sédo incompletos, porém observou-se que
numero de estudos e pesquisas cresceram no continente a partir do ano de 2010.

Na América Latina, entretanto, apenas 45% dos paises tinham dados sobre o
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aborto e 62,8% foram classificados como incompletos, e para agravar a situagao,
durante o periodo estudo, ndo haviam sido realizados novos estudos cientificos

desde o ano de 2009 [152].

Esses exemplos ao redor do mundo, mostram que os sistemas de vigilancia
do aborto além de fornecerem informagdes sobre os sistemas de saude, também
avaliam programas e politicas de acesso ao aborto seguro e as mudangas de
manejo e praticas assistenciais [147-150]. Com isso € possivel sistematizar a
informacéao e facilitar investigagdes a fim de planejar agbes de gestdo e mudar

politicas publicas.
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2. Objetivo

2.1. Geral

Descrever o cuidado integral ao aborto em nivel local e nacional.

2.2. Especificos

2.2.1. Avaliar os métodos de esvaziamento uterino e identificar os
fatores associados a sua utilizagdo apds a instalagdo de uma rede de vigilancia

em um hospital de referéncia no Brasil.

2.2.2. Avaliar a associagao entre vulnerabilidade social e cuidados
pos-aborto apds a instalagdo de uma rede de vigilancia em um hospital de

referéncia no Brasil.

2.2.3. Avaliar a gravidade, o manejo do aborto e a experiéncia de
mulheres internadas por complicagdes relacionadas ao aborto em trés

estados do Brasil.
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3. Métodos

3.1. ESTUDO 1 e 2- Estudos Observacionais

3.1.1. A Rede Musa

Em 2015 o Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP) da
Organizagao Pan-americana de Saude (OPAS) iniciou um processo de reviséo
da secdo de aborto do Sistema Informatizado Perinatal (SIP) devido a
necessidade de sistemas de informacdes sobre o aborto na América Latina. O
SIP é um sistema informatizado desenvolvido pela OPAS, utilizado desde 1983
em diversos paises da América Latina e do Caribe para acompanhamento de
gestantes [153]. Foram definidas as variaveis minimas que deveriam estar
contempladas na historia clinica de mulheres em situagdo de aborto, como os

novos critérios de morbidade materna grave propostos pela OMS [59].

Para isso, o CLAP instituiu uma rede multicéntrica na América Latina e
Caribe para coleta de dados, a Rede MUSA (Mulheres em Situagao de Aborto),
composta inicialmente de 29 nucleos sentinelas, localizados em 12 paises.
Através do SIP-aborto cada nucleo sentinela pode produzir dados locais através
do banco de dados gerados pelo sistema; e, em nivel central, o SIP-aborto pode
consolidar os dados de diversas regides do mesmo pais, além de unificar os
dados do continente e descrever a situagcao de diversos indicadores de saude
relacionados ao aborto. A implantagdo desse sistema de vigilancia fez com que
o registro mensal dos quadros de abortamento fosse realizado e, em
contrapartida, os nucleos sentinelas recebiam informes peridodicos mensais do
CLAP sobre o preenchimento do banco de dados para melhorar a qualidade das

informacgdes, e relatorios sobre os desfechos de saude e sobre a frequéncia de
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utilizacdo das praticas de aborto seguro recomendadas de acordo com OMS.
Para reforcar essas recomendacdes, o CLAP conduziu discussdes cientificas,
em forma de webinar, com diversas diretrizes e recomendacdes sobre
intervengcdes baseadas em evidéncias a fim de melhorar os cuidados as

mulheres e incentivar boas praticas clinicas para o aborto seguro [37,154].

No Brasil, o Hospital da Mulher Prof. Dr. J. A. Pinotti — CAISM/UNICAMP
foi um dos nucleos sentinela selecionados pelo CLAP por atender gestantes com
hemorragias de primeiro trimestre de forma sistematizada, além de apresentar

uma reconhecida estrutura académica.

3.1.2. Desenho do Estudos

Foram realizados estudos de corte-transversal com coleta de dados
prospectiva com base nos dados colhidos através da Rede MUSA, sendo o
estudo 1, no periodo de julho/2017 a novembro/2020 e o estudo 2, no periodo
de julho/2017 a setembro/2021 no Hospital da Mulher “Centro de Atencédo
Integral a Saude da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti” (CAISM) da

Universidade Estadual de Campinas.

3.1.3. Critérios de Inclusdo e Excluséo

Foram incluidas todas as mulheres admitidas com quadro de aborto (retido,
em curso, incompleto ou completo, de qualquer causa) e interrupgdes legais, em
mulheres de qualquer faixa etaria, atendidas no Hospital da Mulher “Centro de
Atencéo Integral a Saude da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti” (CAISM)

da Universidade Estadual de Campinas.
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Foram excluidas as mulheres que tiveram episodio de sangramento durante
a gestagao que nao evoluiu com aborto confirmado, ou seja, quadros de ameaga

de aborto, além de gravidez ectopica e gestagdo molar.

3.1.4 Instrumento para coleta de dados

Todas as mulheres que aceitaram participar do projeto intitulado “Analise
de dados clinicos de mulheres em situagdo de aborto Rede MUSA - Brasil” e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e tiveram os seus dados
colhidos através de ficha de variaveis de interesse epidemiologicos (Anexo 1) e

digitados e armazenados na sec¢&o sobre abortamento do SIP (SIP-A).

3.1.5. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por médicos residentes ou académicos de
medicina do Hospital da Mulher "Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti CAISM-
UNICAMP. Todos os medicos residentes e os académicos tinham recebido
treinamento para preenchimento da ficha de variaveis de interesse
epidemiologico. Além disso, toda a coleta e preenchimento do banco de dados

foi supervisionada pelo pesquisador responsavel e pesquisadores assistentes.

3.1.6. Variaveis

3.1.6.1. Estudo 1
Foram consideras variaveis dependentes cada método de esvaziamento uterino:
curetagem uterina (CTG), aspiracdo manual intrauterina (AMIU), aborto

medicamentoso (AM) exclusivamente realizado com misoprostol (sem
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necessidade de outros métodos de esvaziamento uterino subsequentes ao

medicamento).

As variaveis independentes foram idade da mulher na admisséo do
aborto, nivel de escolaridade, estado civil, residir sozinha, numero de gestag¢des
anteriores ao aborto, numero de partos vaginais anteriores ao aborto, numero de
partos cesareas anteriores ao aborto, Numero de abortos anteriores ao aborto
atual, antecedentes pessoais de comorbidades (hipertensao arterial sistémica,
diabetes, lupus, infecgdes sexualmente transmissiveis), indice de massa
corporal (IMC), tabagismo ativo, uso de drogas, uso de alcool, gravidez
planejada, falha de método contraceptivo, data de admissdo do aborto, idade
gestacional ao aborto, presengca de complicagdes no aborto e aborto legal (
abortamento devido a causa médico-legal, como malformagéo incompativel com

a vida ou violéncia sexual).

3.1.6.2. Estudo 2

Para essa andlise foram obtidas as seguintes variaveis
sociodemograficas: idade, escolaridade, histéria de violéncia, viver sozinha; e os
a presenga dos seguintes desfechos de cuidado pds-aborto como complicagdes
relacionadas ao aborto, acesso a contracepg¢do, disposicao e utilizacdo de

analgésicos e realizag&do procedimento para esvaziamento uterino.

Para a definicdo de situagdes de vulnerabilidade social, foram adotados
alguns critérios de Comissao de Determinantes Sociais da Saude as OMS [142]:
idade < 20 anos, baixa escolaridade (analfabetas ou com nivel primario de

escolaridade), presenga de algum antecedente de violéncia e se a mulher vivia
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sozinha. Com isso foi criada uma escala que combinou esses 4 fatores
sociodemograficos, sendo que a presenga de cada fator de determinantes de
vulnerabilidade social foi dividida da seguinte forma: presenca de nenhum (0)
fator; presenga de apenas um (1) fator; presenca de dois (2) fatores ou presenga

de trés (3) ou mais fatores de determinantes de vulnerabilidade.

3.1.7. Tamanho Amostral

Trata-se de uma amostra de conveniéncia entre os periodos de julho/2017
a novembro/2020 e julho/2017 a setembro/2021, incluindo todas as mulheres
que atenderam aos critérios de inclusdo e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ou Termo de Assentimento Livre e

Esclarecido no periodo das coletas de dados.

3.1.8. Processamento dos Dados e Analise Estatistica

Apos a coleta dos dados referentes a todas as variaveis de interesse, as
fichas foram revisadas manualmente, para verificar a consisténcia do seu
preenchimento. Em seguida, os dados foram digitados no Sistema Informatizado

Perinatal (SIP-A).

3.1.8.1 Estudo 1

Para analise dos dados, primeiramente, realizou-se estatistica descritiva.
As variaveis quantitativas sdo expressas em média, desvio-padrdo, mediana,
minimo e maximo. As variaveis qualitativas sdo expressas em frequéncias

relativas. Para avaliar se houve modificagdo na taxa de utilizacdo de AMIU e
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aborto medicamentoso desde a instituicio da Rede MUSA no hospital foi
realizado o teste de tendéncia Cochran-Armitage com analise trimestral. Para
avaliar os fatores associados a cada método de esvaziamento uterino foram
realizados os testes de qui-quadrado (variaveis categoricas) e de Mann-Whitney
(variaveis continuas). Finalmente para avaliar os fatores independentes
associados ao uso da AMIU ou aborto medicamentoso, foi realizada regressao

logistica multipla, com critérios de selegdo de variaveis stepwise.

3.1.8.1. Estudo 2

Realizou-se a analise descritiva dos dados das mulheres incluidas e com
apresentacao dos dados como frequéncia e respectiva porcentagem em cada
uma das variaveis. Também foram descritos os tipos de complicagéao, tipo de
método de manejo de esvaziamento uterino, os tipos de métodos contraceptivos
utilizados e o uso de analgésicos.

A partir da justaposicédo dos 4 fatores sociodemograficos combinado foi
realizada regress&do Poisson para estimar a risco relativo entre os fatores de
vulnerabilidade e sua associagao com a presenca de cada desfecho de cuidados

pOs- aborto obtendo-se também o intervalo de confianga de 95%.

Para ambos os estudos, o nivel de significancia foi assumido em 5%, ou
seja, P<0.05. O software utilizado para todas as analises foi o The SAS System

for Windows (Statistical Analysis System), verséo 9.2 (Cary, NC, USA).
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3.1.9. Aspectos Eticos
Este projeto de pesquisa cumpriu as normas de pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Foram
respeitados os principios éticos promulgados pela Declaragao de Helsinque de
2013 e foram seguidas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos contidas na resolu¢ao 466/12 do Ministério da Saude
do Brasil
Para realizacdo dessa pesquisa, as mulheres que aceitaram a
participagdo no projeto de registro de dados tiveram a liberdade de n&o
responderem perguntas que n&o desejassem. Foi lido ou oferecido para leitura
logo no inicio da entrevista o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 2). Neste termo as informacdes a respeito dos riscos, inconvenientes e
beneficios da participagao no projeto estdo redigidas de forma clara e acessivel.
O termo foi assinado em duas copias pelas mulheres que aceitaram fazer parte
do projeto, sendo uma copia para arquivo e outra para a mulher. No caso em
que a participante era menor de idade, o termo de consentimento livre e
esclarecido foi assinado pelo representante legal (Anexo 3). Nesses casos,
aplicou-se primeiramente o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido a menor
de idade (Anexo 4) e, somente ap0s o aceite da participagéo, aplicou-se o TCLE
ao representante legal. Com isso, o livre arbitrio da menor de idade que solicitou
a nao divulgacgéo do fato aos pais ou responsaveis foi respeitado. As mulheres
foram informadas que os dados relacionados a pesquisa sao de conhecimento
apenas dos pesquisadores, ndo existindo forma delas serem identificadas,
garantindo assim, o sigilo dessas informag¢des. A documentagéo referente ao

projeto € mantida em sigilo e em local seguro. O projeto de pesquisa para a
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analise dos casos de mulheres em situagdo de aborto e seus agravos apos
implementagdo da Rede MUSA no hospital foi aprovado pela Comissédo de
Pesquisa do CAISM/UNICAMP e pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UNICAMP sob o numero CAAE: 62778316.6.1001.5404 (Anexo 5).

3.3. ESTUDO 3 — Estudo Observacional

3.3.1. Desenho do Estudo

Este estudo foi uma analise secundaria do estudo Multipais da
Organizagdo Mundial de Saude sobre Morbidade Relacionada Ao Aborto
(WHOMCS-A). Este foi um estudo transversal com coleta prospectiva de dados
em unidades sanitarias de 30 paises das regides da OMS na Africa, Américas,
Mediterraneo Oriental, Europa, Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental e, que teve
como objetivos principais avaliar a frequéncia e a gravidade das complica¢des
relacionadas ao aborto, determinar o manejo dessas complicacbes e as
condigbes (lugar, provedor de servigco, manejo segundo a idade gestacional)
daqueles abortos que causaram complicagdes, além de entender a experiéncia
do cuidado das mulheres com relagcdo ao atendimento que receberam nas
unidades sanitarias quando foram atendidas por complicagdes do aborto. O

protocolo do estudo foi publicado em revista internacional [71].

Dos 197 paises, 30 foram selecionados de acordo com as taxas de
mortalidade materna, aspectos legais relacionados ao aborto e regido da OMS.
Os paises com taxa de mortalidade materna menor que 50 (84 paises) e paises

que sem dados foram excluidos (17 paises). Com os paises restantes realizou-
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se amostragem aleatéria e estes foram estratificados de acordo com sua
participacao no estudo Multipais das OMS sobre Saude Materna e Neonatal [57]
para que uma amostra de novos paises também pudesse ser incluida. Assim 30
paises foram selecionados aleatoriamente ponderado de acordo com a
mortalidade materna entre as regides e por populagdo em cada regido. Dessa

forma, os paises estratificados de acordo com a regiao:

- Africa: Benin, Burquina Faso, Chade, Gana, Malaui, Mogambique, Niger,

Nigéria, Quénia, Republica Democratica do Congo, Uganda.

- Regides: Sudeste Asiatico, Mediterraneo e Pacifico Ocidental:
Bangladesh, Birmania, Filipinas, india, Indonésia, Marrocos, Nepal, Paquistéo,

Tajiquistao.

- Américas: Argentina, Bolivia, Brasil, EI Salvador, Peru, Republica

Dominicana.

Apos a selecdo dos paises, a localizacdo das unidades sanitarias
participantes foi feita por selecdo aleatéria de duas provincias/estados com
probabilidade proporcional ao tamanho da populagdo, ou seja,
provincias/estados com popula¢des maiores tinham uma probabilidade maior de
serem escolhidos, enquanto aqueles com populacbées menores tinham uma

probabilidade menor, além da capital/area metropolitana do pais.

Com essa escolha de areas geograficas, foram selecionadas até 10
unidades sanitarias por provincia/estado (até 30 unidades sanitarias por pais).
Essas deveriam apresentar algumas caracteristicas: contabilizar mais de 1000

nascimentos por ano, presencga de enfermaria ginecologica e de centro cirurgico
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com capacidade para atender casos de emergéncias obstétricas que incluissem
remogao de restos ovulares retidos, além de recursos clinicos e medicamentosos
para cuidados pos-aborto. Se houvesse menos de 10 instalacbes que
cumprissem estes critérios, todas as unidades elegiveis na regido seria
selecionada e se a unidade de saude se recusasse a participar o estudo, haveria

substituicdo por outra.

3.3.2. Tamanho Amostral

Observou-se uma grande variagdo nos valores reportados sobre
morbidade devida a abortos entre as unidades sanitarias. Através dos dados de
um estudo sobre morbidade devida a aborto realizado em Zambia [155], aplicou-
se os critérios de amostragem do estudo OMS-MCS-A de mais de 1000 partos
por ano e presenga de recursos cirurgicos e calculou-se varias possibilidades
para o tamanho de amostra. Por esses calculos considerou-se um minimo de 16
unidades sanitarias por pais. O limite inferior apresenta os calculos excluindo a
maior facilidade contribuinte da amostra. Dessa forma, no desenho amostral do

estudo principal, planejou-se um maximo de 30 instalagdes por pais.

3.3.3. Coleta de Dados

O levantamento de dados foi realizado tanto ao nivel institucional como
individual incluindo a avaliagdo da unidade sanitaria, a revisdo dos registros e

prontuarios médicos e entrevistas de saida de mulheres selecionadas utilizando



73

uma entrevista 4udio assistida por computador (ACASI- Audio Entrevista

Computadorizada de Autopreenchimento).

A avaliagdo da unidade sanitaria compreendia: localizagado geografica e tipo
de unidade sanitaria, assim como sua estrutura e capacidade; o numero de
pacientes atendidas por complicagdes relacionadas ao aborto e as que
submetidas a internagbes ginecoldgicas devido as complicagdes, o tipo de
manejo (realizagdo de aspiragdo manual por vacuo, esvaziamento cirurgico e

aborto medicamentoso) e a identificacdo de morbidade e near miss (Anexo 6).

Depois da selecdo de unidades sanitarias, o levantamento de dados
individuais foi realizado nas unidades selecionadas durante o periodo do estudo.
O levantamento de dados individuais sera realizado utilizando duas fontes
diferentes: 1) registro médico da paciente, 2) entrevista de saida com as
mulheres. Cada unidade incluiu todas as pacientes que preencheram os
requisitos para participar do estudo e que concordaram com a participagdo na

pesquisa.

Os registros médicos continham informagdes sobre historia reprodutiva,
dados sociodemograficos, caracteristicas do aborto (espontédneo ou induzido,
meétodo/lugar e provedor), sinais vitais e achados do exame fisico, tipo da
severidade das complicagbes do aborto (leve, moderada, PTLC, SMO) e o tipo

de manejo (Anexo 7).

As perguntas incluidas na entrevista de saida incluiam alguns dados sobre a
situacdo sociodemografica, idade gestacional, tipo de aborto, se foi induzido,

caracteristicas da seguranga do aborto (método utilizado, provedor, lugar) e



74

experiéncia pessoal com relagdo ao atendimento recebido em relagdo a

comunicacgao efetiva, respeito, dignidade e apoio emocional (Anexo 8).

3.3.4. Critérios de Inclusao e Exclusao

Para revisdo do registro médico em prontuario, foram incluidas todas as
mulheres, de qualquer faixa etaria, que estiveram nas unidades sanitarias com
sinais e sintomas de complica¢gdes do aborto (espontaneo ou induzido) e que
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para revisdo do
prontuario médico. No caso de menores de idade, foi solicitado a assinatura do
termo de consentimento para revisdo do prontuario médico pelo responsavel
legal, além do termo de assentimento para revisdo do prontuario meédico
assinado pela menor de idade que participou da pesquisa. Foram excluidas
mulheres gravidas com diagndstico de ameaga de aborto definido por

sangramento vaginal com colo de utero fechado.

Para a entrevista de saida, foram incluidas todas as mulheres, de
qualquer faixa etaria, que estiveram internadas durante um periodo minimo de
24 horas por complicacbes relacionadas ao aborto, que consentiram em

participar no estudo, e que tivessem pelo menos uma das seguintes condigdes:

- Infecgao (definida pela presenga de corrimento vaginal como odor fétido, febre,

peritonite, necessidade de tratamento com antibioticos por via parenteral)

- Hemorragia/anemia (definida como volume de perda sanguinea > 1000cc,

hemoglobina <10g/dl, transfusdo de sangue, choque)
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- Orgao perfurado ou lesdo nos érgaos reprodutivos (por exemplo ruptura uterina,

laceracgéo cervical)

- Complicagbes do aborto que resultem em manejo cirurgico

As participantes de pesquisa que participaram da entrevista de saida,
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e quando a participante
era menor de idade, foi solicitado a assinatura do termo de consentimento para
entrevista de saida pelo responsavel legal, além do termo de assentimento para

entrevista de saida pela menor de idade que participou da pesquisa.

A entrevista de saida seria realizada em um lugar privado e estaria focada
na conservagao da confidencialidade da participante, com duracdo de
aproximadamente 20-30 minutos. O programa ACASI (Audio Entrevista
Computadorizada de Autopreenchimento) foi utilizado para aumentar as
condigbes de confidencialidade. Este sistema permitia que a participante
escutasse as perguntas com fones de ouvido e as respondesse usando o teclado
ou um mouse. Os assistentes de pesquisa orientaram as participantes antes da
realizagdo da entrevista usando ACASI. As perguntas dessa entrevista incluem
alguns dados sobre a situagdo sociodemografica, idade gestacional, tipo de
aborto, se foi induzido, caracteristicas da seguranga do aborto (método utilizado,
provedor, lugar) e experiéncia pessoal com relagdo ao atendimento recebido em
relagdo a comunicacgao efetiva, respeito, dignidade e apoio emocional (Anexo 8).
As respostas poderiam ser concedidas de forma aberta, dicotbmicas ou em
escala Likert. As entrevistas foram realizadas em computadores com sistema

operativo Windows ou tablets que foram entregues a unidade participante.
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N&o houve recrutamento de participantes, ja que todas das mulheres
incluidas e que consentiram em participar, tiveram seus registros em prontuarios
revisados por assistentes de pesquisa, assim como as potenciais participantes
identificadas para participar da entrevista de saida foram contactadas pela

equipe de pesquisa para responder ao ACASI.

3.3.5. Analise Secundaria

Para entender o cuidado do aborto no Brasil, usando as defini¢gdes
padronizadas do estudo WHOMCS-A, foi realizada uma analise secundaria do
estudo principal acima descrito para explorar as complica¢des relacionadas ao
aborto e a experiéncia vivenciada por mulheres atendidas por complicacdes de

aborto no Brasil.

3.3.5.1. Coleta de Dados

Para essa analise secundaria foi realizado um estudo transversal com
coleta prospectiva de dados em 20 maternidades brasileiras advindas de 3
estados: Distrito Federal, na regido Centro-Oeste (10 unidades de saude),
Rondénia, no Norte do pais (3 unidades de saude) e Maranhdo, na regiao
Nordeste (7 unidades de saude). Os estados (Rondbénia e Maranh&o) foram
escolhidos de forma aleatdria com probabilidade proporcional ao tamanho da
populagao e Distrito Federal, por ser a capital do pais, ou seja, de acordo com

os critérios do estudo principal.
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Apesar do estudo principal determinar a presenca de 10 unidades
sanitarias por provincia/estado (30 unidades sanitarias por pais), as unidades
sanitarias que atenderam menos de 10 complicagdes de aborto durante o més,
como no caso do Brasil, foram excluidas e ndo se realizou o levantamento de
dados das pacientes nessas unidades. Além disso, pela estimativa do tamanho
amostral do estudo principal, era necessaria a participacdo de pelo menos 16

instalacdes por pais.

3.3.5.2. Aspectos Eticos

Todas as mulheres forneceram termo de consentimento livre esclarecido
(TCLE) para inclusdo de seus dados no estudo principal no Brasil e o
preenchimento do TCLE para participagao nas pesquisas de saida. O projeto de
pesquisa que propiciou a analise dos casos de mulheres internadas por
complicacbes de aborto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do
CAISM/UNICAMP e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP sob o

numero CAAE: 78745317.1.0000.5404 (Anexo 9).

3.3.5.3. Analise estatistica

As variaveis foram agrupadas em categorias:

- Classificacdo das complicagdes relacionadas ao aborto foi realizada de
acordo com a ferramenta padrédo da OMS para near miss materno [59]. Dessa

forma foram divididas em: complicacdes leves, moderadas e potencialmente
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fatais (PLTC) e mortalidade e complicagbes de quase acidente como desfechos

maternos graves (SMO).

- ldade: <19 anos (adolescentes); entre 20 e 29 anos e acima de 30 anos.

- ldade gestacional: < 13 semanas ou = 13 semanas

- Uso de uteroténicos (sim/ndo) e descritos pelo agente utilizado

(misoprostol, ocitocina, ergometrina) ou a combinagéo de agentes

- Métodos de esvaziamento uterino: aspiracdo manual a vacuo (AMIU),
curetagem (CTG) ou ambos, ou métodos combinados (uterotbnicos e

esvaziamento uterino).

- Recursos clinicos para manejo da complicagao: prescrigdo de fluidos
intravenosos (IV), realizag&do de transfusdo de sangue, uso de pro-coagulantes,
uso de antibidtico, internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e realizag&o
de procedimentos cirurgicos, como histerectomia, laparotomia exploradora e

laparoscopia.

- Questdes da entrevista de saida (ACASI) sobre experiéncia do cuidado:

cada questéo apresentava respostas dicotbmicas (sim/ndo).

Com as variaveis continuas avaliou-se média £ DP, mediana (intervalo) e
quartis e nas variaveis categoricas, o numero (porcentagem). Foram realizadas
analises descritivas das caracteristicas sociodemograficas e clinicas para cada
estado do pais, assim como as questbes do ACASI e todos os dados foram
comparados com as categorias de complicagdo de aborto, utilizando teste qui-

quadrado para as variaveis categoricas e teste de Mann-Whitney para as
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variaveis continuas. A regressao linear generalizada estimou as chances para
explorar os fatores associados as complicagdes relacionadas ao aborto, e para
essa anadlise, foi realizada somatdria das mulheres que tiveram desfechos
classificados com SMO e PLTC e comparamos com a categoria de complicagdes
leves, além disso, comparamos a severidade moderada com as complicacdes
leve. Os estados do Brasil e caracteristicas da mulher (idade, estado civil, historia
obstétrica, idade gestacional, expulsdo de os produtos da concepcéo (POC)

antes da chegada a unidade de saude) foram os fatores selecionados

A analise dos dados foi realizada utilizando o SAS for Windows versao 9.2

(SAS Institute, Cary, NC, EUA).
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4. Resultados

Os resultados serdo apresentados na forma dos seguintes artigos

cientificos:
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4.1. Artigo 1 - Analysis of uterine evacuation methods in postabortion care
after the implementation of a surveillance network (CLAP MUSA-Network)

at a university Hospital.

Original Article

O artigo pode ser acessado através do link:

https://journals.plos.orag/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0296009




PLOS ONE

82

Check for
updates

E OPEN ACCESS

Citation: Veiga-Junior NN, Eugeni C, Kajiura BD, F.
Dantas PB, Trabach CB, Junqueira AA, et al. (2023)
Analysis of uterine evacuation methods in
postabortion care after implementation of a
surveillance network (CLAP MUSA-Network) at a
university hospital. PLoS ONE 18(12): e0296009.
htps://doi.org/10.1371/journal.pone.0296009

Editor: Ganesh Dangal, National Academy of
Medical Sciences, NEPAL

Received: August 11, 2023
Accepted: December 1, 2023
Published: December 15, 2023

Copyright: © 2023 Veiga-Junior et al. This is an
open access article distributed under the terms of
the Creative Commons Attribution License, which
permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original
author and source are credited.

Data Availability Statement: Data cannot be
shared publicly because of ethical restrictions on
the subject (abortion). Data are available from the
Ethics Committee (cep@unicamp.br) for
researchers who meet the criteria for access to
confidential data.

Funding: The work was possible owing to financial
support from Pan American Health Organization
and its Latin American Centre for Perinatology,
Women's Health and Reproductive Health. The

RESEARCH ARTICLE

Analysis of uterine evacuation methods in
postabortion care after implementation of a
surveillance network (CLAP MUSA-Network) at
a university hospital

Nelio N. Veiga-Junior, Caroline Eugeni, Beatriz D. Kajiura, Priscilla B. F. Dantas, Caroline
B. Trabach, Aline A. Junqueira, Carina C. Nunes, Luiz F. Baccaro*

Department of Obstetrics and Gynecology, University of Campinas (UNICAMP) School of Medicine,
Campinas, SP, Brazil

* luiz.baccaro @gmail.com

Abstract

Background

Management of uterine evacuation is essential for increasing safe abortion care. Monitoring
through surveillance systems tracks changes in clinical practice and provides information to
improve equity in abortion care quality.

Obijective

This study aimed to evaluate the frequency of manual vacuum aspiration (MVA) and medi-
cal abortion (MA), and identify the factors associated with each uterine evacuation method
after surveillance network installation at a Brazilian hospital.

Methods

This cross-sectional study included women admitted for abortion or miscarriage to the Uni-
versity of Campinas Women'’s Hospital, Brazil, between July 2017 and November 2020.
The dependent variables were the use of MVA and MA with misoprostol. The independent
variables were the patients’ clinical and sociodemographic data. The Cochran-Armitage,
chi-square, and Mann—Whitney U tests, as well as multiple logistic regression analysis,
were used to compare uterine evacuation methods.

Results

We enrolled 474 women in the study, 91.35% of whom underwent uterine evacuation via
uterine curettage (78.75%), MVA (9.46%), or MA (11.54%). MVA use increased during the
study period (Z = 9.85, p <0.001). Admission in 2020 (odds ratio [OR] 64.22; 95% confi-
dence interval [Cl] 3.79-1086.69) and lower gestational age (OR 0.837; 95% Cl 0.724—
0.967) were independently associated with MVA, whereas the only factor independently
associated with MA was a higher education level (OR 2.66; 95% Cl 1.30-5.46).

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal pone.0296009  December 15, 2023
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Conclusion

MVA use increased following the installation of a surveillance network for good clinical prac-
tice. Being part of a network that encourages the use of evidence-based methods provides
an opportunity for healthcare facilities to increase access to safe abortions.

Introduction

Estimates suggest that 208 million women worldwide become pregnant every year and approx-
imately 25% of all pregnancies end in abortion [1]. One in two abortions, mostly in developing
countries, is unsafe, leading to approximately 47000 yearly maternal deaths due to complica-
tions [1-3]. In Brazil, despite the National Abortion Survey showing a drop in abortion hospi-
talization rates [4], 200 women die annually from unsafe abortions. Furthermore, 20% of
women up to the age of 40 have had an illegal abortion, half of whom were subsequently hospi-
talized for abortion-related complications [5-7]. Restrictive laws only permitting pregnancy
termination in cases of sexual violence, risk of maternal death, or fetal anencephaly limit the
provision of safe abortion, allowing avoidable morbidity and mortality to persist [7,8].

Improving women’s access to postabortion care methods is recommended by the World
Health Organization (WHO) guidelines for reducing unsafe abortion [1,9,10]. The manage-
ment of uterine evacuation is essential in comprehensive abortion care and reduces abortion-
related complications. Further, it minimizes the costs associated with treating unsafe abortion
complications [1,9,11,12]. Therefore, efforts to replace uterine dilatation and curettage (D&C),
which is associated with a higher risk of uterine perforation and intrauterine synechiae, with
alternative methods are recommended [10,13]. Medical abortion (MA) using pharmacological
drugs such as mifepristone or misoprostol is safe and effective, is associated with fewer compli-
cations, avoids surgery-related risks, and is feasible in low-resource settings [9,14]. Addition-
ally, the recommended surgical uterine evacuation technique is manual vacuum aspiration
(MVA), which is safer, faster, less painful, and associated with fewer complications than D&C
[15].

The method of uterine evacuation highlights the quality of a healthcare facility’s abortion
care [16-18]. Respectful services and women-centered counseling provide positive experiences
and reduce adverse abortion-related outcomes. In the decision-making process, women
choose MA four times more frequently than other methods. For those who prefer surgical
methods, MVA leads to fewer side effects and greater satisfaction than sharp curettage [15].
Monitoring these indicators for safe abortions enables assessment of disparities in the quality
of care provided to these women.

Ensuring a standard in abortion healthcare services may identify which evidence-based
practices should be prioritized for data collection [10]. Surveillance systems can improve the
quality of care and help countries monitor and evaluate programs aimed at preventing
unplanned pregnancies as well as maternal morbidity and mortality. Moreover, abortion sur-
veillance programs can track changes in clinical practice patterns and provide the data neces-
sary to inform health policies [10,16,18]. In a previous study, we demonstrated how the use of
a surveillance system increased contraceptive use before discharge in women hospitalized for
abortion complications [19].

In Brazil, even with a decrease in abortions, almost 70% of all pregnancies are unplanned
[4,20]. Restrictive laws increase the burden of unsafe abortions, which remain an important
health issue [21]. The method of uterine evacuation impacts abortion safety provision, and
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monitoring clinical practices over time is necessary to improve postabortion care and foster
improved public policies [1,10,19]. Therefore, this study aimed to evaluate the frequency of
MVA and MA use in a hospital in Brazil and identify factors associated with the method of
uterine evacuation after the implementation of a surveillance network.

Methods
MUSA network

The multicentric MUSA (mujeres en situacion de aborto) Network was created by the Latin
American Center for Perinatology (CLAP) to improve care for women undergoing abortions
in Latin America and the Caribbean [22]. The network includes several hospitals, classified as
sentinel centers, that periodically send pregnancy data for registration in the Perinatal Com-
puterized System (SIP), software developed by CLAP that aids in recording data related to
pregnancy and epidemiological monitoring. Our institution, the University of Campinas
Women’s Hospital (UNICAMP), is a tertiary referral hospital located in an urban setting in
southeast Brazil. The hospital handles cases of pregnancy-related complications in municipali-
ties within the region and sees an average of 250 births and 20 cases of first-trimester preg-
nancy loss per month. Our institution has been a sentinel center of the CLAP MUSA-Network
since July 2017. The National Research Ethics Committee approved data collection at the hos-
pital prior to the commencement of the study (approval number: 62778316.6.1001.5404).

The sentinel centers of the CLAP MUSA-Network regularly provide data on maternal mor-
bidity in early pregnancy loss, uterine evacuation methods for termination, incidence of termi-
nation-related complications, incidence of preoperative antibiotic use, and contraceptive
prescription before hospital discharge. SIP enables epidemiological monitoring and compari-
sons between centers over time. Additionally, representatives from each center hold regular
online meetings to discuss the collected data, conduct scientific talks on the health of women
undergoing abortions, and encourage good clinical practice for safe abortions. The CLAP
MUSA-Network protocol and specific methodological details have been published elsewhere
[23].

Study design and data collection

This cross-sectional prospective study was conducted between July 2017 and November 2020.
We included all women admitted to our institution for an abortion for any legal reason and
those considered to be in postabortion circumstances (including miscarriage and early preg-
nancy loss). The exclusion criteria were bleeding during pregnancy with no confirmed abor-
tion and ectopic or molar pregnancies. Data recorded in SIP are based on information
collected through face-to-face interviews with women during hospitalization and a review of
the data in their medical records. All participants provided written informed consent. Minors
and their legal guardians provided informed assent and consent, respectively. The Research
Ethics Committee of our institution (CEP UNICAMP) approved the study protocol (approval
number: 93060618.9.1001.5404).

In all abortion cases, MA was performed using vaginal administration of misoprostol, since
mifepristone use has not yet been approved in Brazil, Further, surgical approaches comprised
MVA and D&C. All medical staff members were trained to perform each uterine evacuation
method. At the time of hospitalization, the women received information about all the methods,
although the approach used was determined by a healthcare provider.

The dependent variables for analysis were each uterine evacuation method, namely MVA
and MA with misoprostol only (when there was no need for further uterine evacuation). The
independent variables were age, education, marital status, medical history, number of
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pregnancies, number of births, number of abortions, body mass index (BMI), active smoking,
illegal drug use, alcohol use, planned pregnancy, pregnancy resulting from contraceptive fail-
ure, date of admission for abortion, legal abortion, gestational age, presence of complications,
and other admission data.

Power calculation

This study used a convenience sample of all women who fulfilled the selection criteria and pro-
vided informed consent between 07/01/2017 and 11/16/2020. We calculated the statistical
power of the study using the estimate in a descriptive study with a categorical variable, setting
the alpha level of significance or type I error at 5% and the sample error at 5%. The power of
the sample to estimate the prevalence of MVA and MA were 99.4% and 97.3%, respectively.

Statistical analyses

First, a descriptive analysis of the data was performed. The continuous variables are presented
as the mean and standard deviation or the median and interquartile range. Relative frequencies
were calculated for the categorical variables. The Cochran-Armitage trend test was performed
with quarterly analyses to assess whether the rates of MV A and MA use changed over time.
Thereafter, chi-square (categorical variables) and Mann-Whitney U tests (continuous vari-
ables) were conducted to compare the clinical and sociodemographic factors associated with
performing MVA and MA. Finally, to evaluate the factors independently associated with MVA
and MA, two multiple logistic regression models were constructed using stepwise criteria for
variable selection. The significance level was set at 5% for all tests, and all analyses were per-
formed using the SAS System for Windows version 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Results

During the study period, 474 women with a mean age of 30.01 (+ 7.48) years and median age
of 30 (12-48) years were enrolled. The mean gestational age was 11.03 (+ 3.56) weeks, and
30.38% of the women had not previously been pregnant. Most women did not use contracep-
tion (75.5%), and 69.85% of the pregnancies were unplanned. Of the 474 cases, 67 (14.1%)
were legal abortions, and 66 of the 67 (98.5%) pregnancies resulted from sexual violence.
Details of the patients’ clinical and sociodemographic characteristics are presented in Table 1.

During the evaluation period, 433 (91.35%) women underwent uterine evacuation. The
most common method was D&C, which was performed in 341 patients (78.75%). MV A was
performed in 41 (9.46%) women, and MA using misoprostol was administered to 50 women
(11.54%). At least one complication was observed in 24 of the 474 (5.06%) women, all of
whom underwent D&C. Over the course of the surveillance period, we observed a significant
increase in the use of MVA (Cochran-Armitage test: Z = 9.85; p < 0.001); however, no differ-
ence in the use of MA was observed (Z = 1.35; p = 0.178) (Fig 1).

Considering the factors associated with MV A, the procedure was performed more fre-
quently in women with a lower education level (p = 0.04), those admitted in 2020 (p < 0.01),
and those with no previous pregnancies (p < 0.01), lower BMI (p < 0.01), lower gestational
age (p = 0.03), shorter symptom duration (p = 0.02), and higher hemoglobin levels (p = 0.04).
In the multiple logistic regression analysis, admission in 2020 (odds ratio [OR] 64.22; 95% con-
fidence interval [CI] 3.79-1086.69) and lower gestational age (OR 0.837; 95% CI 0.724-0.967)
were independently associated with MV A. Regarding MA, women with a higher education
level underwent this procedure more frequently (p = 0.03). Furthermore, the regression analy-
sis revealed that a higher education level was the only factor independently associated with
MA (OR 2.66; 95% CI 1.30-5.46) (Table 2).
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Table 1. Clinical and sociodemographic characteristics (n = 474).

n %
Age"
< 20 years 31 6.55
20-29 years 204 43.13
30-39 years 182 38.48
40-49 years 56 11.84
Education”
None 3 0.64
Primary 84 17.83
Secondary 288 61.15
Tertiary 96 20.38
Marital status®
Married 183 39.61
Cohabiting 87 18.83
Single 146 31.60
Other 46 9.96
Previous abortion®
0 297 68.28
i 98 22,53
2 26 5.98
5 10 230
4 1 0.23
Planned pregnancy ©
Yes 329 69.85
No 142 30.15
Contraceptive use’
None 352 75.54
Hormonal 31 6.65
Barrier 8 1.72
D 69 14.81
Emergency 4 0.86
Natural 2 0.43
Legal abortion
Yes 67 14.14
No 407 85.86
Sexual violence®
Yes 66 1395
No 407 86.05

Abbreviations: IUD, intrauterine device.
“EMissing data (a=1;b=1c=124d=3%e=3f=8g=1).

https://doi.org/10.1371/ournal.pone.0296009.t001

Discussion

The present study describes the uterine evacuation methods performed at a university hospital

with an established surveillance network that encourages safe abortion practices (the CLAP

MUSA-Network). During the observation period, MV A use increased, while the rate of MA
remained unchanged. Women admitted in 2020 and those with a lower gestational age had an
increased likelihood of undergoing MVA. In contrast, a higher level of education was associ-

ated with MA use.
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Methods of Uterine Evacuation
100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00 —MVA
40,00 —MA
30,00
20,00
10,00
0,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14

Fig 1. Methods of uterine evacuation between July 2017 and November 2020 by trimestral period. Captions:
MVA- manual vacuum aspiration; MA- medical abortion Cochran-Armitage test: MVA: Z = 9.85, P <0.001; MA:
Z=135P=0178.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0296009.9001

In surgical abortion, replacing D&C with MVA is the key to preventing unsafe abortions
[1,16]. Nevertheless, D&C is the second most frequently performed obstetric procedure in Bra-
zilian public health facilities after vaginal delivery [20]. According to a national mixed methods
study, only 45% of women who used legal abortion services underwent MVA [24]. Further-
more, several initiatives to replace D&C have not achieved positive results, differing from our
findings. No overall improvement in MVA frequency was observed in Honduras and Malawi’s
postabortion care, mostly because of the reluctance of healthcare providers to abandon D&C
[25,26]. The present analysis shows a significant trend toward increased MVA use following
implementation of the MUSA Network. Although the rate of MVA use was relatively low
(9.46%) for most of the evaluation period, we observed a considerable increase in the final 6
months of the study, with the rate exceeding 60% in the last 3 months of 2020. The CLAP

Table 2, Factors associated with uterine evacuation method (n = 381)".

V_ariah_lg | QR (959_6 CI) ] p-val_ue
Manual vacuum aspiration

Year of admission

2017 Reference
2018 1.00 (0.99-1.01) 1.000
2019 1.00 (0.99-1.01) 1.000
2020 64.22 (3.79-1086.69) < 0.001
Gestational age 0.837 (0.724-0.967) 0.016
Medical abortion
Education
None 2.21 (0.10-47.69) 0.675
Primary 1.01 (0.36-2.83) 0.984
Secondary Reference
Tertiary 2.66 (1.30-5.46) 0.008

Abbreviations: CI, confidence interval; OR, odds ratio.
“Multiple logistic regression analysis by stepwise variable selection to determine factors associated with the uterine

evacuation method. Cases with missing variables were not included in the multiple regression analysis.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0296009.t002
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MUSA-Network promoted regular scientific meetings with other sentinel centers, reinforcing
the importance of safe abortions and improving medical staff training. Nevertheless, we
observed a relatively long period before the routine use of MV A was established in the hospital.
We believe that this is because the hospital administrative team should also have been made
aware of the use of safer uterine evacuation techniques. The meetings promoted by the CLAP
MUSA Network were essential for raising awareness among the health unit’s management
team to ensure the acquisition of hospital supplies necessary to routinely perform MVA on a
permanent basis. This finding supports the idea that monitoring clinical care promotes and
improves comprehensive abortion care [23,27], Similar to our study, institutions in Bangla-
desh have also used monitoring to evaluate the progress achieved in replacing D&C with MVA
and MA [28]. Additionally, the routine Abortion Surveillance program in the United States
reports on the use of different methods to analyze the safety of abortion practices and has fos-
tered a reduction in unplanned pregnancies [27].

MA is considered an effective alternative to surgical procedures, with a success rate of 75—
90% [28,29]. In the present study, MA was performed in 11.54% of the patients, and no
increase in its use was observed during the study period. In the United States, approximately
40% of all abortions in 2018 were performed exclusively using medication [27]. In Brazil,
mifepristone is not available, and misoprostol is only used for uterine emptying in hospitalized
patients [8]. Compared to surgical procedures, MA takes longer to complete and requires a
longer hospital stay; thus, it may not be the first choice for women or medical professionals
(1,12].

Follow-up after MA is based on the self-recognition of signs and symptoms [6]. Healthcare
professionals might believe it is safer to recommend MA to women who may more readily rec-
ognize warning signs, preemptively seek medical services, and have a better understanding of
the choices available [30]. In our study, approximately 20% of the women had a higher educa-
tion level and a 2.3-times greater chance of receiving MA. Although we did not evaluate the
decision-making process regarding the abortion method, other studies have reported similar
results. Even when the procedures were performed by the same organization and professional,
women who chose MA had a higher level of education [31,32].

This study has some limitations. First, the cross-sectional nature of the study means that a
cause-and-effect relationship could not be established. Second, differentiating between pro-
voked and spontaneous abortions was not possible, except in cases of legal induction. Regard-
ing MA, the use of misoprostol in Brazil is restricted to the hospital setting, which prevents
dispensation for home use. It was not possible to consider the influence of the misoprostol dos-
age used during the study period. Finally, the patients were only analyzed during hospitaliza-
tion and were not followed up after discharge. Although the uterine evacuation methods are
discussed with patients, the final decision lies with the responsible doctor. Nevertheless, we
believe that our results are valid. The implementation of the CLAP MUSA-Network for the
surveillance and implementation of good clinical practices has ensured the monitoring of clin-
ical decisions inside institutions and promoted healthcare providers” ongoing education, lead-
ing to a reduction in the use of D&C. The provision of safe abortion methods is central to the
WHO and FIGO goal for equitable access to abortion care and improved women’s reproduc-
tive health [10,16].

Being part of a network that encourages the use of evidence-based clinical practices pro-
vides an opportunity for healthcare facilities to set priorities, evaluate outcomes, and imple-
ment policy changes to improve safe abortion access. Continuous monitoring of therapeutic
indicators and medical education can help reduce abortion-related morbidities and mortality,
and address the healthcare needs and rights of women.
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Unsafe abortion is a public health concern and tends to worsen
in vulnerable social groups, leading to worse health outcomes.*
Abortion surveillance programs can monitor changes in clinical prac-
tice patterns and provide data necessary to manage health policies
aiming to improve equitable access to safe abortion.2® This study
sought to evaluate the association between social factors of vulner-
ability and postabortion care after the installation of the surveillance
network MUSA—Women in Abortion Situations*—at the University
of Campinas (UNICAMP) Women's Hospital, Campinas, Brazil.

A cross-sectional study was conducted between July 2017 and
September 2021 using a Perinatal Computerized System database,
with all women admitted for abortion and legal interruption of preg-
nancy. The research ethics committee of our institution approved
this study (CAAE: 56933116.0.1001.5404). As this was an epidemi-
ologic surveillance database review, not compromising the privacy
of participants, the research ethics committee waived the signing of
informed consent.

In this analysis we created a scale to determine whether a
woman lives with none, one, two, or three or more less favorable
social factors, according to the Commission on Social Determinants
of Health®: being under 20years of age; having studied at most up
to elementary level; having a history of gender-based violence, and
living alone. With this juxtaposition of four possible sociodemo-
graphic factor combinations, we constructed multivariate Poisson
regression models to evaluate the association in postabortion care
outcomes, such as presence of abortion-related complications, post-
abortion contraception, use of analgesics, and performance of uter-

ine evacuation procedures.

© 2022 International Federation of Gynecology and Obstetrics.

During this period, 535 women were included and 227 (42.4%)
had at least one less favorable social factor. The mean gestational
age was 11.03+3.56weeks. Pelvic infection (2.4%) and intra-
operative complication (2.4%) were the main complications; there
was 1 (0.2%) case of perforation due to curettage and 1 (0.2%) case
of decidual remnants. In all, 363 (68.1%) women underwent curet-
tage and among them, 158 had started with medical management
of abortion, 72 (13.5%) underwent manual vacuum aspiration, 53
(10%) had only medical abortion, and 45 (8.4%) had a spontaneous
abortion. After postabortion contraception counseling and the sup-
ply of contraceptive methods, 125 (23.6%) received injectables, 87
(16.4%) received pills, and 8 (1.5%) received an intrauterine device.
We did not observe any association between abortion-related com-
plications, post-abortion contraception, use of analgesia, and uterine
evacuation and the presence of different degrees of social vulnera-
bility (Table 1).

QOur experience suggests that the establishment of a surveillance
network of good practices in postabortion care in a public and free-
of-charge health facility can overcome the influence of social vulner-
ability factors.* Promoting strategies to treat women with respect
and without discrimination can increase access to safe abortion and

improve the healthcare needs and rights of women.
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Abstract

Objective: describe the severity of abortion-related complications, the types of
management and the experience of care in Brazilian hospitals. Methods: cross-
sectional study carried out in twenty hospitals (10 in Federal District, 3 in
Rondénia and 7 in Maranhdo). For 3 months, all women treated for
abortion/miscarriage had their data collected. The severity of complications was
defined according to the WHO criteria. Women with hemorrhage, infection or
organs injury were invited to answer an interview about their experience of care.
Statistical analysis was performed using the chi-square test and generalized
linear models. Results: among 1.683 women included, 82.5% had mild
complications, 13.6% had moderate complications, 3.2% had potentially life-
threatening conditions (PLTC) and 0.7% had severe maternal outcomes (SMO).
Most women (94.2%) required uterine evacuation. Among these, 91.5% required

surgical evacuation and 8.5% used only uterotonics. The most frequently used
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surgical evacuation method was curettage (66.9%), followed by manual vacuum
aspiration (32.3%). The factors independently associated with the occurrence of
PLTC/SMO were having a gestational age = 13 weeks (OR=3.44; 95%Cl 1.52 —
7.78), having been treated in Maranhdo (OR 0.25; 95%CI 0.11-0.60) and in
Rondénia (OR 0.60; 95%Cl 0.16 — 0.97). Most women who responded to the
interview were treated kindly (95.6%), however, 66.7% felt stressed and 10.1%
reported that their preferences were not respected during hospitalization.
Conclusion: this is one of the first studies using standardized methodology to
assess the severity of abortion-related complications in Brazil. The results can

help in the development of policies to guarantee sexual and reproductive rights.

Introduction

Unsafe abortion is a public health concern and one of the main causes
of maternal mortality worldwide [1]. Annually, 208 million women become
pregnant around the world and almost 25% end in abortion. Annually, almost 22
million abortions are unsafe, leading to 47,000 maternal deaths per year due to
complications [1,2]. Restrictive policies on access to abortion reinforce the
burden of this public health issue. In Brazil, where the law ensures the right to
terminate a pregnancy only in cases of sexual violence, risk of maternal death,
or fetuses with anencephaly, avoidable morbidity and mortality persists [3-5]. It is
estimated 2.4 in 1000 women have been hospitalized for postabortion
complications, and, as a consequence of unsafe abortion, 200 women die in the
country every year [4,6]. Efforts to reduce barriers and promote equity in access
to safe abortion care are recommended in World Health Organization (WHO)

guidelines [1,2].
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Brazil is the most highly populated country in Latin America and the
Caribbean and has one of the highest levels of economic and health inequalities.
It is estimated that in the country, one in every seven women aged to 40 years
has had at least one induced abortion, with 52% of them terminating their first
pregnancy before the age of 19 [7]. Across Brazil, persistent regional disparities
remain major barriers to more equitable access to health care services [8]. This
distortion is particularly acute with regard to Brazil's access to abortion and post-
abortion care. The health units that perform legal abortion are located in 3.6% of
municipalities and the ratio of hospitalizations from abortion varies by region.
Despite the reduction of hospitalization in the North and Northeast Regions,
between 2008-2018, their rates remain higher than in other regions of the country
[3,7]. Abortion data in legally restricted countries, like Brazil, makes the analysis
of abortion numbers a challenge, as much data is underreported, and illegal
abortions are underestimated. Therefore, reporting data collected in a systematic
manner in this scenario is essential to evaluate abortion-related complications
and help in making public policy decisions [9,10]

The World Health Organization Multicountry Survey on Abortion
(WHOMCS-A) was a large cross-sectional study undertaken in 11 countries in
Africa and 6 countries in Latin America [11-13]. During a period of three months,
data on complications related to abortion were collected in women treated at
health units in two states/provinces, in addition to the Federal District, in each
participating country. The regional results have already been published,
highlighting that the proportion of women presenting with severe maternal
outcomes and potentially life-threatening complications indicates that unsafe

abortion continues to pose a major public health challenge. Furthermore, dilation
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and curettage is still widely used, despite the multiple efforts carried out by WHO,
PAHO/CLAP and FIGO to promote the use of safer methods of uterine
evacuation, including manual vacuum aspiration (MVA) and the exclusive use of
medications [12,13]. It was also observed that a considerable portion of women
do not receive explanations about the treatments carried out and that this lack of
communication is greater in cases with greater morbidity [13,14].

Ensuring broad access to comprehensive abortion care in the healthcare
system is critical to meeting the Sustainable Development Goals (SDGs). In
2022, Brazil made little progress in the 17 Sustainable Development Goals of
United Nations’ 2030 Agenda, with moderate improvement in gender equality and
decreasing inequality [15]. Expanding information about abortion in the country
is essential. It might support the development of targeted strategies to increase
access to safe abortion and help prevent avoidable deaths. The objective of this
study was to describe in detail the results of the WHOMCS-A in Brazil, and with
this, to understand the severity of abortion-related complications, the types of
management used and the opinions of women who received care in 20 health

units in the country.

Methods

Study design and data collection

The study protocol and specific methodological details for implementation
of this large cross-sectional study are published elsewhere [11]. Briefly, in a first
stage of randomization, 11 countries in Africa and 6 in Latin America and the

Caribbean were identified. In a second stage of randomization, 2 states/provinces
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were identified in each country, with a probability proportional to the size of the
population, in addition to the Federal District. In a third stage of randomization,
up to 10 health units per state were selected if they met the following inclusion
criteria: >1000 deliveries per year, a structure with a gynecology ward, surgical
capability to provide emergency obstetric care, including removal of retained
products and, abortion provision and/or postabortion care. In each health facility,
data were collected over a 3-month period. Trained research assistants collected
data from medical records, and a representative from each health facility provided
data on each hospital's infrastructure. Data were collected from women treated
for abortion-related complications and who gave written consent to participate.
These data were related to sociodemographic information, clinical and obstetrics
history, medical procedures, and health outcomes. The women who had a
hospital stay for at least 24 hours and had one or more complications (infection,
severe hemorrhage/anemia, injury to reproductive organs,
hysterectomy/laparotomy) were eligible and invited to participate in the exit
survey using audio computer-assisted self-interviews (ACASI). ACASI provided
data from abortion safety (abortion’s methods and setting) and experience of care
(effective communication, respect and dignity and emotional support).

In the present study, we analyzed data specifically collected in Brazil,
which was one of the countries selected to participate in the WHOMCS-A in Latin
America. The states selected to participate were Maranhdo and Rondénia. The
Federal District was also included. After randomization the health units that met
the inclusion criteria (7 hospitals in Maranhao, 3 hospitals in Rondbdnia and 10
hospitals in the Federal District) were identified. The full list of participating

institutions can be found in the supplementary material. Data were collected
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between September 2018 and February 2019. All women provided written
informed consent (WIC) for inclusion of their data and also obtained WIC if they
were eligible for the exit surveys (ACASI). WHO’s Research Ethical Review
Committee (protocol: 0002699), Brazil’'s National Institutional Review Board and
each local Research Ethics Committee provided ethics approval of the study

protocol (CAAE: 78745317.1.0000.5404).

Statistical analysis

First, descriptive analyses of the data were generated. Continuous
variables were assessed as mean + SD, median (range), and quartiles.
Categorical variables were assessed as relative frequencies. The classification
of abortion-related complications was carried out based on clinical signs,
symptoms and laboratory tests, in accordance with the WHO criteria for near miss
[16]. Women were divided into mild, moderate, potentially life-threatening
complications (PLTC) and severe maternal outcomes (SMO) (deaths and near-
miss).

The variables were grouped in categories. Age (< 19 years/20-29
years/over 30 years), gestational age (< 13 weeks/= 13 weeks), marital status
(single, married/cohabitating, separated/divorced/widowed), educational level
(no education/ primary / secondary / tertiary or higher), gainful occupation
(yes/no), previous births (0, =1), expulsion of products of conception (POC)
before arrival to health facility (yes/no), state (Rondonia/Maranh&o/DF), surgical
uterine evacuation (yes/no), type of surgical evacuation (manual vacuum
aspiration/ curettage), use of uterotonics (yes/no), use of misoprostol (yes/no),

use of oxytocin (yes/no), hysterectomy (yes/no), use of IV fluids (yes/no), use of
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vasopressors (yes/no), use of procoagulant agents (yes/no), blood transfusion
(yes/no), intensive care unit admission (yes/no). All ACASI interview questions
included in this analysis had a yes or no response option. The list of questions is
included in the supplementary material.

All variables were analyzed according to the severity of the complications
using the chi-square test or Fisher’s exact test. To evaluate factors associated
with abortion-related complications, we constructed two generalized linear
estimation models, one comparing SMO+PLTC versus mild complications and
another model comparing mild complications versus moderate complications.
The models were adjusted for age, marital status, number of previous births,
gestational age, expulsion of ovular remains before arrival at the hospital and
state of Brazil. Statistical analysis was performed using SAS for Windows version
9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

Results

We analyzed data from 1683 women with abortion-related complications,
789 in Maranhéo (46.9%), 728 (43.3%) in the Federal District and 166 (9.8%) in
Rondénia. Among these women, 1487 (86.7%) were over 20 years old, 705
(49%) were single and 1052 (83%) had an educational level greater than or equal
to high school. The majority of women (91.6%) had previous births, gestational
age less than 13 weeks (83.2%) and didn’t expel POC before arrival at the health
unit (83,2%). From all women who had abortion-related complications, 1389
(82.5%) had mild complications, 228 (13.6%) had moderate complications, 54
(3.2%) had PLTC, 12 (0.7%) severe maternal outcomes (SMO), being 10 cases
of near miss and no deaths. Sociodemographic and obstetrics characteristics by

severity of abortion-related complications are described in Table 1. The factors
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independently associated with the occurrence of PLTC/SMO were having a
gestational age = 13 weeks (OR=3.44; 95% CI 1.52 — 7.78), having been treated
in Maranhao (OR 0.25; 95% CI 0.11-0.60) and in Ronddnia (OR 0.60; 95% ClI
0.16 — 0.97). The expulsion of POC before arrival to the health facility (OR 3.07;
95% CI 1.87 — 5.05) and being treated in Maranhao (OR 0.52; 95% CI1 0.33-0.82)
were associated with moderate complications in comparison with mild
complications (Table 2).

Of all the women included, 1586 (94.2%) required some type of
management for uterine evacuation. Among these, 1451 (91.5%) required
surgical uterine evacuation and 135 (8.5%) used only uterotonic medications.
Among women who underwent surgical uterine evacuation, 1021 (70.4%) also
received uterotonic medications (Figure 1). Of the women who underwent
surgical evacuation and received uterotonics, 296 received single dose
misoprostol (29%). The most frequently used surgical evacuation method was
uterine curettage (66.9%), followed by manual intrauterine aspiration (32.3%)
(Figure 2). 506 (43.8%) women who used uterotonics received misoprostol alone,
156 (13.5%) received oxytocin alone, 154 (13.3%) received the
misoprostol/oxytocin combination and 174 (15%) received ergometrine alone
(Figure 3). Among the other supportive treatment modalities used, 1239 (73.6%)
received intravenous fluids, 5 (0.3%) received vasopressor agents, 401 (23.8%)
received antibiotics, 9 (0.5%) received procoagulant agents, 22 (1.3%) received
a blood transfusion, 3 (0.2%) underwent exploratory laparotomy, 1 (0.01%)
underwent hysterectomy and 4 (0.2%) were treated in an intensive care unit. The
use of misoprostol was higher than other groups among women with mild

complications, and the use of oxytocin (isolated or in combination with
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misoprostol) was more frequent in those with severe outcomes. Women with
more severe complications used more intravenous fluids, vasopressors,
antibiotics, procoagulants, blood transfusions, and were admitted to the ICU more
often. Table 3 details the different types of treatment used for women according
to the severity of complications.

70 women participated in the ACASI interview; 66 (95.6%) reported having
received explanations about the treatment they received, 66 (95.6%) reported
having been treated kindly and 65 (94.2%) were able to ask questions during the
examination/treatment. However, 9 (13%) women reported that the professional
did not explain everything she needed to know about the treatment and 7 (10.1%)
women reported that their preferences about the treatment were not respected.
Anxiety/stress during hospitalization was reported by 46 (66.7%) women. Among
them, 12 (26.1%) were unable to communicate this feeling to the health
professional. Among the 34 women who spoke about anxiety/stress with the
health professional, 13 (38.2%) reported that the professional did not offer any
help to alleviate the symptom. Table 4 details the responses to the ACASI
questionnaire according to the severity of the complications.

Discussion

This study described, using standardized methodology, the severity of
abortion-related complications, the type of management and the experience of
care of women in 20 hospitals located in three states in Brazil. Expanding
knowledge on the topic in a country with diverse socioeconomic contexts is
essential for the development of public health policies aimed at reducing

morbidity and mortality related to abortion. The results showed that the majority
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of women presented mild complications. However, the use of non-recommended
uterine evacuation methods, including curettage and double method, remains
prevalent. When evaluating the experience of care, despite women reporting
kindness during treatment, there is still a picture of anxiety and stress during
hospitalization.

Since 2012, the use of a standardized classification for complications
associated with pregnancy has allowed the comparison of different contexts in
different regions [17]. In 2013, the WHO published the results of a large multi-
center study using this classification to understand maternal and neonatal
morbidity globally [18]. However, in the sample of women studied, abortion-
related complications were underreported, which led to the development of a new
research protocol, aimed at the specific study of complications in early pregnancy
[11]. Recently, the main results of the WHOMCS-A study in Africa and Latin
America were published. An important difference was observed in the severity of
abortion-related complications on the two continents. While in Africa, almost 10%
of women were classified as having serious complications (2.4% of SMO and 7%
of PLTC) [12], in Latin America less than 5% had more serious complications
(1.3% of SMO and 3.1% PLTC) [13].

In Brazil, data from the latest research suggested that health complications
resulting from abortion are decreasing [7,10]. In 2010, it was estimated that 55%
of women who had an abortion needed to be hospitalized, while in 2021, this
proportion was estimated at 43% [7]. In the present study, we analyzed the
severity of complications in women hospitalized due to abortion complications
using Brazilian data from the WHOMCS-A. With this, we observed that the

prevalence of serious complications in the country was similar to other Latin
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American countries, as 3.2% of Brazilian women had PLTC and 0.7% had SMO.
However, the number of complications classified as mild was higher in Brazil
(82.5%) compared to the total of Latin American countries (46.3%). Abortion care
can be classified according to its safety as safe, less-safe or least-safe,
depending on the person providing the care and the method used [19]. Possibly,
better access to health services in Brazil compared to other countries on the
continent, associated with the transition from the use of rudimentary uterine
evacuation methods to the use of misoprostol, even outside the formal health
context, may explain these findings.

When observing factors associated with greater severity of complications,
we found that having a higher gestational age and expelling uterine contents
before arrival at the health unit were associated with more severe complications.
Possibly, women with a greater quantity of intrauterine material (greater
gestational age) and who had a longer delay in obtaining specialized care
(expulsion of ovular contents before arriving at the hospital) presented with a
greater volume of blood loss, and consequently were classified as having more
severe complications. Women treated in Maranh&do and Rondénia had less
severe complications compared to women treated in the Federal District.
Possibly, regional characteristics of access to health services influenced these
findings. However, as the data collection period was relatively short (three
months), and due to the large difference in area and population density, it is not
possible to conclude that there are substantial differences in the quality of
reproductive health care provided across these states.

In recent years, international organizations have encouraged the use of

less invasive methods of uterine evacuation, including manual intrauterine
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aspiration or uterine evacuation exclusively with medication [1; 20,21]. Curettage
is a procedure associated with a greater occurrence of immediate complications,
including uterine perforation [22], and late complications, including endometrial
synechiae [23, 24]. Intrauterine manual aspiration has a lower incidence of
complications, including hemorrhage requiring blood transfusion and uterine
perforations, compared to curettage [21; 25]. In the present study, nine out of ten
women who sought hospital care for abortion-related complications underwent
some type of medical intervention to complete uterine emptying. The data
obtained confirm that uterine curettage is still a widely performed procedure in
Brazil, corroborating previous data that show that this is the second most
performed obstetric procedure in public hospitals in the country [26]. Although
uterine evacuation with the exclusive use of medication is considered a safe and
effective procedure [27; 28], it had low use in the present study (8%). Some
factors may influence this finding. Mifepristone, a medication that is included in
the uterine evacuation protocol in several countries, is not approved for use in
Brazil. Therefore, medicated emptying depends on the use only of misoprostol,
which can prolong the time needed to expel ovular remains. Furthermore, the use
of misoprostol in Brazil must be carried out exclusively in a hospital environment.
A longer length of stay may justify the underuse of this method in Brazil. This
hypothesis becomes clear when we analyze the double method data
(medicines/surgery) obtained. We highlight that 70% of women undergoing
surgical evacuation also received medication, but only 29% for cervix
preparation. Possibly, women who did not use misoprostol to prepare the cervix

started using misoprostol with the aim of non-surgical uterine emptying. However,
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with a prolonged hospitalization, surgical evacuation may have been chosen to
shorten the hospital stay.

When we specifically consider the type of uterotonic, we observed that the
most commonly used was misoprostol, followed by oxytocin and ergometrine.
Women with milder complications received more misoprostol, and women with
more severe complications received more oxytocin. As expected, the use of more
complex management methods, including hysterectomy, use of vasopressors,
use of procoagulants and blood transfusion, were more frequent in women with
more severe complications. However, we highlight the low number of ICU
admissions. Despite the severity, only 25% of women who had SMO were
admitted to intensive care beds. In 2018, according to data from the National
Registry of Health Establishments, Brazil has almost 45,000 ICU beds. Less than
half of these beds (49%) were available for the Unified Health System (SUS),
while the other half were destined exclusively for private or supplementary
healthcare, which served 23% of the population [29]. Although the number of ICU
beds has increased in recent years, the number of beds remains insufficient,
especially within the SUS. According to guidelines from the World Health
Organization (WHO) and the Ministry of Health, the ideal proportion of ICU beds
is 1 to 3 beds for every 10,000 inhabitants. The proportion of ICU beds available
to the SUS among the states participating in the research was 1.01 per 10,000 in
Rondénia, 0.59 per 10,000 in Maranhdo and 0.89 per 10,000 in the Federal
District, reflecting a deficit in the number of ICU beds, in addition to possible
problems with the management of intensive care beds [29].

Women-centered health care is very important in post-abortion situations.

The WHO Safe Abortion Manual recommends that women who arrive at health
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services due to abortion complications may be treated urgently and respecitfully,
like any other emergency patient, without punitive, judgmental or biased attitudes
[1]. However, in African countries, 60% of women with abortion-related
complications reported at least one negative experience during treatment [14]. In
Brazil, one in three women reported a lack of privacy in the establishment,
mistreatment and discrimination by providers during care for complications from
an induced abortion [30]. Treating people with kindness and ensuring that
women's preferences, needs, and values are respected, impacts adverse
outcomes and improves adherence to post-abortion care programs [14; 31]. In
the present study, the majority of women with severe complications and eligible
to respond to the hospital discharge interview (ACASI) reported having received
explanations about the treatment received, were able to ask questions and were
treated with kindness. However, 1 in 10 women did not feel their choices were
respected. A similar situation was described in other Latin American countries,
where 12.8% of women did not have the opportunity to ask questions about their
treatment [12]. Anxiety and stress associated with abortion-related complications
were common and can be expected in women with more severe clinical
conditions. However, we highlight that approximately 1 in 4 women who felt
anxious/stressed did not communicate this fact to the health team, and, in
addition, among the women who commented on the subject, almost 40% did not
get any type of help to improve the symptom. Lack of emotional support can
worsen the anxiety faced by women [32].

This study has limitations that need to be acknowledged. Because it is a
cross-sectional study, it is not possible to establish cause and effect relationships.

The data collection period was not exactly the same in all hospitals and all
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hospitals that met the inclusion criteria to participate in the research were public
institutions. Consequently, the results cannot be extrapolated to the private
healthcare system in Brazil. In the vast majority of cases it was not possible to
differentiate spontaneous abortions from induced abortions. However, we
highlight that the large number of women included, the appropriate randomization
methodology of states and hospitals in the country, the detailed classification of
abortion-related complications and the rigor in data collection contributed to the
solidity of the results obtained. Furthermore, obtaining experience-of-care data
highlighted that post-abortion care should always be patient-centered.

Nine out of ten women treated in Brazilian public hospitals due to abortion
complications undergo some surgical procedure, the most common of which is
uterine curettage. Approximately four in every hundred women experience
severe complications, which occur more frequently in those with more advanced
gestational age and who expel the uterine contents before reaching the hospital.
Anxiety and stress are common in women who experience abortion-related
complications. Access to post-abortion care must be broad and equitable. In a
country with restrictive laws like Brazil, knowing the epidemiology of abortion-
related complications is essential for formulating public policies that guarantee

comprehensive care for women's health.
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Table 1. Sociodemographic and obstetrical characteristics by severity of
abortion-related complications (n=1683)

Mild Moderate Potentially life- Severe
(n=1389) (n=228) threatening maternal
complications  outcomes
(n=54) (n=12)
Age (in years)
<20 183 (13.1) 33 (14.5) 7(13.0) 2(16.7)
20-29 625 (45.0) 117 (51.5) 21(38.9) 7 (58.3)
230 581 (41.9) 77 (33.9) 26 (48.1) 3(25.0)
Marital Status
Single 598 (49.6) 83 (46.9) 20 (45.4) 4 (40.0)
Married/cohabitating 581 (48.2) 89 (50.3) 22 (50.0) 5 (50.0)
Separated/divorced/widowed 27 (2.2) 5(2.8) 2 (4.6) 1(10.0)
Educational Level
No education 3(0.3) 3(2.1) 0 0
Primary 179 (16.5) 22 (15.6) 5(14.7) 3(33.3)
Secondary 748 (69.1) 103 (73.1) 21 (61.8) 6 (66.7)
Tertiary or higher 153 (14.1) 13 (9.2) 8 (23.5) 0
Gainful occupation
Yes 426 (37.8) 61(41.8) 23 (57.5) 4 (36.4)
No 700 (62.2)  85(58.2) 17 (42.5) 7 (63.6)

Previous births



Previous abortions

Gestational age (in weeks)

<13

213

Expulsion of products of
conception before arrival to
facility

No

Yes

State

Federal District

Maranhéao

Rondobnia

892 (91.3) 141 (92.8)

85 (8.7) 11 (7.2)

344 (35.3) 49 (32.2)

630 (64.7) 103 (67.8)

1089 (84.9) * 149 (80.1) *

194 (15.1) 37 (19.9)

1166 (85.4) * 158 (71.2)

199 (14.6) 64 (28.8) *

537 (38.7) 142 (62.3)*

703 (50.6)* 70 (30.7)

149 (10.7)*  16(7)

36 (94.7)

2 (5.3)

21 (55.3)

17 (44.7)

22 (52.4)

20 (47.6) *

41 (78.9) *

11 (21.1)

41 (76) *

12 (22.2)

1(1.8)

117

9 (100)

0 (0)

3(33.3)

6 (66.7)

6 (60)

4 (40) ~

9 (75)

3(25)*

8 (66.7) *

4 (33.3)

0 (0)

*p value<0.001. Chi-square test
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Table 2. Factors associated with abortion-related complications (GLE)

PLTC/SMO vs Mild? Moderate vs Mild®
Variable Categories  p-value OR 95% CI OR p-value OR 95% CIOR
Age (years) <19 (ref) - 1.00 - - 1.00 -
20-29 0.85 1.21 0.15-10.07 0.08 0.50 0.22-1.11
230 0.78 1.35 0.17-10.95 0.06 046 0.21-1.03
Marital With partner - 1.00 - - 1.00 -
status (ref)
Without 0.14 0.53 0.22-1.25 0.68 091 0.59-1.42
partner
Number of 0 (ref) - 1.00 - - 1.00 -
births
21 0.52 1.63 0.36 -7.29 0.17 1.85 0.76 -4.50
Gestaional <13 weeks - 1.00 - - 1.00 -
age (weeks) (ref)
>13weeks <0.01 3.44 1.52-7.78 0.21 142 0.81-247
POC before No (ref) - 1.00 - - 1.00 -
arrival
Yes 0.98 1.01 0.29 - 3.58 <0.01 3.07 1.87-5.05
State DF (ref) - 1.00 - - 1.00 -
Maranh&o <0.01 0.25 0.11-0.60 <0.01 0.52 0.33-0.82
Rondénia 0.04 0.60 0.16 - 0.97 0.06 047 0.21-1.04

aGLE - (n=788 Mild and n=27 PLTC/SMO). Ref.: reference level.
bGLE - (n=788 Mild and n=99 Moderate). Ref.: reference level.
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Figure 1. Uterine Evacuation Management
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Figure 2. Surgical Evacuation Methods
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Figure 3. Uterotonic Administration
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Table 3. Types of management according to severity of complications

Type of
management

Surgical uterine
evacuation
Yes

No

Use of
uterotonics
Yes

No
Misoprostol
Yes
No
Oxytocin
Yes
No
Hysterectomy
Yes
No
IV fluids
Yes
No
Vasopressors
Yes
No
Antibiotics
Yes
No

Procoagulant
agents
Yes

No

Blood
transfusion
Yes

No

ICU admission
Yes
No

Mild

1199 (86.3)
190 (13.7)

956 (68.8)
433 (31.2)

705 (73.7)
251 (26.3)

262 (27.4)
694 (72.6)

0 (0)
1389 (100)

958 (69)
431 (31)

1(0.1)
1388 (99.9)

253 (18.2)
1136 (81.8)

2 (0.1)
1387 (99.9)

0 (0)
1389 (100)

0 (0)
1389 (100)

Moderate

197 (86.4)
31 (13.6)

153 (67.1)
75 (32.9)

55 (36)
98 (64)

84 (54.9)
69 (45.1)

0(0)
228 (100)

219 (96)
9(4)

0 (0)
228 (100)

104 (45.6)
124 (54.4)

3(1.3)
225 (98.7)

0 (0)
228 (100)

0 (0)
228 (100)

PLTC

46 (85.2)
8 (14.8)

39 (72.2)
15 (27.8)

16 (41)
23 (59)

21 (53.8)
18 (46.2)

0 (0)
54 (100)

51 (94.4)
3 (5.6)

2(3.7)
52 (96.3)

38 (70.4)
16 (29.6)

3 (5.6)
51 (94.4)

18 (33.3)
36 (66.7)

1(1.8)
53 (98.2)

SMO

6 (75)
2 (25)

1(8.3)
11 (91.7)

11 (91.7)
1(8.3)

2 (16.7)
10 (83.3)

6 (50)
6 (50)

1(8.3)
11 (91.7)

4 (33.3)
8 (66.7)

3 (25)
9 (75)

p-value*

0.72

0.89

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

*Chi-square test



123

Table 4. Women'’s experience of care: ACASI answers by severity (n=70)

Severity of abortion-related complications

Total Mild Moderate PLTC SMO
N (%) N (%) N (%) N (%)
Did you use any methods to end
your pregnancy? *
Yes 7(10)  3(27.3) 0 3(13) 1 (25)
No 63 (90) 8 (72.7) 32 (100) 20 (87) 3(75)
During your stay at this hospital,
were you given explanations
regarding your care and treatment?
Yes 66 (95.6) 11(100) 30(93.8) 21 (95.4) 4 (100)
No 3(4.4) 0(0) 2(6.2) 1(4.6) 0
Were you able to ask questions
during the examination and
treatment? 2
Yes 65(94.2) 11(100) 30(93.8) 20(90.9) 4 (100)
No 4 (5.8) 0(0) 2(6.2) 2(9.1) 0 (0)
Do you feel your healthcare provider
told you everything you need to
know about decisions taken for your
care? ?
Yes 60 (86.9) 9(81.8) 30(93.8) 18(81.8) 3(75)
No 9(13.1) 2(18.2) 2(6.2) 4(18.2) 1(25
Did you encounter any anxiety or
stress during your hospital stay? @
Yes 46 (66.6) 8(72.7) 21(65.6) 14(63.6) 3(75)
No 23 (33.4) 3(27.3) 11(34.4) 8(36.4) 1(25)
When you told the doctor or nurse
about feeling the anxiety or stress,
did he or she offer additional
support to help ease your anxiety or
stress?* P
Yes 21(61.8) 0(0) 11(73.3) 8(66.7) 2(100)
No 13(38.2) 5(100) 4(26.7) 4(33.3) 0(0)
Were you spoken to nicely?
Yes 66 (95.6) 11(100) 32 (100) 19(86.4) 4 (100)
No 3(4.4) 0 0(0) 3(13.6) 0

*Fisher’s exact test — p < 0.05

Missing:a = 1; b = 12
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5. Discussao Geral

Esta Tese de Doutorado apresenta o resultado de trés estudos
desenvolvidos ao longo dos ultimos trés anos, trazendo um estudo de corte-
transversal original em forma de artigo original, um estudo de corte-transversal
publicado em forma de comunicag&o rapida e analise secundaria de um grande

estudo de corte-transversal realizado na América Latina e na Africa.

O primeiro artigo trouxe a forma de entender os diversos manejos de
esvaziamento uterino e os fatores associados a cada método utilizado, que foram
realizados dentro de um hospital terciario, referéncia para o atendimento de
casos de aborto e inserido dentro de uma universidade publica, que obedecem
ao principio de indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo. Nossa
analise ocorreu ap0s a instalagdo da rede de vigilancia do CLAP, a rede MUSA.
Além de monitorizar os casos de aborto e os servicos relacionados ao
procedimento na América Latina e no Caribe, um dos objetivos da criagao da
rede CLAP/MUSA era de fortalecer e incentivar o uso de métodos seguros de

esvaziamento uterino.

Nossos resultados evidenciaram um aumento no uso de um método
cirurgico recomendado pela OMS, a aspiragdo manual intrauterina (AMIU),
porém o manejo medicamentoso com misoprostol permaneceu estavel durante
o periodo analisado. O ano de 2020 e idades gestacionais mais precoces
estiveram associadas ao uso de AMIU, enquanto o maior nivel educacional a

escolha pelo método medicamentoso.

A implementacdo dessa rede de vigilancia mostrou que a monitorizagéo

dos dados de aborto, dentro de uma instituicdo, tem o potencial de promover



127

diversas estratégias de mudancga nas praticas clinicas. Esse mesmo recurso de
utilizacdo de uma rede de vigilancia foi descrito nos Estados Unidos. Apds uma
grande coorte dos anos 1970 feito pelo CDC que mostrou maior seguranga dos
métodos de aspiracdo frente a CTG. O mesmo 6rgdo documentou uma
tendéncia de queda do uso da CTG ao longo dos anos e possibilitou que
meétodos de aspiragdo se tornassem a primeira escolha para manejo cirurgico do

aborto em gestacgdes no primeiro trimestre nos Estados Unidos [156].

Para compreender a seguranga do aborto e suas multiplas dimensdes é
necessario entender o seu processo. Para isso, os sistemas de vigilancia s&o
essenciais para o fornecimento de informagdes. Assim como em nosso estudo,
as informagdes sobre a manejo da indugao do aborto proporcionou estratégias
para mudanca de métodos mais seguros ao redor do mundo. Diversas
estratégias para substituigdo da CTG como método cirurgico pela AMIU e
estimulo ao aborto medicamentoso garantiram maior acesso das mulheres ao
cuidado pés-aborto de forma integral e segura e melhoram os indicadores de

qualidade dos sistemas de saude [111].

Ainda que parte do protocolo institucional do servigo, tanto a forma de
utilizagdo, como a dosagem padronizada de acordo com a idade gestacional, o
uso do misoprostol ainda se manteve sem tendéncia de aumento no periodo.
Apesar do nosso estudo ndo ter analisado as causas da escolha pelo tipo de
manejo, nem as doses de misoprostol utilizadas, ainda € necessario manter
esforcos de educacido em saude dos profissionais, principalmente dentro de um
hospital universitario em que o ensino é um dos tripés. No Brasil, um estudo
transversal multicéntrico com 21 hospitais revelou que entre os médicos

residentes em Ginecologia e Obstetricia, apesar da maioria dos profissionais ter
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afirmado receber informag¢des sobre a medicagdo durante seu programa de
residéncia, ainda desconhecem sobre o uso do misoprostol, ja que apenas 4 de
cada 10 médicos residentes acertaram mais que 70% das perguntas acerca do

meétodo [157].

Entretanto, pudemos observar que a Rede CLAP/MUSA, através das suas
reunides cientificas regulares que reforgavam a importancia do aborto seguro,
pode, de forma indireta ou direta, melhorar a formacdo dos profissionais
meédicos. Ainda que n&o tenham sido descritos treinamentos para pratica da
realizacao de AMIU pelo staff médico, pode-se perceber que o aumento dessa
pratica ocorreu apenas no 11° trimestre, apesar de termos um periodo
relativamente longo do inicio da rede MUSA até que o uso rotineiro da AMIU
fosse estabelecido no hospital. A Iniciativa da FIGO para Aborto Seguro [108]
pontuou diversas estratégias para prevenir o aborto inseguro, dentre elas:
documentar dados sobre o aborto e recomendar que a administracédo dos
servigos de saude também fomente a promogao de métodos de gestédo do aborto
seguro. As reunides promovidas pela Rede CLAP/MUSA podem ter sido
essenciais para o impacto na sensibilizagdo da equipa gestora da unidade de
saude para garantir a aquisigdo de insumos hospitalares necessarios a

realizagao rotineira da AMIU de forma permanente.

O segundo artigo buscou entender o acesso aos cuidados relacionados
ao pos-aborto entre mulheres em condi¢gdes de vulnerabilidade social apos a
instalagdo da rede CLAP/MUSA. Esse trabalho foi publicado em forma de
comunicagao breve (Brief Communication), ja que foi uma analise concisa com

um resultado comum, mostrando que essa rede de vigilancia, a qual também
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promovia o incentivo a boas praticas clinicas, teve um papel estratégico para a

saude publica.

Além da entender a legislagao vigente acerca do aborto em um pais, para
avaliar o impacto da vulnerabilidade social é necessario também entender a
situacao de acesso e a qualidade dos servigos de saude por parte das pessoas
em situagdes de vulnerabilidade. Para tanto, realizamos nossa analise com
todas as mulheres que deram entrada no hospital com quadro de aborto, por
qualquer raz&o, e aquelas que internaram para aborto por interrupgao legal da
gestacédo. Dividimos, entdo, as mulheres em grupos de acordo com o numero de
vulnerabilidades presentes (idade, antecedente de violéncia, viver sozinha e
baixa escolaridade) e comparamos com os desfechos que compreendem as
recomendacdes do CIA que estdo destacadas nas Diretrizes de Cuidado no

Aborto da OMS [34]:

- Complicacbes: a presenca de complicagdes € rara quando realizadas de
forma segura. Ja taxa de hospitalizagdo por complicagdes mais severas aumenta

quando o acesso aos servigos de aborto é feito de forma insegura;

- Presenca de esvaziamento uterino: a maioria da amostra do nosso
estudo foi submetida a CTG, ou seja, foi submetida a esvaziamento uterino

através do método menos seguro;

- Contracepcdo: essencial no cuidado pdés-aborto, o acesso amplo a
métodos contraceptivos atua diretamente no planejamento familiar, na
autonomia das mulheres e na redugdo de nova gravidez n&o planejada e, com

isso, queda nas taxas do aborto inseguro;
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- Analgesia: o manejo da dor € um componente importante para alcangar
alto nivel de qualidade dos cuidados integral, ja que influencia as experiéncias
de assisténcia ao aborto, como aumento da ansiedade, do desconforto e da dor.
Segundo a OMS [34], as recomendagbes é que medicamentos analgésicos
sejam administrados regularmente para tratamento da dor no aborto cirurgico em
qualquer idade gestacional (recomendacgao 11) e farmacolégico (recomendacgéo
15) em qualquer idade gestacional, e métodos adicionais para controlar a dor em

idades gestacionais = a 12 semanas (recomendagao 16).

Nossos resultados foram importantes, ja que n&o houve diferenga
estatistica entre os manejos recomendados pela OMS e mulheres com maior
grau de vulnerabilidade social. Isso ressalta que uma estratégia de vigilancia que
propoe discussoes sobre o CIA, pode ampliar a equidade de acesso ao aborto
seguro. Diferente da literatura, em que ha diversos relatos de impactos de

vulnerabilidade.

Nosso estudo considerou idade em mulheres menores que 20 anos, ja
que para o Ministério da Saude do pais, que segue a OMS, a adolescéncia é um
periodo que contempla mulheres dos 10 aos 19 anos, 11 meses e 29 dias [158].
Na faixa etaria dos 15 aos 19 anos concentram-se 15 % dos abortos inseguros
do mundo e além da idade ser um fator de DSS, essas meninas quando
apresentam associacdo com outros determinantes de vulnerabilidades como
baixa escolaridade, meios de subsisténcia limitados e oportunidades de trabalho
digno, possuem um impacto direto nos seus direitos de SSR e no acesso aos

servigos de aborto [159].
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Um assunto ndo abordado nesse artigo, mas que foi motivador ara
realizagdo dessa analise foi entender os estigmas do aborto no Brasil dentro de
um hospital referéncia para atendimento de aborto. Sendo o Brasil, um pais com
leis restritivas, essa percepgao do estigma é mais evidente [160]. Uma vez que
o estigma reproduz e legitima modos de desigualdade social e estrutural,
diferenciando os individuos seja por idade, género, raga e fatores
socioecondmicos, ele contribuiu para inibir a qualidade de intervengdes que
apoiem qualidade na assisténcia ao aborto e na SSR das mulheres. Assim,
nosso estudo buscou entender possiveis associagdes entre desfechos positivos
ou negativos de CIA com algumas condi¢bes de vulnerabilidade social. Vale
ressaltar que outros grupos vulneraveis como transgéneros ou n&o-binarios,
pessoas vivendo com HIV e baixa renda econémica nao foram incluidos em
nosso trabalho, mas também s&o grupos marginalizado que possuem barreiras

ao CIA [34].

O estigma do aborto torna mais dificil para as pessoas obterem servigos
de aborto seguro ja que impede algumas mulheres de procurar cuidados
meédicos quando sofrem de complicacbes pos-aborto e até mesmo forgca as
mulheres a procurar abortos inseguros que prometem maior sigilo quando
padroes mais elevados de cuidados estao disponiveis [161]. A pesquisa da OMS
mostrou que esse estigma aumenta os custos individuais e coletivos. As praticas
sigilosas podem aumentar a necessidade de recursos financeiros com viagens
e alimentacdo ou despesas com cuidados pods-aborto; e para o sistema de
saude, o tratamento de complicagdes relacionadas ao aborto inseguro s&o mais

elevados do que os custos de proporcionar um aborto seguro [31].
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E necessario destacar uma falha importante na ficha de coleta do MUSA.
Na criacdo da sessao SIP para coleta de dados especificos relacionados a
situagbes de abortamento (SIP-A), em que novas variaveis de interesse
epidemioldgico foram introduzidas, faltou a inser¢do de importante DSS: a
raca/cor de pele. Diversos dados cientificos apontam o racismo como um
impulsionador de varios fatores sociais que perpetuam as desigualdades raciais
na saude. Dessa forma incluir esse fator sociodemografico € fundamental para

compreender as disparidades de acesso e os desfechos de saude [41].

A classificagdo racial oficial do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica preta, parda, branca, indigena e amarela [162] e isso pauta as
pesquisas nacionais. Os estudos brasileiros sobre aborto mostram que mulheres
pretas tem maiores barreiras institucionais para acessar os servicos de saude
para cuidado do aborto [163]. Elas tém maior probabilidade de passar por um
tempo de espera 210 horas para esvaziamento uterino, ou seja, maior atraso no
recebimento de cuidados pds- aborto que € um fator-chave na ocorréncia de

complicagdes relacionadas ao aborto mais severas [146].

Outrossim, outras desigualdades, como as socioecondémicas assolam a
populagao preta e parda, restringido ainda mais o acesso a saude. O medo de
ser maltratada e nao ter dinheiro de transporte, sdo as principais causas de
entraves na busca de cuidados pds-aborto [164] e contribuem para que essas
mulheres continuem arriscando suas vidas em praticas de aborto inseguro [35].
Cardoso e colaboradores, 2020 [22] ainda refor¢ou que mulheres de cor da pele

preta assim como as mulheres indigenas tém maior risco de ébito por aborto.

Assim como a rede CLAP/MUSA, dentro do sistema mais robusto de

vigilancia de aborto do CDC dos Estados Unidos, existem 21 estados do pais
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qgue nao informam a raca e etnia das mulheres. Com isso, o Jornal Americano
de Saude Publica (American Journal of Public Helth) publicou um editorial
fazendo um apelo para inclusdo e obrigatoriedade da inclusdo de raga para
vigilancia do aborto na saude publica [165], ja que o racismo e as suas
manifestagbes prejudicam a capacidade reprodutiva de mulheres pretas. E
dessa interagdo com o estigma do aborto permite que se perpetue a inequidade
no acesso a cuidados de saude abrangentes e universais. Nao utilizar os dados
de raga/cor de pele impedem a aplicacdo dos DSS materna para demanda do
aborto seguro, ndo atua na redugédo da mortalidade materna e nas complicagdes
relacionadas ao aborto, inviabilizando, assim, alcangar atingir os objetivos da
Agenda 2030, os ODS. Como Coleman-Minahan K afirma “a vigilancia do aborto

também é politizada” [165].

Ja o artigo 3 desta tese foi uma analise secundaria do Estudo Multipais
sobre Aborto da Organizagdo Mundial da Saude (WHOMCS-A), que foi um
grande estudo transversal realizado em 11 paises da Africa e 6 paises da
América Latina. No Brasil, o professor Luiz Francisco Cintra Baccaro foi o
investigador principal e responsavel pela supervisdo e implementagao do estudo
e garantiu a adesdo ao protocolo nas unidades sanitarias participantes nos
estados do Maranhao, Rondénia e no Distrito Federal. A publicagdo que avaliou
as complicacdes relacionada ao aborto nos seis paises da América Latina e do
Caribe foi o primeiro estudo na regido que abordou o aborto utilizando uma
metodologia com a classificagcdo padronizada baseada nos critérios da OMS

[74].
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Para entender a gravidade das complicagdes relacionadas ao aborto, os
tipos de manejo utilizados e a opinido das mulheres que receberam atendimento
em 20 hospitais no pais, utilizamos a base de dados do WHOMCS-A. Para isso,
todas as mulheres incluidas no estudo foram enquadradas pelo tipo de
complicacéo relacionada ao aborto, de acordo com os critérios da OMS, em
complicagdes leves, moderadas, potencialmente ameagadoras da vida (PLTC)
e morbidade materna grave (SMO) (que eram os casos de near miss e Obitos
maternos). Avaliamos entdo as variaveis mais associados a severidade da

complicagéo (leves vs SMO+PLTC) e (leve vs moderada).

Nossos resultados evidenciaram que a maioria das mulheres apresentou
complicagbes leves, e utilizou de esvaziamento uterino, principalmente a
curetagem e o método combinado (cirdrgico + medicamentoso), e ansiedade e
estresse durante a internagdo estiveram presentes na avaliagado da experiéncia
do cuidado. A idade gestacional maior e a expulsdo de conteudo uterino antes
da chegada na unidade de saude se associaram a complicagdes mais graves.
Além disso, mulheres atendidas no Maranhdo e em Rondénia tiveram
complicagbes menos graves relacionadas ao aborto em comparagdo as

mulheres atendidas no Distrito Federal.

Estudos realizados em outros paises também utilizaram a mesma
metodologia utilizada em nosso trabalho. Em areas afetadas por conflitos, a
aplicagao da metodologia padronizada WHOMCS-A permitiu a comparagao das
estimativas de gravidade e tipos de complicagdes entre as regides e mostrou
maior severidade na gravidade das complicagbes relacionadas com o aborto
nesses cenarios, destacando a necessidade de melhorar o acesso ao CIA a fim

de prevenir complicagdes do aborto em ambientes frageis e afetados por
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conflitos [166]. Os dados dos paises africanos participantes do WHOMCS-A
culminaram em uma edig&o especial do International Journal of Gynecology and
Obstetrics em 2022 com sete artigos sobre a qualidade dos cuidados em
complicagdes relacionadas com o aborto. Esses trabalhos destacaram recursos
escassos para a gestdo das complicagbes mais graves relacionadas com o
aborto como profissionais especializados e unidades de terapia intensiva,
predominio de CTG, infeccdo como fator importante de letalidade, além de
relatos de experiéncias negativas, principalmente em mulheres de baixo nivel

socioecondmico [73,144, 167-171].

Em nosso trabalho, € necessario destacar que o esvaziamento uterino
cirargico ocorreu em 9 de cada 10 mulheres e as complicagbes foram
classificadas, em sua maioria, como leves (82,5%). Apesar da taxa brasileira de
complicagdes leves ser menor que a dos demais paises da América Latina (46,
3%) [74], nossa taxa de esvaziamento uterino é semelhante (93.2%). Nossos
achados mostraram que quase 67 % das mulheres foram submetidas a CTG, o
meétodo considerado mais inseguro pela OMS [34]. Enquanto nos paises latino-
americanos, a CTG foi realizada em 31,7% das mulheres, nossa porcentagem é
semelhante aos 70% dos casos de curetagem realizada em mulheres com SMO,
em paises em que o aborto € proibido ou permitido apenas para resguardar a
vida materna, ou seja, leis muito mais restritivas ao aborto em comparagao ao

Brasil [63].

Mesmo que constantemente reforcada a necessidade de substituicdo da
CTG por outros métodos de EU, nossa amostra refor¢ca que os dados brasileiros
de que a curetagem € o segundo método obstétrico mais realizado no pais [99].

Além de invasivo, com necessidade de internacido e anestesia, ser mais caro e



136

apresentar mais complicagbes para mulheres, alguns dados oficiais do pais

reforgam a persisténcia desse numero elevado.

Mesmo a AMIU sendo o método cirurgico de escolha no aborto,
apresentar menos complicacdes, ter custos menores e ser tdo eficaz quanto a
CTG, dados do SIH mostraram que entre 2012 e 2021, dos manejos cirurgicos
de esvaziamento uterino, a AMIU foi realizada em 6,25%, enquanto foram
93,75% procedimentos de CTG [172] e entre 2008 e 2015, a aspiracéo
correspondeu a apenas 5% [22]. Entretanto, um estudo brasileiro sobre aborto
por interrupgao legal, informou que dos 68 hospitais analisados, os métodos
disponiveis nos servigos para a interrupgdo da gravidez eram a curetagem
uterina (89%), aspiragdo manual intrauterina (86%) e medicamentos (97%),
porém como manejo do aborto a AMIU foi realizada em 45% dos casos e o
misoprostol em 32% [22]. Esses dados mostram que apesar de disponivel,
nossos dados corroboram para uma disparidade da utilizacdo dos métodos

cirargicos para EU.

O uso do aborto medicamentoso com misoprostol tem sido bastante
estudado. Ja bem estabelecido como seguro, efetivo e com poucas
complicagbes graves [173]. Em varios paises da América Latina o aborto
medicamentoso permitiu a implementagao de politicas de reducédo de danos e
altamente eficazes na prevencao de mortes maternas relacionadas ao aborto
[174]. Existem multiplas formas de informacdes sobre esse método que se
espalham principalmente por grupo de mulheres e organizagdes que fornecem
instrucdes sobre o aborto medicamentoso, ou pela Internet que leva ao acesso
através de fornecedores informais [175]. O estudo principal da WHOMCS-A

mostrou que 55% das mulheres fizeram o uso de misoprostol, sendo 42,6% de



137

forma isolada e as demais em associacdo com outros uterotbnicos [74],

enquanto em nossa amostra apenas 8% realizou o uso de misoprostol.

Essa discrepancia entre os demais paises latino-americanos e o Brasil
pode ser entendido por alguns contextos. Mesmo com registro para uso em
todos os paises do estudo principal WHOMCS-A, no Brasil as restricdes ao
misoprostol estdo entre as maiores do mundo [176]. Hoje, de acordo com a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) sua utilizacdo é
exclusivamente hospitalar. Apesar de fazer parte da lista de medicamentos
essenciais da OMS, constar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), a sua disponibilidade ser exigida para o funcionamento dos servigos
de atencao a obstetricia do pais, estima-se que no ano de 2016, menos de 25%
dos servigos disponiveis do SUS receberam misoprostol. Em 2018, o Ministério
da Saude ndo informou sobre a distribuicdo do misoprostol entre os de hospitais
[177]. Essa escassez e falta de informagao advém em partes da regulamentacéo
restritiva e burocracias na comercializagdo e no estigma do aborto, o que faz

com gque 0 acesso ao acesso ao aborto atinja menos de 50% das mulheres [174].

Apesar da criminalizagdo, o aborto ocorre de forma generalizada em
nosso pais, € o misoprostol & facilmente disponivel através de comeércios
informais e servicos clandestinos e € utilizado por inUmeras mulheres que
querem interromper a gravidez. Sem incentivo das politicas publicas e auséncia
de interesse da industria farmacéutica, nao ha interesse nem na disponibilizacao
do misoprostol para administracdo fora do ambiente hospitalar, nem tampouco,
na comercializagado do mifepristone no pais. No entanto, mesmo nesse contexto

de ilegalidade, e apesar de parecer contraditorio, o uso informal do misoprostol
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conseguiu diminuiu os riscos historicamente associados a métodos inseguros de

aborto [178].

A grande questao por tras deste estudo € entender a qualidade do CIA de
mulheres com complicagbes do aborto. Além de analisar o manejo das
complicagdes, foi importante estudar também como essas mulheres passaram
por essa experiéncia durante o atendimento, ou seja, uma forma de garantir
informagdes sobre a qualidade da atencdo recebida seja sobre comunicagao
efetiva, respeito, dignidade e apoio emocional do ponto de vista dessas

mulheres.

E preciso destacar que essa coleta através de autoentrevistas assistidas
por computador, pelo programa ACASI, foi uma ferramenta importante para
medir comportamentos delicados e estigmatizantes como o aborto. Com isso,
aumentaram-se as condi¢cdes de confidencialidade, permitiu-se a participacéo de
pessoas nédo alfabetizadas e eliminou as tendéncias devidas ao entrevistador no

padrao das perguntas [179,180].

Em nossos resultados, 25% das participantes referiram ansiedade/stress.
No estudo principal da WHOMCS-A, esse numero chegou a 70%. Reportar
algum grau de ansiedade € comum tanto no aborto espontdneo como nos
induzidos [181]. O medo estigma relacionado ao aborto, maus tratos e
discriminagdes fazem parte dos atendimentos dos servigos publicos brasileiros
e podem ser fatores de atraso no tratamento de complicagdes relacionadas ao

aborto [182].

Da mesma forma que a metodologia desse trabalho foi utilizar uma

padronizacao das complicacdes de aborto, também se fazem necessarias utilizar
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ferramentas adequadas para avaliar a experiéncia do cuidado a fim de entender

os cuidados centrados na pessoa em todo o espectro da SSR.

Como profissional de saude inserido num pais caracterizado por
desigualdades, iniquidades e violéncia de género e contrario as minorias sociais,
trabalhar com aborto € mandatoério para quem trabalha com saude da mulher.
Tema historicamente negligenciado, escanteado e abordado a partir de todas as
sortes de vieses politico-ideologicos, morais e culturais-institucionais, o tema do
aborto e suas complicagdes estiveram sempre mais proximos de quem observa
e julga e mais distantes de quem sofre diariamente as consequéncias de uma
legislacdo ultrapassada. Logo, estar inserido como médico especialista nesta
tematica e poder assistir mulheres nas mais variadas situagbes de
vulnerabilidade relacionadas ao aborto foi um dos motivadores para ingressar
no programa de Doutorado. Acredito que este tem n&o so6 a fungédo de formar
cientistas e futuros docentes, mas também de estimular o criticismo construtivo
e a aplicacdo em bom termo das evidéncias cientificas dentro de uma
sociedade que necessita mais de métodos seguros e menos culturas
institucionais ultrapassadas e viciadas. Ap6és um achado da dissertacdo de
Mestrado, em que as mulheres que eram internadas por interrupgéao legal
tiveram menores chances de receber métodos contraceptivos antes da alta
hospitalar, entendi que trabalhar com aspectos que pudessem compreender a
qualidade do cuidado ao aborto seria fundamental para o meu papel como
ginecologista, obstetra e cientista na realidade ampliada na qual estou inserido.
Fazer parte desse processo de construcido da ciéncia que pode levar a
mudangas do cuidado no aborto em prol de quem se beneficiara na ponta desse

processo.
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Além da producdo desses dois artigos que fazem parte dessa Tese de
Doutorado, pude colaborar com outras analises utilizando a rede CLAP/MUSA.
Além de ser minha tese de Mestrado, com titulo “Uso de métodos contraceptivos
durante a internacdo apds perda gestacional no primeiro trimestre em um
hospital universitario no Brasil”, com resultou na publicagcdo “Post-abortion
contraception before hospital discharge after installation of a surveillance network
in Brazil’ do International Journal of Gynecology & Obstetrics [183]. E utilizando
os dados coletados através da rede CLAP/MUSA, pude colaborar com outras
analises secundarias como avaliacdo das complicagdes pds aborto e os fatores,
que culminou no artigo “ Factors Associated with Abortion Complications after
the Implementation of a Surveillance Network (MUSA Network) in a University
Hospital” [49]; e estudar o impacto da pandemia de COVID-19 no atendimento de
mulheres no Hospital da Mulher Prof. Dr. J. A. Pinotti da Universidade de
Campinas (UNICAMP), que resultou no artigo “ The Impact of the COVID-19
Pandemic on the Care of Women Experiencing Abortion in a University Hospital
in Brazil’ [184], ambos publicados na Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, com fator de impacto 1.2. Sendo que esse ultimo trabalho foi premiado
no 28° Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia. Alguns dos nossos
trabalhos da rede CLAP/MUSA compuseram a publicagao “Building a network
of sentinel centres for the care of women in an abortion situation: advances in
Latin America and the Caribbean” do BMJ Global Health [37] que
exemplificaram agdes locais que fizeram a rede A Rede CLAP/MUSA uma
ferramenta capaz de promover o CIA na América Latina e no Caribe.

Ainda ndo se pode mudar as leis do aborto no pais, contudo, é possivel

tracar estratégias a fim de garantir o acesso as praticas seguras e de qualidade,



141

fomentar programas de melhorias para populagbes vulneraveis, promover a
instalagao de redes de vigilancia do aborto etc. O aborto seguro € uma chave
fundamental para eliminar barreiras persistentes para alcangar a igualdade de
género e o empoderamento feminino. Assegurar os direitos sexuais e

reprodutivos é possibilitar que alcancemos os Objetivos do Desenvolvimento

Sustentavel.
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6. Conclusao

6.1. A curetagem uterina foi realizada na maioria das mulheres. Durante o
periodo, houve crescimento na realizacdo de aspiragao manual intrauterina,
sendo mais frequente em mulheres admitidas no ano de 2020 e com menor idade
gestacional. Ja o aborto medicamentoso permaneceu estavel no periodo e

associou-se a mulheres com maior nivel educacional.

6.2. Nao houve associacido entre vulnerabilidade social e cuidado pds-aborto
apos a instalacdo de uma rede de vigilancia em um hospital de referéncia no
Brasil. Isso ressalta que uma estratégia de vigilancia pode ampliar a equidade

de acesso ao aborto seguro.

6.3. A maioria das mulheres internadas por complicagdes relacionadas ao aborto
apresentou complicacdes leves, entretanto, mais de 90% realizam esvaziamento
uterino através do manejo cirurgico, principalmente pelos métodos néo
recomendados de curetagem uterina. Na avaliacdo da experiéncia do cuidado,
apesar das mulheres relatarem gentileza durante o tratamento, ainda ha um
retrato de ansiedade e estresse durante a internacdo e 1 de cada 10 mulheres

sentiu que suas preferéncias nao foram respeitadas na internagéo.
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8.2. Anexo 2. Termo de consentimento livre e esclarecido

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA MULHER:

CODIGO DE IDENTIFICACAO NO PROJETO:

Analise de dados clinicos de mulheres em situagao de aborto Rede MUSA
- Brasil

Vocé esta sendo convidada a participar como voluntaria de um projeto de
registro de dados. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante do projeto e €&
elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o
pesquisador.

Por favor, leia com atencédo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houverem perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé
podera esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e
consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé
nao quiser participar ou retirar sua autorizagao, a qualquer momento, ndo havera

nenhum tipo de penalizagéo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:
O objetivo deste projeto € realizar a coleta de dados para avaliar e

monitorar o atendimento a mulheres em situagcédo de aborto em alguns hospitais
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no Brasil e em outros paises da América Latina e do Caribe. As informagdes
coletadas poderéo ser utilizadas para a analise cientifica no futuro por projetos
de pesquisa que tenham sido aprovados por um Comité de Etica em Pesquisa.
Serdo coletados dados referentes a diversos fatores relacionados ao
abortamento, a gravidez ectodpica (gravidez que ocorre fora da cavidade uterina)
e a gestacdo molar (gravidez onde ocorre uma alteragdo da placenta que
prejudica o desenvolvimento do feto). Com isso, sera obtido um melhor
conhecimento sobre como ocorre o atendimento a mulheres em situagéo de
abortamento em diversos paises, contribuindo para melhorar a assisténcia a
mulheres com complicagdes na gravidez, podendo beneficiar indiretamente

outras pacientes no futuro.

Procedimentos:

Participando deste projeto vocé néo sera submetida a nenhum procedimento
experimental. Serdo colhidos dados através de um questionario composto por
diversas perguntas relacionadas ao seu quadro clinico, aos seus antecedentes
pessoais, aos seus antecedentes sexuais, além de seus dados
sociodemograficos, como nivel de escolaridade e estado civil. O questionario
tera a duracdo média de vinte minutos e sera aplicado durante sua internacao

hospitalar ou acompanhamento ambulatorial.

Desconfortos e riscos:
Ao responder o questionario, algumas perguntas poderdo l|he trazer
sentimentos profundos de tristeza e angustia, além de |he provocar

constrangimento no momento da entrevista. Entretanto vocé n&o é obrigada a
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responder nenhuma pergunta que nao desejar e pode solicitar a interrupgao do
questionario a qualquer momento. A entrevista sera realizada de maneira
privada e os dados obtidos serdo analisados de modo sigiloso e confidencial.
Este projeto ndo tem como objetivo tomar nenhuma medida legal quanto a causa
do abortamento, e vocé nao sera questionada em nenhum momento se o aborto
foi provocado, exceto nas situagbes em que o aborto € permitido pela lei. Todas
as perguntas tém como objetivo apenas a melhoria do atendimento médico a

mulheres com complicagdes relacionadas a gravidez.

Beneficios:

Este projeto de registro de dados n&o trara nenhum beneficio imediato
direto a vocé. Nao havera nenhum tipo de ressarcimento financeiro a vocé pela
participagédo no projeto. Os resultados dos estudos que utilizarem estes dados,
porém, poderdo ajudar na otimizacdo dos protocolos assistenciais de
abortamento, gravidez ectopica e gestacdo molar, podendo trazer beneficios

indiretos para outras pessoas.

Acompanhamento e assisténcia:

O seu tratamento e acompanhamento médico sdo independentes da sua
participagdo nesse projeto. Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos séo
definidos pelos médicos responsaveis pelo seu caso. Os membros da equipe de
pesquisa que aplicam o questionario deste projeto de registro de dados nao
interferem nas condutas médicas que sao tomadas e, portanto, ndo podem ser

responsabilizados por nenhum desfecho de seu tratamento. Caso deseje, em
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qualguer momento vocé podera solicitar o cancelamento de sua participacao

neste projeto.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e
nenhuma informacéao sera dada a outras pessoas que nao fagam parte da equipe
de pesquisadores. Na divulgagcdo dos resultados de estudos que utilizarem
dados deste projeto, seu nome ndo sera citado. Este termo de consentimento foi
elaborado em duas vias. Uma das vias ficara com o pesquisador responsavel e
a outra sera entregue a vocé. Caso vocé nao queira participar do estudo, ou se
vocé desistir de participar no meio do estudo, isso em nada prejudicara o seu

atendimento no hospital.

Ressarcimento e Indenizagao:

Como a entrevista sera realizada durante sua internagdo hospitalar ou
acompanhamento ambulatorial, ndo esta previsto ressarcimento de despesas,
como vale transporte ou vale alimentagdo. Como ndo sera testado nenhum
procedimento experimental, este projeto de registro de dados n&o prevé nenhum
dano ou sequela aos participantes a longo prazo, entretanto, todo participante
de qualquer pesquisa tem direito a indenizacdo diante de eventuais danos

decorrentes da pesquisa.

Contato:
Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com

Luiz Francisco Cintra Baccaro no endereco: Rua Alexander Fleming, n°® 101;
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Cidade Universitaria Zeferino Vaz; Campinas - Sao Paulo; CEP: 13.083-881.

Telefone (19) 3521-9396, ou pelo e-mail: baccaro@unicamp.br. Em caso de

denuncias ou reclamacdes sobre sua participacao no estudo, vocé podera entrar
em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNICAMP no enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887
Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail:

cep@fcm.unicamp.br.

Consentimento livre e esclarecido:

ApoOs ter sido esclarecida sobre a natureza da coleta de dados, dos seus
objetivos, métodos, sobre a possibilidade da analise de dados por estudos
cientificos no futuro, sobre os beneficios previstos, potenciais riscos e o

incobmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome da participante:

Data: / /

(Assinatura da participante)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugado 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragcdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido
uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado

pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o
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material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades

previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: [/ [

Assinatura do Pesquisador
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8.3. Anexo 3. Termo de consentimento livre e esclarecido — Representante
legal
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NOME DA MULHER:

CODIGO DE IDENTIFICACAO NO PROJETO:

NOME DO REPRESENTANTE LEGAL:

Analise de dados clinicos de mulheres em situagao de aborto Rede MUSA
- Brasil

A menor de idade da qual vocé é representante legal esta sendo
convidada a participar como voluntaria de um projeto de registro de dados. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa
assegurar os direitos da menor de idade como participante do projeto e é
elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o
pesquisador.

Por favor, leia com atencédo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera
esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode consultar seus familiares ou
outras pessoas antes de autorizar a participacdo. Se vocé ndo quiser que a
menor participe ou decida retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, nao

havera nenhum tipo de penalizag&o ou prejuizo.



188

Justificativa e objetivos:

O objetivo deste projeto € realizar a coleta de dados para avaliar e
monitorar o atendimento a mulheres em situagcédo de aborto em alguns hospitais
no Brasil e em outros paises da América Latina e do Caribe. As informacgdes
coletadas poderéo ser utilizadas para a analise cientifica no futuro por projetos
de pesquisa que tenham sido aprovados por um Comité de Etica em Pesquisa.
Serdo coletados dados referentes a diversos fatores relacionados ao
abortamento, a gravidez ectodpica (gravidez que ocorre fora da cavidade uterina)
e a gestacdo molar (gravidez onde ocorre uma alteragdo da placenta que
prejudica o desenvolvimento do feto). Com isso, sera obtido um melhor
conhecimento sobre como ocorre o atendimento a mulheres em situacao de
abortamento em diversos paises, contribuindo para melhorar a assisténcia a
mulheres com complicagdes na gravidez, podendo beneficiar indiretamente

outras pacientes no futuro.

Procedimentos:

Participando deste projeto a menor de idade ndo sera submetida a nenhum
procedimento experimental. Serdo colhidos dados através de um questionario
composto por diversas perguntas relacionadas ao quadro clinico, aos
antecedentes pessoais, aos antecedentes sexuais, além de dados
sociodemograficos, como nivel de escolaridade e estado civil. O questionario
tera a duracdo média de vinte minutos e sera aplicado durante a internacao

hospitalar ou acompanhamento ambulatorial.

Desconfortos e riscos:
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Ao responder o questionario, algumas perguntas poderao trazer sentimentos
profundos de tristeza e angustia, além de provocar constrangimento no momento
da entrevista. Entretanto a menor de idade n&o € obrigada a responder nenhuma
pergunta que nao desejar e pode solicitar a interrupgdo do questionario a
qualguer momento. A entrevista sera realizada de maneira privada e os dados
obtidos serdo analisados de modo sigiloso e confidencial. Este projeto ndo tem
como objetivo tomar nenhuma medida legal quanto a causa do abortamento, e
a menor de idade ndo sera questionada em nenhum momento se o aborto foi
provocado, exceto nas situagcdes em que o aborto é permitido pela lei. Todas as
perguntas tém como objetivo apenas a melhoria do atendimento meédico a

mulheres com complicagdes relacionadas a gravidez.

Beneficios:

Este projeto de registro de dados n&o trara nenhum beneficio imediato
direto a menor de idade. Nao havera nenhum tipo de ressarcimento financeiro
a vocé ou a menor de idade pela participagao no projeto. Os resultados dos
estudos que utilizarem estes dados, porém, poderdo ajudar na otimizagao dos
protocolos assistenciais de abortamento, gravidez ectopica e gestagdo molar,

podendo trazer beneficios indiretos para outras pessoas.

Acompanhamento e assisténcia:

O tratamento e acompanhamento médico da menor de idade s&o
independentes da participacédo nesse projeto. Todos os procedimentos clinicos
ou cirurgicos séo definidos pelos médicos responsaveis pelo caso. Os
membros da equipe de pesquisa que aplicam o questionario deste projeto de

registro de dados n&o interferem nas condutas médicas que sao tomadas e,
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portanto, ndo podem ser responsabilizados por nenhum desfecho do
tratamento. Caso a menor ou vocé desejem, em qualquer momento podera ser

solicitado o cancelamento da participagdo neste projeto.

Sigilo e privacidade:

A menor de idade tem a garantia de que sua identidade sera mantida em
sigilo e nenhuma informacgé&o sera dada a outras pessoas que néo fagam parte
da equipe de pesquisadores. Na divulgagao dos resultados de estudos que
utilizarem dados deste projeto o nome da menor de idade ndo sera citado. Este
termo de consentimento foi elaborado em duas vias. Uma das vias ficara com o
pesquisador responsavel e a outra sera entregue a vocé. Caso a menor de
idade n&o queira participar do estudo, ou se desistir de participar no meio do

estudo, isso em nada prejudicara o seu atendimento no hospital.

Ressarcimento e Indenizagao:

Como a entrevista sera realizada quando a menor de idade estiver
internada no hospital ou em acompanhamento ambulatorial, ndo esta previsto
ressarcimento de despesas, como vale transporte ou vale alimentagdo. Como
nao sera testado nenhum procedimento experimental, este projeto de registro
de dados nao prevé nenhum dano ou sequela aos participantes a longo prazo,
entretanto, todo participante de qualquer pesquisa tem direito a indenizagao

diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:
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Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com
Luiz Francisco Cintra Baccaro no endereco: Rua Alexander Fleming, n°® 101;
Cidade Universitaria Zeferino Vaz; Campinas - Sdo Paulo; CEP: 13.083-881.

Telefone (19) 3521-9396, ou pelo e-mail: baccaro@unicamp.br. Em caso de

denuncias ou reclamacdes sobre a participagao da menor de idade no estudo,
vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da UNICAMP no endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo,
126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-

7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

Consentimento livre e esclarecido:

Ap0s ter sido esclarecida sobre a natureza da coleta de dados, dos seus
objetivos, métodos, sobre a possibilidade da analise de dados por estudos
cientificos no futuro, sobre os beneficios previstos, potenciais riscos e o
incObmodo que esta possa acarretar, aceito a participagdo da menor de idade no

projeto:

Nome da participante:

Nome do representante legal

Data: / /
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(Assinatura do representante legal)

Responsabilidade do Pesquisador

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugao 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracéo do protocolo e na obtencao deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e
fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me
a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo

participante.

Data: [/ |

Assinatura do Pesquisador
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8.4. Anexo 4. Termo de assentimento livre e esclarecido

ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NOME DA MULHER:
CODIGO DE IDENTIFICACAO NO PROJETO:

NOME DO REPRESENTANTE LEGAL:

Analise de dados clinicos de mulheres em situagcédo de aborto Rede MUSA -

Brasil

Vocé esta sendo convidada a participar como voluntaria de um projeto
de registro de dados. Este documento, chamado Termo de Assentimento Livre
e Esclarecido, tem como objetivo esclarecer para vocé do que se trata a
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o
incdmodo que ela possa Ihe acarretar. Este termo é elaborado em duas vias,
uma que devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencéo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houverem perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé
podera esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, vocé pode consultar seus
familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé nao quiser
participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, ndo havera nenhum

tipo de penalizagdo ou prejuizo. Para que vocé possa participar da pesquisa,
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além desse Termo de Assentimento direcionado a vocé, seu representante

legal tera que assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Justificativa e objetivos

O objetivo deste projeto € realizar a coleta de dados para avaliar e
monitorar o atendimento a mulheres em situagdo de aborto em alguns hospitais
no Brasil e em outros paises da América Latina e do Caribe. As informacgdes
coletadas poderao ser utilizadas para a analise cientifica no futuro por projetos
de pesquisa que tenham sido aprovados por um Comité de Etica em Pesquisa.
Serao coletados dados referentes a diversos fatores relacionados ao
abortamento, a gravidez ectopica (gravidez que ocorre fora da cavidade
uterina) e a gestagcédo molar (gravidez onde ocorre uma alteragao da placenta
que prejudica o desenvolvimento do feto). Com isso, sera obtido um melhor
conhecimento sobre como ocorre o atendimento a mulheres em situagao de
abortamento em diversos paises, contribuindo para melhorar a assisténcia a
mulheres com complicagdes na gravidez, podendo beneficiar indiretamente

outras pacientes no futuro.

Procedimentos

Participando deste projeto vocé ndo sera submetida a nenhum
procedimento experimental. Serdo colhidos dados através de um questionario
composto por diversas perguntas relacionadas ao seu quadro clinico, aos seus
antecedentes pessoais, aos seus antecedentes sexuais, além de seus dados

sociodemograficos, como nivel de escolaridade e estado civil. O questionario
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tera a duracdo media de vinte minutos e sera aplicado durante sua internagao

hospitalar ou acompanhamento ambulatorial.

Desconfortos e riscos

Ao responder o questionario, algumas perguntas poderéo lhe trazer
sentimentos profundos de tristeza e angustia, além de Ihe provocar
constrangimento no momento da entrevista. Entretanto vocé ndo é obrigada a
responder nenhuma pergunta que nao desejar e pode solicitar a interrupgao do
questionario a qualquer momento. A entrevista sera realizada de maneira
privada e os dados obtidos serdo analisados de modo sigiloso e confidencial.
Este projeto ndo tem como objetivo tomar nenhuma medida legal quanto a
causa do abortamento, e vocé nao sera questionada em nenhum momento se
o aborto foi provocado, exceto nas situagcdes em que o aborto é permitido pela
lei. Todas as perguntas tém como objetivo apenas a melhoria do atendimento

meédico a mulheres com complicagdes relacionadas a gravidez.

Beneficios

Este projeto de registro de dados n&o trara nenhum beneficio imediato
direto a vocé. Nao havera nenhum tipo de ressarcimento financeiro a vocé pela
participagédo no projeto. Os resultados dos estudos que utilizarem estes dados,
porém, poderao ajudar na otimizag&o dos protocolos assistenciais de
abortamento, gravidez ectopica e gestagdo molar, podendo trazer beneficios

indiretos para outras pessoas.

Acompanhamento e assisténcia
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O seu tratamento e acompanhamento médico sao independentes da sua
participagédo nesse projeto. Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos sdo
definidos pelos médicos responsaveis pelo seu caso. Os membros da equipe
de pesquisa que aplicam o questionario deste projeto de registro de dados nao
interferem nas condutas médicas que sao tomadas e, portanto, ndo podem ser
responsabilizados por nenhum desfecho de seu tratamento. Caso deseje, em
qualguer momento vocé podera solicitar o cancelamento de sua participacao

neste projeto.

Sigilo e privacidade

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e
nenhuma informagao sera dada a outras pessoas que néo fagam parte da
equipe de pesquisadores. Na divulgacao dos resultados de estudos que
utilizarem dados deste projeto, seu nome n&o sera citado. Este termo de
assentimento foi elaborado em duas vias. Uma das vias ficara com o
pesquisador responsavel e a outra sera entregue a vocé. Caso vocé nado queira
participar do estudo, ou se vocé desistir de participar no meio do estudo, isso

em nada prejudicara o seu atendimento no hospital.

Ressarcimento e Indenizagao

Como a entrevista sera realizada durante sua internacéo hospitalar ou
acompanhamento ambulatorial, ndo esta previsto ressarcimento de despesas,
como vale transporte ou vale alimentacdo. Como nao sera testado nenhum
procedimento experimental, este projeto de registro de dados nao prevé

nenhum dano ou sequela aos participantes a longo prazo, entretanto, todo
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participante de qualquer pesquisa tem direito a indenizagao diante de eventuais

danos decorrentes da pesquisa.

Contato
Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato
com Luiz Francisco Cintra Baccaro no enderego: Rua Alexander Fleming, n°
101; Cidade Universitaria Zeferino Vaz; Campinas - Sao Paulo; CEP:

13.083-881. Telefone (19) 3521-9396, ou pelo e-mail: baccaro@unicamp.br.

Em caso de denuncias ou reclamacgdes sobre sua participagado no estudo,
vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UNICAMP no endereco: Rua Tessalia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936;

fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

Assentimento livre e esclarecido
Ap0Os ter sido esclarecida sobre a natureza da coleta de dados, dos
seus objetivos, métodos, sobre a possibilidade da analise de dados por
estudos cientificos no futuro, sobre os beneficios previstos, potenciais riscos

e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome da participante:

Data: / /
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(Assinatura da participante)

Responsabilidade do Pesquisador

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugao 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracéo do protocolo e na obtencao deste Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido
uma via deste documento ao participante, além de ter solicitado a assinatura
em duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
representante legal. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o
qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados
obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste

documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: [/ [

Assinatura do Pesquisador
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8.5. Anexo 5. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

.
-
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anédlise dos casos de mulheres em situacdo de aborto e seus agravos apéds
implementacdo da Rede MUSA no Brasil

Pesquisador: NELIO NEVES VEIGA JUNIOR

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 93060618.9.1001.5404

Instituigao Proponente:Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - CAISM
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.899.572

Apresentacgao do Projeto:

Aborto é definido como o feto expelido ou removido do utero durante a primeira metade da gestacgdo, ou
seja, 20 semanas ou menos, ou quando o feto tem peso inferior a 500 gramas [1]. O aborto & a complicagio
mais frequente da gravidez, podendo ocorrer de maneira espontanea ou provocada. Estima-se que em torno
de 12 a 24% das mulheres com atraso menstrual e -hCG urinario positivo evoluam com quadro de
abortamento [2]. Acredita-se que essa taxa possa ser ainda maior, ja que muitos abortos podem acontecer
na fase pré-clinica, antes até que haja qualquer atraso menstrual [2]. Dos abortos espontidneos, cerca de
80% ocorrem até a décima segunda semana de gravidez, sendo que em até 85% dos casos sdo detectadas
anomalias cromossémicas. Dentre essas anomalias, a monossomia do cromossomo X (45,X) é a
cromossomopatia isolada mais comum em casos de abortamento, ocorrendo em aproximadamente 10% dos
casos, com pico de ocorréncia na 82 semana. Quando analisadas em conjunto, as trissomias correspondem
a aproximadamente dois tercos das alteragcdes cromossémicas que causam aborto no primeiro trimestre,
dentre elas as mais comuns sdo as dos cromossomos 16, 21 e 22 [1, 3]. Os abortamentos de fetos
euploides tendem a ocorrer mais tardiamente na gestagdo, com pico de ocorréncia na 132 semana e os
fatores responsaveis pela perda da gestacdo incluem: sindrome do anticorpo antifosfolipide, as trombofilias
hereditarias, as anomalias uterinas, o diabetes tipo | e as tireoidopatias [4]. A associacdo entre abortamento
espontaneo e condi¢des socioecondmicas, consumo de cafeina, tabagismo e alcool &€ menos clara
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[4]. O abortamento provocado € um tema que traz dilemas ético-morais e que é dificil de ser estudado. O
maior desafio para a avaliagdo cientifica da magnitude do abortamento provocado é a dificuldade de acesso
a dados fidedignos, ja que muitas mulheres omitem o ato deliberado de terminagéo da gravidez, uma vez
que a inducdo de aborto € ilegal em muitos paises, dentre eles o Brasil [5,6]. A taxa anual estimada de
abortos provocados no Brasil foi de 2,07/100 mulheres entre 15 e 49 anos [5]. Dentre as mulheres que
realizam aborto provocado no pais, a maicria tem entre 20 e 29 anos, convivem em unido estavel, tém oito
anos ou menos de estudo, sdo catdlicas, com pelo menos um filho e abortam utilizando mais
frequentemente o misoprostol [5]. Quanto ao uso prévio de métodos anticoncepcionais, dados mostram que
as adolescentes com idade até 19 anos fazem menor uso de métodos quando comparadas as mulheres
adultas jovens com idade de 20 a 29 anos. Entretanto, o aborto na adolescéncia corresponde a apenas 7 a
9% do total de abortos realizados por mulheres em idade reprodutiva [7]. O conceito de aborto inseguro &
definido pela Organizagdoc Mundial da Saude (OMS) como um procedimento para terminar uma gravidez
indesejada realizado por pessoas sem freinamento ou em um ambiente sem minimos padrées sanitarios [8].
Estima-se que entre 1992 e 2005 tenham ocorrido aproximadamente um milhdo e cinquenta mil casos de
abortamentos provocados de maneira insegura no Brasil, sendo a maioria nas regides Nordeste e Sudeste
[5]. No mundo, o nimero de mortes maternas diminuiu em 43% entre 1990 e 2015. A maior redugéo ocorreu
no leste da Asia (72%), seguida pelo sul da Asia (67%), sudeste da Asia (66%), norte da Africa (59%),
Oceania (52%), Asia central (52%), América Latina e Caribe (50%), Africa Subsaariana (45%) e Oeste da
Asia (43%) [9]. Estes numeros isoladamente ndo sdo tdo significativos ja que houve concomitantemente
aumento na utilizagdo de métodos contraceptivos com consequente redugio da fertilidade. Dentre as
causas de mortalidade materna, as complicacdes relacionadas ao abortamento se mantém em destaque.
Estudos mostram que aproximadamente 7,9% de todas as mortes maternas no mundo sejam decorrentes
de aborto, incluindo abortos espontaneos, induzidos e gestacgtes ectdpicas [10]. Apesar do aumento na
utilizagdo de métodos contraceptivos e da reducdo da fertilidade, estima-se ainda que 21,6 milhdes de
abortos inseguros ocorram no mundo [11]. Deste grupo, aproximadamente 7 milhées de mulheres por ano
apresentam complicagdes de procedimentos abortivos inseguros, principalmente nos paises nao
desenvolvidos [12]. De uma forma geral, estima-se que a taxa de aborto inseguro seja de aproximadamente
35 para cada 1000 mulheres com idade entre 15 e 44 anos. Os paises desenvolvidos tém mais de 20% da
populagdo mundial, mas somente 5% dos abortos provocados, devido ao fato de que na maioria desses
paises a indugdo de abortamento & legal, e nos paises em de baixa e média renda, a grande maioria dos

abortamentos é realizada de
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maneira ilegal e insegura [13].

Os maiores percentuais de morte materna por aborto sdo encontrados na América Latina (17%) e Sudeste
da Asia (19%) [14]. Este fato se associa intimamente as taxas de aborto inseguro no mundo, onde as taxas
mais altas de incidéncia por grupo de 1000 mulheres entre 15 e 44 anos de idade sdo observadas na
Ameérica Latina (31/1000), seguida da Africa (28/1000) e da Asia (11/1000) [9]. Dentre as regides que
compdem a América Latina, a taxa mais alta de aborto inseguro se encontra na América do Sul (30/1000)
[9], sendo que o pais que mais contribui com este numero é o Brasil [15]. Segundo a OMS, o aborto
inseguro é uma das causas de mortalidade materna mais facilmente evitavel. Em paises com poucas
restricbes ac abortamento, as complicagdes sao raras devido a utilizagdo de técnicas de interrupgcdo mais
seguras. Quando realizado de maneira adequada e em ambiente apropriado, pouquissimas mulheres tém
consequéncias negativas a longo prazo para a sua saude fisica e reprodutiva [16]. Apesar de
representarem um grande problema de saude publica, mortes maternas sdo raras em numeros absolutos,
especialmente quando as unidades de saude sdo consideradas individualmente [17]. Ha 25 anos, devido a
queda no numero de mortes maternas em paises desenvolvidos, foi sugerido que os casos de morbidade
materna grave, que tém a vantagem de ndo serem tdo raros quanto os casos de morte materna, poderiam
ser utilizados para melhor avaliar a assisténcia obstétrica dispensada em diversas instituicdes de saude [18].
Mulheres que experimentavam uma condigdo de saude grave durante a gravidez, parto ou puerpério e
sobreviviam eram consideradas como casos de “near miss” ou morbidade materna aguda grave [19,20].
Entretanto, a implementacdo dos casos de morbidade materna como uma ferramenta de avaliacao
enfrentou dificuldades devido a falta de uniformidade para a definicdo detalhada da classificacdo dos casos
[21]. Mais recentemente, a OMS propds uma definigéo e os critérios para a identificagdo de casos de “near
miss”/ morbidade materna aguda grave. Considerando que o termo “near miss materno” reflete melhor o
conceito de “ter quase morrido, mas ter sobrevivido” a OMS recomenda que o termo “near miss materno”
seja preferido ao termo “morbidade materna aguda grave”. Segundo a OMS um caso de “near miss
materno” é definido como “uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicagdo gque ocorreu
durante a gravidez, parto ou até 42 dias do término da gravidez” [17]. A identificacdo de um caso de “near
miss materno” é retrospectiva e baseada na ocorréncia de disfungdo/faléncia organica-sistémica em casos
de condigdes potencialmente ameagadoras da vida como condigdes hemorragicas, hipertensivas ou outras
condicdes sistémicas como endometrite, choque séptico ou edema agudo de pulmao. Nos ultimos anos tém
sido publicados estudos sobre aborto utilizando os novos critérios sugeridos pela OMS. Entre junho de 2009
e
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maio de 2010 foi realizado um estudo de corte transversal multicéntrico com dados de alguns hospitais
brasileiros. De 9555 mulheres que apresentaram complicacdes obstétricas, 237 (2,5%) foram decorrentes
de aborto. Dessas complicagbes, 81,9% foram condi¢bes potencialmente ameagadoras da vida, 15,2%
“near miss materno” e 3% foram mortes maternas [22]. Em 2014 foi publicada uma analise secundaria
baseada em um estudo de corte transversal multicéntrico da OMS. Os dados foram colhidos de 314.623
mulheres em 359 unidades de saude em 29 paises, entre maio de 2010 e dezembro de 2011. Embora a
maioria das mulheres tivesse sido admitida para parto, uma pequena parcela dos dados foi colhida de
mulheres com morbidade materna grave (“near miss materno” e morte materna) decorrentes de aborto.
Durante o periodo do estudo foram identificados 322 casos de morbidade materna grave que ocorreram em
85 hospitais de 23 paises diferentes. Desses, 295 foram classificados como “near miss materno” e 27 como
morte materna, o que se traduziu em uma taxa de 83 mortes para cada 1000 casos de morbidade materna
grave. As mulheres com morbidade materna grave tinham mais frequentemente idade entre 20 e 34 anos,
eram casadas ou amasiadas, tinham escolaridade baixa e apresentaram o aborto com menocs de 14
semanas de gestagdo. Os casos de morbidade materna grave relacionados ao aborto foram mais comuns
em paises com indice de Desenvolvimento Humano médio e baixo, além de paises com leis restritivas para
o aborto. Hemorragia relacionada ao aborto foi a condicdo de gravidade mais encontrada entre mulheres
com “near miss materno” e infecgdo relacionada ao aborto foi a condigdo de gravidade mais encontrada
entre mulheres que morreram. Transfus@o sanguinea foi a intervengdo medica mais frequentemente
utilizada. Mulheres que morreram foram submetidas com maior frequéncia a laparotomia, histerectomia e
antibioticoterapia quando comparadas a mulheres que apresentaram “near miss materno”. De todas as
disfuncdes sistémicas, a que ocorreu com maior frequéncia foi a disfuncdo cardiovascular (80,1%).
Cinquenta em um por cento das mortes ocorreram dentro das primeiras 24 horas da admissdo hospitalar
[23]. Mais recentemente, foram publicados dados de um estudo de corte-transversal que investigou
complicagdes relacionadas ao abortamento na Nigéria. Entre julho de 2011 e janeiro de 2012 os autores
identificaram 137 casos de “near miss materno”®, dos quais 13 (10%) foram em decorréncia de abortamento
inseguro. Desses casos, a maioria ocorreu no primeiro trimestre da gravidez, em mulheres com média etaria
de 20 anos, de baixa classe socioecondmica, e sem companheiro fixo. A maioria das condi¢cdes
ameacadoras da vida nos casos de aborto se iniciaram antes da mulher chegar ao hospital [24]. Nesse
contexto, a Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), [25] propé&s diversas iniciativas
para prevenir o abortamento inseguro. Dentre elas, o aumento na utilizagdo efetiva do contraceptivo antes
da

Enderegco: Rua Tessaélia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Baréo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br

Pagina 04 de 11



203

lih UNICAMP - CAMPUS Plataforma
CAMPINAS %oﬂ
cERUNICANS

Continuagdo do Parecer: 2.899.572

ocorréncia de uma gestagdo indesejada. O planejamento e realizagao efetiva de contracepgao logo apos o
aborto € essencial, ja que aproximadamente 85% das mulheres que apresentam um aborto, seja
medicamentoso ou cirurgico, ovulam antes de voltar a menstruar [26,27] e mais da metade dessas
mulheres, retomam relagbes sexuais apés 2 semanas do evento [28]. Dessa forma, a FIGO fortemente
recomenda, como forma de prevencdo quaternaria, definida como um conjunto de intervengfes que podem
preservar a fertilidade de forma apropriada e aceitavel, a programacao e implementacdo dos métodos
contraceptivos logo apds o abortamento [29]. As unidades de salde que realizam assisténcia a mulheres
em situagdo de aborto, no entanto, encontram entraves para a instalagao de programas de contracepgao
pés aborto, uma vez que podem nao possuir o MAC escolhido pela mulher para utilizagdo imediata. Com
isso, pode ser necessario o encaminhamento para outro servico de salde, muitas vezes sendo necessario
aguardar o préximo ciclo menstrual para inicio do método. De acordo com Gillet e colaboradores [28],
menos que um tergo das mulheres fazem uso do contraceptivo de sua escolha apés um abortamento,
principalmente quando o método escolhido & o dispositivo intrauterino (DIU). Nesse estudo, 42% das
mulheres que manifestaram o desejo de uso do DIU e foram encaminhadas para a insergdo posterior ao
aborto nao retornaram ao servigco. Além disso, nas mulheres usuarias de DIU inseridos imediatamente apds
o aborto, a taxa de continuidade do uso método era maior quando comparada a de mulheres que optaram
pela insergdo tardia. Em 2014, Langston e colaboradores [31], observaram que entre mulheres que optaram
pelo adiamento da contracepcgdo, 27,3% engravidaram e 17,7% apresentaram novo episédio de
abortamento apds 12 meses; sendo que entre mulheres que iniciaram o uso do metodo imediatamente apods
o aborto, apés 12 meses, a taxa de gravidez foi de 15% e a de outro abortamento de 9,9%. Um estudo
finlandés também encontrou uma taxa significativamente menor de novo abortamento quando qualquer
meétodo contraceptivo foi fornecido imediatamente apds o aborto em comparagdo com o agendamento da
mulher para retornar e iniciar o método mais tardiamente [32]. Dessa forma, apés um aborto, a contracep¢io
deve ser iniciada precocemente, de acordo com as expectativas e escolhas da mulher, com informacao
clara, objetiva e personalizada sobre todos os contraceptivos disponiveis [33]. Em 2015 o Centro Latino-
Americano de Perinatologia (CLAP) da Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS) iniciou um processo
de revisdo da sessdo de aborto do Sistema Informatizado Perinatal (SIP). O SIP & um sistema informatizado
desenvolvido pela OPAS, utilizado desde 1983 em diversos paises da América Latina e do Caribe para
acompanhamento de gestantes. Foram definidas as variaveis minimas que deveriam estar contempladas na
histéria clinica de mulheres em situagdo de aborto, englobando os novos critérios de morbidade materna

grave propostos pela
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OMS. Além disso, foi dada atengdo especial ao uso de métodos contraceptivos, tanto ao uso de
anticoncepcionais prévios ao abortamento, quanto a utilizacdo de anticoncepcionais logo apdés o término da
gestacdo. Através do SIP-aborto cada unidade de satde pode produzir dados locais através do banco de
dados gerados pelo sistema. A nivel cenfral, o SIP pode consolidar os dados de diversas regides do mesmo
pais, além de unificar os dados do continente, e descrever a situacdo de diversos indicadores de saude
relacionados ao aborto. Dessa forma, a CLAP instituiu uma rede multicéntrica na América Latina e Caribe
para coleta de dados, a Rede MUSA (Mulheres em Situagdo de Aborto). No Brasil, a Rede MUSA é
composta por quatro nucleos sentinela localizados no Estado de Sdo Paulo: Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP — Campus S&o Paulo, o Hospital Pérola Byington, CAISM-Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e o Hospital de
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP — Campus Ribeirdo Preto. Esses nucleos sentinela foram
selecionados pela OPAS/OMS por atenderem um volume significativo de gestantes com hemorragias de

primeiro trimestre, além de apresentarem uma reconhecida estrutura académica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral:

Avaliar os fatores associados a morbidade materna grave e outras complicagées em mulheres em situagdo
de aborto, além de monitorar a utilizagdo de métodos anticoncepcionais apds abortamento nos nucleos
sentinela que compde a Rede MUSA - Brasil.

Objetivos Especificos:

* Descrever as principais complicagdes em casos de aborto, gravidez ectépica e gestagao molar de acordo
com os novos critérios propostos pela Organizagdao Mundial da Saude.

* Avaliar os fatores associados a uma maior frequéncia de complicagées em casos de aborto, gravidez
ectdpica e gestagdo molar de acordo com os novos critérios propostos pela Organizagao Mundial da Saude.
* Avaliar a prescricdo de anticoncepcionais e a administracdo dos mesmos ainda durante a internacéo
hospitalar em mulheres apés quadro de abortamento, gravidez ectépica e gestacdo molar a partir da
implementacdo do Sistema Informatizado Perinatal nos nucleos sentinelas que compée a Rede MUSA -

Brasil.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com os pesquisadores, 0s riscos sdo minimos para a participagdo no projeto. Algumas perguntas
do questionario poderdo trazer sentimentos profundos de tristeza e angustia para as participantes da
pesquisa, além de provocar constrangimento no momento da entrevista.

Em relacdo aos beneficios, os pesquisadores esclarecem que os resultados dos estudos que utilizarem
estes dados poderdo ajudar na otimizagdo dos protocolos assistenciais de abortamento, gravidez ectépica e

gestacdo molar, podendo trazer beneficios indiretos para outras pessoas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Este protocolo se refere aos Projeto de Pesquisa intitulado “Anélise dos casos de mulheres em situagao de
aborto e seus agravos apos implementagdao da Rede MUSA no Brasil”, cujo Pesquisador Responsavel € o
Prof. Dr. Luiz Francisco Cintra Baccaro, do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias
Meédicas / UNICAMP, orientador do projeto de Mestrado do aluno regularmente matriculado no Programa de
Poés-Graduagdo em Tocoginecologia Nelio Neves Veiga Junior. A instituicdo a Proponente do estudo é o
Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti — CAISM e a equipe de pesquisa é composta pelos

seguintes membros:

1.[Barbara Virginia Gongalves Tavares - Médica- Aluna de Mestrado do Departamento de Tocoginecologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas / UNICAMP

2.[Camila Ayume Amano Cavalari - Médica- Residente do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas / UNICAMP.

3. Luis Henrique Alves de Souza Moraes Ferreira Ledo - Médico- Residente do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas / UNICAMP

4.lJuliana Motta Ragozzino - Aluna Graduag¢do em Medicina na Faculdade de Ciéncias Médicas / UNICAMP.
5./Natalia Stefano - Aluna de Graduagdo em Medicina Faculdade de Ciéncias Médicas / UNICAMP.

6. Eric Eidi Kodama - Aluno de Graduac8o em Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas / UNICAMP.

De acordo com os pesquisadores, sera realizado um estudo de corte-transversal com coleta de dados

prospectivo com base nos dados colhidos através da rede MUSA-BRASIL no periodo de outubro/2018 a
dezembro/2020.
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As mulheres atendidas no Pronto Atendimento ou internadas nas Enfermarias de Ginecologia e Patologia
Obstétrica do Hospital da Mulher "Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti do CAISM-UNICAMP, além daquelas
atendidas nos outros hospitais pertencentes a Rede MUSA — Brasil, que preencherem os critérios de
elegibilidade, aceitarem participar do projeto de registro de dados (MUSA-Brasil) e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O publico alve sdo mulheres com quadro de abortamento retido, em
curso, incompleto ou completo, de qualquer causa e em qualquer faixa etaria e, também, mulheres com
quadro de gravidez ectépica ou gestacido molar em qualquer faixa etaria, perfazendo um total de 600
pessoas.

A coleta dos dados ocorrera por meio do “registro de dados” digitados na sessdo sobre abortamento do
Sistema Informatizado Perinatal (SIP-A), e posteriormente, serdo revisados pelo Pesquisador Responsavel,
visando garantir o controle de qualidade dos dados e a revisdo do preenchimento dos formularios e da
entrada dos dados no SIP, evitando possiveis inconsisténcias. O SIP armazena os dados em um arquivo
com extensdo “.mdb” possibilitando analises posteriores. A atividade de coleta cabera aos médicos
assistentes, médicos residentes, ou académicos de medicina, sob supervisdo do Professor Responsavel.
Para a anélise dos dados, sera realizada estatistica descritiva, sendo que as variaveis quantitativas serdo
expressas em média, desvio-padrdo, mediana, minimo e maximo. As variaveis qualitativas serdo expressas
em frequéncias relativas. Para avaliar se houve mudanga na frequéncia de prescrigao e utilizagado de
anticoncepcionais logo apds abortamento apods a instituicdo da Rede MUSA no Brasil sera realizado o teste
de tendéncia (Cochran-Armitage). Para testar a associacido entre as varidveis dependentes e
independentes, sera realizada analise bivariada através dos testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para
as variaveis dependentes quantitativas e através dos testes de qui-quadrado e Fisher para as variaveis
categoricas. Finalmente, para testar a associagdo independente entre as variaveis, sera realizado a analise
multipla através de regressao logistica multipla. O nivel de significancia sera assumido em 5%. De acordo
com as Informacgdes Basicas do Projeto, a pesquisa tem um orgamento estimado em R$ 200,00 (duzentos
reais) para ser utilizado despesas com materiais de consumo como |apis, caneta, papel e cépias xerox,
sendo que o financiamento cabera ao pesquisador responsavel. O cronograma apresentado contempla
inicio do estudo no segundo semestre de 2018 e prevé a conclusdo da elaboracgéo dos artigos referentes ao

estudo no primeiro semestre de 2021.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram analisados os seguintes documentos de apresentacio obrigatéria abaixo listados.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
Apos a andlise do protocolo de pesquisa e dos documentos associados, o projeto atende a Resolugdo CNS
n® 466 de 2012, podendo ser considerado APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na

integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

gualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagao do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apés anadlise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuacio, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnoéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de acdo imediata com intuito de proteger os

participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovacao
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério

do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste
parecer de aprovagao e ao término do estudo.
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-Lembramos que segundo a Resolugio 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1155934.pdf 13:14:42
Recurso Anexado cartarespostaCEP080918.pdf 10/09/2018 |NELIO NEVES Aceito
pelo Pesquisador 13:14:09 | VEIGA JUNIOR
Cronograma CRONOGRAMA_NOVO.pdf 10/09/2018 |NELIO NEVES Aceito
01:25:30 | VEIGA JUNIOR

Declaracdo de termoconcordanciaunicamp.pdf 10/09/2018 |NELIO NEVES Aceito

Pesquisadores 01:23:50 | VEIGA JUNIOR

Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 10/09/2018 |NELIO NEVES Aceito

CEP_2810808.pdf 01:20:50 | VEIGA JUNIOR
Projeto Detalhado / | projetodepesquisacorrigido.pdf 08/09/2018 |NELIO NEVES Aceito
Brochura 15:26:18 |VEIGA JUNIOR
|Investigador

Outros vinculo_inst.pdf 04/07/2018 |NELIO NEVES Aceito
14:19:10 _ [VEIGA JUNIOR

Folha de Rosto folhaderosto_nova.pdf 04/07/2018 |NELIO NEVES Aceito
14:15:30 _[VEIGA JUNIOR

Orgamento ORCAMENTO.pdf 21/06/2018 |NELIO NEVES Aceito
08:59:36 | VEIGA JUNIOR

Outros Parecer_Circunstanciado.pdf 21/06/2018 |NELIO NEVES Aceito
08:56:19 | VEIGA JUNIOR

TCLE / Termos de | Termoassentimento.pdf 21/06/2018 |NELIO NEVES Aceito

Assentimento / 08:51:35 |VEIGA JUNIOR

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |[TCLE_2.pdf 21/06/2018 |NELIO NEVES Aceito

Assentimento / 08:51:06 |VEIGA JUNIOR

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_1.pdf 21/06/2018 |NELIO NEVES Aceito

Assentimento / 08:51:01 | VEIGA JUNIOR

Justificativa de

Auséncia
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Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 17 de Setembro de 2018

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador)
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8.6. Anexo 6. Formulario Institucional (WHOMCS-A)

i} Nome da unidade sanitfria parfcipants:

iv) Endereco compleio:

v] MNome e titulo do coordenador do haspital:

jvi) Conmeio sletrénice e telefone do coordenador do hospital:

Iﬂﬂll‘l‘ll‘l“lill!

Id dlm mlalala Ii
1. Localizacho
1= Urbana 2= Sububana 3= Rural 1
Gual & a proponglio de mulheres gue recebem ED:
serigos de aboro gratuitaments nesta
unidade sanitéria? (por favor escreve o prapanglio)

vil) Data 8¢ netio da recalha de
dades:

il | Data do fim da recolha de
dados:

Esta é uma unidade sanitdria gue inclui estudantes
de medicina @ enfermagem?
(D=MEe 1= Sim)

O]
]

Funciona exclusivaments coms malemidade?
({0=MNiz 1=25im)

Qual é o nivel de atenclio desta unidade sanitdra (LU.5.)
Por faror esponda:

3= Termdrio

d= Clro nivel de reler incea

1= Primaso
2= Sestuand Ario

[EETRUTURA E CAPALIDADE DO HOSFITAL ]

NiEmero de camas obstétricas em uso
MNimero de nascimentos par mes.
MNiméro de camas gingcalogoas em Uso

., Mimerm médio por més de pacientes gineco-
ldgicas gue parmanecem uma noiie no hospital {camalthic)
Para P10 & P14, por favor responda: 0=MNs 1 =8im
10. Qual dos seguintes recurscs estbo disponives & & funcionar?
a) Electricidada
b} Gerador
<) Gelarn
d} Tesfans/charmadas por radic
f) Corraic sletrénicadinbemet
g) Incnerador
h) Ambulancia
1} Agua patével
I} Sisberna de esgolos

Organizecho Mundial ESTUDO MULTI-PAIS SOBRE FORMULARIO
da Seide ABORTO INSTITUCIONAL
075408 Pagina 177
(ERTIFCATED T
11. Qual dos seguintes senvigos estlo a funcionar nesta UL
i) Codgodepais [ 1 | | i} Cédigo da 1 ) Triagem de miina ce doadores de sangue
instituiglo para HIY, Hepatite B, SHilia

b) Unidade de cuidsdes intensives para adulios

) Unidade de cuidadcs para recém-nascidos
com incubadoras

d) Senvico de cuidados para gravidez de alto risco

&) Camas para gravidez de alo msco

f) Depatarments de radologa

gl Servigo de Wirassom

h) Labombirio dirkcobogquimico

i} Equipamenios estenlzados

EEEEREREERE

12. Quais dos seguinies senviges estio disponiveis nesta 5.7
&) Anbbedboos parerierais

b} Cixtocina

) Mesoproatel

) Flyides intravencsos

&) Remoclo manyual de placenta

f) Remog o de restos retides

S, mniEl pof Vs 0l Ul bhenica)

h) Transhumbo de sangue

i} Hegtwrctermia

11 Omiginio por méscars ou cateber

k) Ventilacho mechnrica

I} Dl ism
m) Anticoncepcio pos-aborio

13. Quais dos seguinies exames de lsboratdno estlo disponivei
niesta unidade sanitfcaT
&) Andlse de gases no sanguegasmatia
) Creatinina
c} Bilirubina
d) Lactaio
o) Hamagloking
f) Contagern de plaguetas
§) Testes de congulacho (por exempks RNL, TPP)

(1110 ° OO0 0 O

4. OQusss dos segunbes recursos s8o ulilizades schualmenbe
nesta unidade sanitana’?

a) Normas/marual dirmes para o abarms segurs

b} Hermas da OMS (p.ex. para hemomagia pds-parns)
c) Hormas locsis adaptadas baseadas na evidéncia

d) Audnona clinica (poedc revisho das momas malennas)

15. Quais dos dias seguintes os profissionais estio disponiveis
nesta unidade sanitina? Por favor responda-
1= Jdh'da 7 disy'semana, na unidede sanitiria
2= 24 hidia, T dias/semana, a dapoaiclo mas fora da U5,
3= dispon ivel tempo parcial
(e MOrAND de Consulla, alguns das por ssmana)
4= ndo estd dsponivel na unidade santdna

a) Médico especializads em cheletricia

&) Clinico nlo médico

€] hlédico especializads em medicina intema
d) Médico especializads em medcina intensia
&) Médico aspecializads am anestesis

f) Enfarmera anestessta

g) Aupdliar e anestesia
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16. Para cada tem, selecione a opglo gue reflecte melhor sua
opinila;  1=de acerde 2= ndo estou de acorde

a) Este hospital tam uma UC| de adutos/matema |
adequada, com capacidade de oferscer moniioria
parmanante & supervishio médca (24h/dia), veniagho
mechnica & drogas vascalivas.

b) Se uma mulher Recessta cuidados intensvas, D
deve ser refarnda a cutre hospital
€] As mories Malemas Mamente acontecem O

antes do ingresso a UCI
d) O scesso a cusdedos intensives & um problema
imporiants para as mulheres com complicagbes graves

IDENTIFICACAC DOS CASOS DE NEAR MISS MATERNG

17. Para cado um dos parimedros. descritos abaixn, como que
wvoce avalin a sua ullizaclo pam dentificar casos de nesr
TS S Malemo &m sua unidads sanitaria?

Por tavor resgonda 1= impossivel
2= possivel

|2) Disfuncdo orginica clinica
i, Clancas sguda
ii. Respracio cfeganie
il Respiraclo > 40 ou < 6 bam
. Chogue
v. Parada cardiaca
vi. Dliguria que ndo responde o fluidos ou diuritcos
vil, Perda de comscléncla por pericds > 12 horas
will AV
ix. Convulshes inconbolivesismimdo o mal eplsplico
x. Paraksia global
ui. letericia em presenca de preedamosia
xil. Impossibiidade de formar coagulcs
b} Il#mdnm de laboratdrio de disfuncio organica
Saturaclo de cagdnie < S0% durante > 60 minutos
PADFID, < 200 mmHg
Creatinina > 300 umeliml o = 3,5 mg/dl
Bilirubina > 100 umalL ou 8,0 mgldL
pH=T1
vi. Lactabs > SmEqL
wil, Trombocitopania aguda (< B 000 plaquetas/ml)
led |nﬂumm maneje de gravidade
Histereciomia posterior a infect o ou hemorragia
|| Uso continuado de drogas vasoativas
iil. Fessuscitacao cardiopulmonars
v, Didlise para insuficiineia renal aguda
V. Ot Spo de nlubacss ou v ilileche sooelo sneadbecs
Wi, Transtembes de » § vplimes de sangue oo de entdaing

[EERVICOE FARA G CUIGADG DO ABORTO FOS ABORTO |

18. Cuantas mulheres recebaram cuidados relaconados
com um aborfo ou |Mos Olimos 30 dias

Mos dEimos 3 meses

Tatal num mds tipico

.
bl
.
W

HENERERNERRRERREE

&) Quanios asvarismentos uleninos ciningicos foram realizados
{AMIL ou DAC)
11 Nos dEimos 30 dias
2 MNos iBmos 3 meses
3) Total num més tipico

b} Cuanies abortos médicos foram realizades (com mifepristona «
miseprosiol ou somente misoprosiol; inclinds manes médico
da aborto incampletn |7

1) Mos Gfimos 30 dias
2] Nos dlimos 3 meses
3 Total mum méa tipes

20 Descrigho dos servigos de aborto

i. O abome médico cndrgico & um método ubkzado guands
aidade gestacional & de atéd 12-14 semanas? [AMILIDAC)
a) Mao
b Sim

i. A unidade sarsldria oferece aborto médico [incluindo maness
o de aborto incom pete)?
a) Mao
B) Sim®
* Em caso afirmativo por favor especifique o métoda:

M. A unidade sardtaria oferece aborto para idade gestacional
#1314 semanas?
a) Nio
B Sim*
* Em caso afirmativo por favar sspecifique o métoda:

iv. A maturagdo do colo do Utero & oferecda rotineiramente?
[Inae CJsm

v. A profiada com antibidticos & oferecida rotineirmmente?
i Csen

1. A unidade saritaria oferece contracepglo phs-abono?

a) Nao

B) Sim

i Em caso afirmative, & oferecido como parte dos

cuidados pés-aborto?
a) Mbo
b} Sim
Paor faver mangue os métndos que sdo oferecidos:
Contracepglio de emerglnca
Preasratives masculnas
Preasrvatives femininos
Pllula
Injetdves
(1]
Implanias
Contraceps o masculing panmanents
Contracepsbo feminina permanenie

OO M M

18, Cuanias simissies gaecoiiacss fomm filas devdo 8 CPAT
Nos ibmos 30 dias
MNos dEimos 3 meses

Tatal num mdba tipics

dlulmlm [] alllul
Datac

Agsinatura;
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8.7. Anexo 7. Ficha de Registros Médicos (WHOMCS-A)

World Health
Or?;ranizg'gon M CS'A

Estudo OMS Multi-pais sobre o Aborto

Estudo A65905

Formulario de recolha de dados individuais
(Individual data collection form)

Instrugdes

1. Este formulario é composto por varias secgdes.

2. Todas as sec¢des DEVEM ser preenchidas para todas as mulheres
atendidas para o aborto ou complicagdes do aborto.

3. No caso de insuficiéncia de dados no processo clinico da mulher,
deve obter informacgédo através do provedor de saude.

4. No caso de erro no preenchimento, risca a resposta com cuidado,
escreva a resposta correcta fora do quadradinho, e escreva as suas
iniciais.

5. Se ndo tiver informagdo sobre um dado, ou se ndo estiver
disponivel, preencha com “9”, “99” ou “999” (excepto nos casos
que tiverem instrugdes de salto).

6. Se o dado ndo for aplicavel, deixa a caixinha em BRANCO.

Nome do Inquiridor: Data:
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INDIVIDUAL
FORM
Pagina 1/4

A Historia clinica

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Identificagdo

a) Cddigo do pais m
b) Cddigo da unidade sanitaria ED
c) No.do Formulario Individual EI:D:]
d) No.da paciente na unidade sanitaria

(LT

Internada na unidade
sanitaria?

Ndo Sim Desconhecido

Djan
GO

Data de apresentacdo/admissdo na unidade

antre: - (O]0) (W) (AT
Hora de admiss3o ao hospital: EI:] : ED

Data de nascimento

aDunnnn

Idade (anos completados)

Mulher transferida de
uma outra U.S.

Estado civil
Solteira
Separada/Divorciada/Viuva

Casada/vive com parceiro

0000

Desconhecido

Nivel de escolaridade

Sem escolaridade

Educagdo pré-primaria

Educacdo primaria - Incompleta
Educacgdo primaria - Completa
Educagdo secundaria - Incompleta
Educagdo secundaria - Completa
Educagdo superior - Incompleta

Educacdo superior - Completa

OOO000000

Desconhecido

Sim Nao Descon.

alaB

11) No. de gravidezes (incluindo o actual) ED

(1)

10) Trabalho remunerado?

12) No. de nascimentos prévios

13) No. de abortos prévios
(incluindo aborto espontaneo ou induzido)

L1

14) No. de cesarianas prévias

15) Outro tipo de cirurgia uterina
(excluindo cesariana)

16) Outras condicdes
a. Hipertensdocrdnica
Diabetes Mellitus ........cccocvene.

o

o o0
v
o
p=

Anemia falciforme

Obesidade
Doenca cardiaca ....

T @ ™o

Doenga pulmonar

i. Doenga renal

j.  Doenga mental

k. Outra doenga cronica ............

17) Alguma das seguintes infecgBes na gravidez actual?

(W) (] my (1) (5] ost
[:][:] Malaria [:] [:] Zika

18) (a) Melhor estimativa da idade ED

gestacional (semanas completas)
(b) Método

D Ecografia

[:] Pela data da altima menstruagéo

s L )

D Pelo tamanho uterino ao exame clinico

D Desconhecido
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INDIVIDUAL
FORM
Pagina 2/4

\

Avaliagao inicial no momento
da chegada a urgéncia

19) Diagnostico inicial @
1 = Aborto induzido/esponténeo (caso 1, responda
Pergunta 20-22)

2 = Gravidez ectépica (caso 2, responda somente P,
23)
3 = Gravidez molar (caso 3, responda somente P. 24)

Aborto provocado/espontaneo (P 19=1)

CDDias

N&o Sim Descon.

W ©
I

20) Duracdo dos sintomas

21) Expulsdo dos produtos de
concepgdo ocorreu antes da
chegada numa unidade sanitaria

22) O registo clinico indica um
aborto induzido?

P25

Caso SIM, marca na caixinha relevante:

a) Método b) Local c) Provedor
Médico Numa U.S. Prof. capacitado
Cirurgico Forada US. Farmacéutico
Outro métaodo Em casa Comerciante

Comunidade
Ela prépria
Desconhecido

Desconhecido Desconhecido

Passa para P25

Gravidez ectdpica (Q19=2)

23) Se gravidez ectopica, a mulher Nado
apresentou alguns desses sintomas?
Sangramento vaginal ...............

a
b. Dorabdominal.......cccocueee.ee.
c. Nivel anormalde heg ..................

d. Encaminhada por suspeita
gravidez ectopica ......cocccoeeevenennns

EEEEE
3 E0] 60| G| G -

e. Colapso/desmaiou/sincope........

Passa para P25
Gravidez molar (P.19=3)

=
t
=]

24) Se gravidez molar, a mulher
apresentou alguns desses sintomas?

a. Sangramentovaginal ...

b. Tamanho uterino maior do que
esperado para idade gestacional

€. VOMItOS oo e

d. Encaminhada por suspeita de
gravidez molar .....cceeevvevvrrenns

FEGEGE
DML §

Exame fisico no momento da admissdo

25) Sinais vitais:

a. Temperatura [:I:],[:] Celsius

b. Frequéncia cardiaca .............. CI:D bpm

¢. Press3o arterial sistélica ....... CI:D mm Hg

d. Pressdo arterial diastdlica ...... EED mm Hg

e. Frequéncia respiratéria ........ CED por min
26) Aparéncia Nio  Sim

3. NOrmal.... s D
b, Doente ..o D
€ PAlIE e D
do 1CtErICa e e D
€. SUdOreSe ..o.cooooooieiieeeeeeee s D

27) Estado mental

A AlBrta o

=
i
(=]

b, Agitada ..o
c. Letargica wooo i

d. COmMAatosa .ceeueeereeieenieee e

EEEE)

=
-
o

28) Exame abdominal

A NOMMAliecee e s
b. Descompressdo brusca + / Defesa ...
c. Distendido ..o
d. Ruidos intestinais reduzidos ............

e, Tenso/duro ...

f.  Dor apalpacdo ... invisneinennn

EEEEEE
X

29) Exame ginecoldgico

=
FH
o

a. Corrimento vaginal com mau cheiro

&8

b. Sangramentovaginal...........cccocvrne..
c. Colouterino....... Aberto[j Fechado[:] Desco
d. Dor a Mobilizagdodo Colo ..............

Tamanho uterino .........cccoeveeeeeeane
f.  Dor a palpagdo uterina ....................

g. Presencade corpo estranho ............

. Caso sim, especifica:

h. Massa anexial ...ccoviveininminannns

® EE

%]
1]
3
o
>
w
w

ooaaHannn e

Sim

s

O

() (I
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INDIVIDUAL
FORM
Pagina 3/4

Admissdo (avaliagdo e resultados
durante a permanéncia na U.S.)

C

Para perguntas 30-36, por favor indica
1 =Nio

2 =Sim, no momento da chegada a U.S. ou dentro
de 24 horas na U.S.

3 =Sim, depois de 24 horas na U.S.

30) Sangramento [:]
Sangramento vaginal abundante, vermelho vivo
(com ou sem codgulos); compressas/toalhas/roupas
empapadas de sangue, palidez

31) Lesdo intra-abdominal
Dor abdominal/cdlica, ndusea, vémitos;
Abdbmen distendido/tenso/rigido;
Dor referida no ombro;
Ruidos intestinais reduzidos, dor @ descompresséo brusc,

dor @ palpagdo

32) Infecgéo
Calafrios, febre, sudorese;
Corrimento vaginal com mau cheiro;
Histdria de tentativa de interromper a gravidez

Complicagdes com potencial para ameacga a vida

33) Hemorragia grave
Perda sanguinea anormal percebida (>1000mL),
qualquer hemorragia acompanhada de hipotensdo,
qualquer hemorragia que necessita transfusdo de
sangue

O

34) Infecgdo sistémica grave D
Presenga de febre (temperatura corporal >38 °C),
infecgdo confirmada ou suspeita (aborto séptico,
endometrite, corioamnionite), alteragédo do estado de
consciéncia (instalagdo ou piora), frequéncia
respiratdria 222, pressdo arterial sistdlica < 100

35) Ruptura uterina
Ruptura uterina confirmada por laparotomia

O

36) Disfungdo organica grave (“Near miss")

a) Disfungdo cardiovascular
Choque, parada cardiaca
Hipoperfusédo grave, acidose grave
Uso continuado de drogas vasoativas
Ressuscitagéo cardiopulmonar

O

b) Disfunc3o respiratoria E]
Cianose aguda, respiragio ofegante ("gasping”)
Tagquipnéia grave (frequéncia respiratéria>40 inspiragdes/min)
Bradipnéia grave(frequéncia respiratéria<é inspiragdes/min)
Hipoxemia grave (saturacdo de 02 <90% ou PAO2/Fi02<200)
Intubagdo/ventilagdo ndo relacionada com a anestesia

c) Disfuncdorenal
Oliguria que ndo responde a fluidos ou diuréticos D
Azotemia aguda grave (creatinina > 300umol/mi ou >
3,5mg/dL)

Didlise para insuficiéncia renal aguda

d) Disfungdo da coagulacdo G
Incapacidade de formar codgulos
Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)
Transfuséo massiva de sangue ou glébulos vermelhos (=
e) Disfungdo hepatica

5 unidades)
Ictericia em presenga de pré-ecldmpsia D
Hiperbilirrubinemia aguda grave (bilirrubina>100umol/L

ou > 6.0 mg/dL)

f) Disfuncdo neurolégica
Periodo prolongado de inconsciéncia ou coma
(duragdo>12horas.)
AVC
Convulsdes incontroldveis/estado de mal epilético
Paralisia giobal

g) Disfungdo uterina LD
Histerectomia devida a infecgdo uterina, ruptura o
hemorragia uterina

Resultados de exames de laboratério
37. Hemoglohina (mais baixo [:D D g/dl
disponivel) )

38) Leucdcitos (mais alto disponivel) [:Ij x 107 9/L

39) Plaquetas (mais baixo disponivel) CI:D X 1079/L

D | Tratamento

40) Diagnéstico final

Aborto incompleto
Aborto septico
Gravidez ectdpica
Gravidez molar
Aborto completo

Aborto completo com complicagdo

000000
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Por favor indique se algumas das seguintes opgoes de
tratamento foram usadas:

N&o  Sim
41) Administracdo de uterotdnicos .......
>paz
a) Misoprostol.........cccccviivieniniiininns D [:]
i) Indicagdo = Pdlb

Esvaziamento uterino

D Controle de sangramento

ii) D Dose Unica (passa para pregunta iv)
C] Dose multipla
iii) Frequéncia ................

V) DOSE oo

D Rectal

D Oral/sublingual/bucal

Caso utilizou-se vdrias doses/vias, acrescente mais
informacdes nas “observacdes” .

Nao Sim
b) Ocitocina......c.coeciniici i [:] D
>Pdic

c) Outros uterotdnicos ....................

Caso sim, marque as caixinhas relevantes:
i.  Metilergonovina .......c.covieenienecnens
ii.  Ergometrina......cccoeinenicnene
iii.  Carboprost.......eeeicinciieeiieneee
iv.  Carbotecing.......cceevm e
V. Syntometrina......cooiiiocninneee

vi. Desconhecido... e

N&o
42) Tratamento médico para D
gravidez ectopica ou molar ...
43) Soros endovenososS ... C]

44) Uso de vasopressores ..............

DDescon.

INDIVIDUAL
FORM
Pagina 4/4
Nao Sim
45) ANIDIOICOS wovrerrseersveesesssesssnseeens [:]
Caso sim, marque as caixinhas relevante:
a) Oral e

b) Parenteral......cccoocecveeenene.
c) Para profilaxia cirurgica .

d) Desconhecido ....ccooveeceveee e

46) Agentes procoagulantes ......cu.
Caso sim, marca as caixinhas relevantes:
a) acido tranexamico ............
b) “traje anti-choque” ..............

c) Desconhecido ......ccocveevenees

47) Transfusdo de hemoderivados .........
Caso sim, quantas unidades transfundidas EI:]

48) Reparagdo de laceragdo
(cervical ou vaginal)......ccoceeevrevereeerernnenes

49) Esvaziamento uterino......c.cvveeuniee

Caso sim, marque as caixinhas relevantes:
a) Aspiragdo manual a vacuo...
b) Dilatagdo e curetagem.........

c) Curetagem porsucgdo .............

D U0 OE

d) Desconhecido ..o coveueurreernnns
50) Histerectomia....ccivieieseniesnsnnnnns D
51) Laparotomia exploradora .........ce.vue.. D
52) LaparosCcopia... e D
53) _Admis_sﬁo a unidade de cuidados D
INTENSIVOS...coe e e

E | Resultados

54) Estado da mulher na alta

D Viva [:] Falecida

D Transferida para uma U.S. de referéncia

55) Data da alta, falecimento ou transferéncia




8.8. Anexo 8. Ficha ACASI

Nome do arquivo

Texto a ser narrado

Welcome Bem-vinda! Por favor ajuste o volume para um nivel
confortavel. Quando estiver pronta por favor pressione
a seta para comecar.

T_01 Obrigada pelo seu apoio neste estudo importante.

T 02 Antes de iniciar, vamos apresentar-lhe trés perguntas
de ensaio para que vocé aprenda como responder as
perguntas.

T 03 Vocé vai ouvir cada uma das perguntas, e a seguir
devera PRESSIONAR ou TOCAR em um dos botbes
de resposta no meio da tela.

T 04 Se quiser ouvir novamente a pergunta e as respostas,
PRESSIONE o botédo do alto-falante que se encontra
aqui.

T 05 Se néo quiser responder a uma pergunta,
PRESSIONE este botdo aqui.

T 06 Se quiser parar com a entrevista, PRESSIONE este
botdo aqui.

T _06A Esta barra Ihe mostrara quanto da sua entrevista ja
esta completa.

T 07 Depois de responder a cada pergunta, uma seta
aparecera aqui.

T 08 PRESSIONE esta seta para avancgar para a primeira
pergunta

T 09 Esta primeira pergunta de ensaio tem duas opgbes de
resposta, que sdo: SIM e NAO.

T 010 Vocé esta pronta para comegar? Caso SIM,
PRESSIONE 1. Caso NAO, PRESSIONE 2

T 011 Néo.

Se néo estiver pronta, por favor pega ajuda.
T 012 Sim. Parabéns! Vocé respondeu a sua primeira

pergunta.

Agora PRESSIONE a seta para sequir para a proxima
pergunta.
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T 013

A segunda pergunta de ensaio lhe pede para digitar
um numero. Por favor PRESSIONE qualquer numero
entre O e 9.

T 014

Otimo! Agora PRESSIONE a seta para avancar para a
proxima pergunta.

T 015

A terceira pergunta do ensaio pergunta-lhe sobre o
seu nivel de satisfagdo. Esta pergunta tem 5 opg¢oes
de resposta, que sdo: Muito satisfeita ... Satisfeita...
Nem satisfeita, nem insatisfeita... Insatisfeita... Muito
insatisfeita

T 016

Qual € o seu nivel de satisfagdo com o seu sono
ontem a noite?

Para muito satisfeita, PRESSIONE 1.

Para satisfeita, PRESSIONE 2

Para nem satisfeita, nem insatisfeita, PRESSIONE 3
Para insatisfeita, PRESSIONE 4

Para muito Insatisfeita, PRESSIONE 5

T 017 01_VS

Muito satisfeita.
Muito bem! Vocé respondeu as 3 perguntas do ensaio.

Agora PRESSIONE a seta para iniciar.

T 017 02.S

Satisfeita.
Muito bem! Vocé respondeu as 3 perguntas do ensaio.

Agora PRESSIONE a seta para iniciar.

T 017 03N

Nem satisfeita, nem insatisfeita.
Muito bem! Vocé respondeu as 3 perguntas do ensaio.

Agora PRESSIONE a seta para iniciar.

T 017 04 D

Insatisfeita.
Muito bem! Vocé respondeu as 3 perguntas do ensaio.

Agora PRESSIONE a seta para iniciar.

T_017_05_VD

Muito insatisfeita.
Muito bem! Vocé respondeu as 3 perguntas do ensaio.

Agora PRESSIONE a seta para iniciar.

PRIVACY

Agora iniciaremos as perguntas da entrevista.
Agradecemos as suas respostas e queremos
relembrar que todas as perguntas sdo confidenciais.

O sistema usado para esta entrevista protege a sua
privacidade.
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INTRO_101 As préximas perguntas sdo sobre o seu padrao de
vida.

Por favor escute cada pergunta e responda SIM ou
NAO.

Q_101 Vocé tem agua encanada na sua casa?

Q_102 Durante o tltimo més, o seu rendimento familiar foi
suficiente para cobrir todas a suas necessidades
pessoais, tais como comida e saude?

Q 103 Depois de pagar as despesas mensais da casa, algum
membro da sua familia consequiu poupar algum
dinheiro durante o més passado?

Q_104 Durante o ultimo més, alguma vez tiveram que passar
um dia inteiro sem nenhuma refeigdo devido a falta de
comida ou de dinheiro para comprar comida?

Q_105 Durante o ultimo més, vocé ganhou o seu proprio
dinheiro?

Q_106 Durante o ultimo més, vocé estudou em tempo
integral?

INTRO_107 As préximas perguntas sdo sobre as suas gravidezes.

Q_107 Vocé ja teve algum parto antes desta gravidez?

Q_108 Vocé ja teve alguma interrupgéo da gravidez, também
chamada de aborto?

Q_109 Quantos abortos ja teve?

Q_110 Vocé estava de quantos meses quando perdeu a atual
gravidez?

Q 111 Quando vocé engravidou, vocé queria ficar gravida?

Q 112 Vocé usou algum método anticoncepcional para
prevenir a gravidez?

INTRO_113 Existem muitas razées que fazem com que uma

mulher perca uma gravidez.

Por exemplo, uma mulher pode perder uma gravidez
depois de uma queda, depois de tomar algum
medicamento, ou depois de alguém lhe bater. Ou,
simplesmente, pode-se ndo saber a razo.

Por favor, nos diga qual vocé acha que foi a principal
razao para que vocé perdesse a gravidez.

Lembre-se que as suas respostas séo todas
confidenciais e anénimas.
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Q 113

Vocé caiu de barriga ou teve uma queda grave de lado
ou de costas?

Q 114

Vocé tomou algum medicamento?

Q 115

Vocé tomou, ou inseriu na vagina, alguma preparagao
a base de ervas?

Q 116

O seu marido ou parceiro ou outra pessoa lhe bateu?

Q117

A perda da sua gravidez aconteceu de repente sem
aviso?

Q 118

Aconteceu alguma outra coisa que nao foi mencionada
acima?

INTRO_119

Estamos interessados em saber a principal razdo que
Ihe levou a vir ao hospital. Pode ser que vocé tenha
vindo porque estava com febre, dor, corrimento ou
sangramento vaginal. Ou, pode ser que vocé tenha
vindo para realizar um procedimento para limpeza do
Utero, ou para confirmar que o aborto foi completo.
Gostariamos de saber o principal motivo que lhe levou
a vir ao hospital.

Q_119

A razdo principal de vir ao hospital foi porque estava
com febre, dor, corrimento ou sangramento vaginal?

Q 120

A raz&o principal de vir ao hospital foi para realizar o
procedimento de limpeza do utero?

Q 121

A raz&o principal de vir ao hospital foi para confirmar
que o aborto foi completo?

INTRO_122

As seguintes perguntas sao para saber mais sobre a
perda da sua gravidez. Lembre-se que todas as suas
respostas sdo confidenciais. E comum uma mulher
engravidar sem querer. E também comum uma mulher
decidir interromper a gravidez.

Existem varias formas de interromper uma gravidez,
seja com medicamentos, ervas, insergédo de algo na
vagina ou procedimento cirurgico.

Q 122

Vocé usou algum método para interromper a sua
gravidez?

INTRO_123

Gostariamos de saber qual método ou métodos vocé
usou para interromper a sua gravidez. As perguntas
sequintes sdo sobre maneiras que vocé pode ter
usado para interromper a sua gravidez.

Q 123

Vocé usou o misoprostol, também chamado de citotec,
gue é um comprimido para provocar o aborto, que
pode ser tomado ou colocado na vagina?
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Q 124

Vocé usou dois tipos diferentes de comprimidos?

Q 125

Vocé utilizou alguma outra medicagéo, tanto tomando
pela boca, ou introduzindo na vagina?

Q 126

Vocé tomou pela boca ervas, alguma substancia, ou
uma combinacao de substancias? Por exemplo,
medicagdes contra malaria como cloroquina ou
quinina, alvejante, gasolina, ou detergente?

Q_127

Vocé inseriu alguma coisa na vagina?

Q 128

Vocé realizou algum procedimento para limpar o
conteudo do seu utero?

Q 129

Vocé utilizou alguma massagem abdominal
tradicional?

Q 130

Vocé usou alguma outra coisa para interromper a
gravidez?

INTRO_131

As vezes as pessoas obtém informagbes sobre como
interromper uma gravidez com outras pessoas, como
membros da familia, amigos ou farmacéuticos, ou

por meio da radio, televiséo, internet ou outros locais.

Gostariamos de saber como vocé obteve informagao
sobre como interromper esta gravidez.

Q 131

Vocé obteve informagéo sobre que método usar para
interromper a sua gravidez de alguém?

Q 132

Vocé obteve informagédo sobre o método para
interromper sua gravidez do seu marido, namorado
ou companheiro?

Q 133

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de outras pessoas
da sua familia?

Q 134

Vocé obteve a informagao sobre o método para
interromper sua gravidez através de um amigo ou
uma amiga?

Q 135

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez pela internet ou redes
sociais?

Q 136

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez pela radio ou televisao?

Q 137

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de um médico?

Q 138

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de uma enfermeira
ou parteira?
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Q 139

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de um
farmacéutico?

Q_140

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de um
comerciante?

Q 141

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de uma parteira
tradicional?

Q 142

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de um trabalhador
de saude comunitario?

Q 143

Vocé obteve a informagéo sobre o método para
interromper sua gravidez através de uma outra
pessoa?

INTRO_144

As vezes as mulheres tém alguém que Ihes ajuda a
interromper uma gravidez, como um médico,
enfermeiro, parteira, amigos, familia ou outra pessoa.

Q_144

Vocé recebeu ajuda de outra pessoa para interromper
esta gravidez?

Q 145

Vocé recebeu ajuda de um médico para interromper
esta gravidez?

Q 146

Vocé recebeu ajuda de um enfermeiro, enfermeira,
assistente de enfermagem ou uma parteira para
interromper esta gravidez?

Q_147

Vocé recebeu ajuda de um farmacéutico ou outra
pessoa na farmdcia para interromper esta gravidez?

Q 148

Vocé recebeu ajuda de alguém de outro tipo de
estabelecimento comercial ou no mercado para
interromper esta gravidez?

Q_149

Vocé recebeu ajuda de um trabalhador comunitario
de saude para interromper esta gravidez?

Q_150

Vocé recebeu ajuda de amigos ou amigas para
interromper esta gravidez?

Q 151

Vocé recebeu ajuda de uma pessoa da familia para
interromper esta gravidez?

Q_152

Vocé recebeu ajuda de um médico tradicional ou
curandeiro para interromper esta gravidez?

Q 153

Vocé recebeu ajuda de uma parteira tradicional para
interromper esta gravidez?

Q_154

Vocé recebeu ajuda de um professor para
interromper esta gravidez?
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Q_155 Vocé recebeu ajuda de uma outra pessoa para
interromper esta gravidez?

INTRO_156 Existem muitos locais onde alguém pode tentar
interromper uma gravidez, por exemplo em casa ou
num outro lugar como farmacia, unidade de saude ou
consultério médico.

Q_156 Vocé tentou interromper esta gravidez em sua casa?

Q_157 Vocé tentou interromper esta gravidez numa
farmacia?

Q_158 Vocé tentou interromper esta gravidez em um outro
estabelecimento comercial?

Q_159 Vocé tentou interromper esta gravidez numa clinica
privada autorizada?

Q_160 Vocé tentou interromper esta gravidez em uma clinica
ilegal?

Q_161 Vocé tentou interromper esta gravidez numa unidade
de saude publica?

Q_162 Vocé tentou interromper esta gravidez num
consultério médico?

Q_163 Vocé tentou interromper esta gravidez na casa de
uma outra pessoa?

Q_164 Vocé tentou interromper esta gravidez em outro
lugar?

INTRO_165 As préximas perguntas sdo sobre o atendimento
durante a sua permanéncia neste hospital.

Q_165 Durante a sua internagao aqui, vocé recebeu
explicagbes sobre os cuidados e o tratamento que ia
receber?

Q_166 Vocé podia fazer perguntas durante o exame e o
tratamento?

Q_167 Vocé acha que foi informada adequadamente pela
pessoa que lhe atendeu sobre as decisbes tomadas
durante o seu tratamento?

Q_168 Vocé sentiu alguma ansiedade ou stress durante a sua
permanéncia no hospital?

Q_169 Vocé poderia falar para o médico ou enfermeiro que te
atendeu que estava se sentindo ansiosa ou
estressada?

Q 170 Quando vocé falou para o médico ou para o

enfermeiro que estava se sentindo ansiosa ou
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estressada, ele ou ela te ofereceu ajuda adicional para
melhorar a ansiedade ou o stress?

Q 171

Vocé acha que as suas escolhas e preferéncias foram
respeitadas durante a internagdo no hospital?

Q. 172

Vocé foi tratada com gentileza?

Q_ 173

Vocé recebeu remédios para dor durante a sua
internacao?

Q 174

Os remédios ajudaram a melhorar a dor?

INTRO_175

As préximas perguntas serao sobre o quao satisfeita
vocé ficou com o seu tratamento durante a internagéo
neste hospital. Para essas perguntas, vamos usar
essas 5 caras para vocé escolher uma se vocé ficou
“Muito Satisfeita”, “Satisfeita”, “Nem Satisfeita, Nem

Insatisfeita” “Insatisfeita” ou “Muito Insatisfeita”.

Q_ 175

Qual € o seu nivel de satisfagdo com os servigos que
recebeu no hospital?

Q_ 176

Qual é o seu nivel de satisfagdo com a privacidade
durante o exame e tratamento?

Q 177

Qual é o grau de satisfagdo com relagao ao tempo que
vocé teve que esperar para ser atendida por um
profissional de saude nesta instituicdo?

Q_ 178

Qual é o grau de satisfagdo com o valor que pagou do
seu bolso para os servigos que recebeu?

Q 179

Qual € o grau de satisfagdo com as informagbes sobre
saude que recebeu dos profissionais de saude?

INTRO_180

Obrigada por ter respondido as perguntas sobre
satisfagdo. As perguntas restantes tém respostas SIM
ou NAO.

Q_180

Vocé diria a uma outra mulher que estivesse nas
mesmas condigbes que vocé, que viesse a este
hospital para ser atendida?

INTRO_181

Existem muitos métodos diferentes para prevenir a
gravidez. Alguns desses métodos incluem:
esterilizagdo como a laqueadura, DIU, implante,
injecao, pilulas, adesivos, anel vaginal ou métodos de
barreira como a camisinha.

Q_181

Vocé recebeu informagdo sobre como prevenir uma
gravidez durante a sua permanéncia no hospital?

Q 182

Caso vocé nao tenha recebido informagéao sobre
maneiras de prevenir a gravidez, vocé gostaria de
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receber informacdes sobre os diferentes métodos
disponiveis?

INTRO_183

Existem muitos métodos diferentes para prevenir a
gravidez. Um deles é a esterilizagdo que é
permanente. Um exemplo da esterilizagao é ligar as
tubas da mulher, também chamado de laqueadura.
Outro exemplo é cortar ou amarrar os tubos que
carregam os espermatozoides do parceiro, também
chamado de vasectomia.

Q 183

Vocé foi submetida a um procedimento de
esterilizacdo como a ligadura das tubas ou
lagueadura?

Q 184

Vocé foi submetida a esta ligadura tubaria ou
laqueadura durante esta internagdo no hospital?

Q 185

A esterilizagao foi a sua opgao preferida de método
contraceptivo?

INTRO_186

Como mencionamos anteriormente, existem diferentes
métodos para prevenir a gravidez. Alguns desses
métodos incluem: DIU, implante, injegao, pilulas,
adesivos, anel vaginal ou métodos de barreira como a
camisinha. As vezes as mulheres pedem algum
meétodo contraceptivo para evitar a gravidez no futuro.
Gostariamos de saber qual teria sido o seu método

preferido, mesmo que vocé nao tenha recebido este
método.

Q 186

Vocé solicitou um DIU nesta internagao no hospital?

Q 187

Vocé solicitou um implante nesta internagéo no
hospital?

Q 188

Vocé solicitou uma injegdo nesta internagao no
hospital?

Q_189

Vocé solicitou pilula anticoncepcional nesta internagao
no hospital?

Q_190

Vocé solicitou um adesivo nesta internagao no
hospital?

Q_191

Vocé solicitou um anel vaginal nesta internagéo no
hospital?
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Q 192 Vocé solicitou um método de barreira como camisinha
nesta internagdo no hospital?

INTRO_193 As vezes as mulheres recebem um método
anticoncepcional ou uma prescricéo de
anticoncepcional para levar para casa apos a
internagao para evitar futuras gravidezes.

Q_193 Vocé vai para a casa com algum método contraceptivo
ou com uma receita médica de algum método?

Q_194 Isto € porque vocé ja nao esta mais tendo um
relacionamento?

Q_195 Isto € porque vocé tem receio dos efeitos colaterais?

Q_196 Isto € porque quer engravidar de novo?

Q_197 Isto € porque o seu parceiro ndo concorda?

Q_198 Vocé ja comecgou a usar este método contraceptivo?

Q_199 Vocé vai para a casa com: um DIU?

Q_200 Vocé vai para a casa com: implante?

Q_201 Vocé vai para a casa com: uma inje¢do?

Q_202 Vocé vai para a casa com: pilulas anticoncepcionais?

Q_203 Vocé vai para a casa com: adesivo?

Q_204 Vocé vai para a casa com: anel vaginal?

Q_205 Vocé vai para a casa com: camisinha?

THANKS Muito obrigada pela sua participagéo!
Estamos muito gratos por seu apoio neste estudo
importante.
Por favor, informe o assistente de pesquisa que vocé
ja terminou.

G 01 Vocé disse que nao quer responder esta pergunta.

Lembre-se que todas as suas respostas sao
confidenciais, ndo serdo compartilhadas ou mostradas
para ninguém, e sdo muito importantes para nos.
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Vocé pode sempre escolher uma outra resposta. Ou
pode passar para a proxima pergunta.

G 02 Vocé disse que quer parar com a entrevista agora.
Lembre-se que todas as suas respostas sao
confidenciais, ndo serdo compartilhadas com ninguém,
e sdo muito importantes para nos.

Se vocé decidir terminar a entrevista agora, nao
podera responder mais nenhuma pergunta.

Tem certeza que quer terminar a entrevista agora?
Para SIM, PRESSIONE 1. Para NAO, PRESSIONE 2.

R1-YES Sim

R2-NO Néo

R3-VS Muito satisfeita

R4-S Satisfeita

R5-N Nem satisfeita nem insatisfeita

R6-D Insatisfeita

R7-VD Muito insatisfeita

RG-01 Para SIM, PRESSIONE 1.

Para NAO, PRESSIONE 2.
RG-02 Para Muito satisfeita, PRESSIONE 1.

Para Satisfeita, PRESSIONE 2.

Para Nem Satisfeita, Nem Insatisfeita, PRESSIONE 3.
Para Insatisfeita, PRESSIONE 4.

Para Muito Insatisfeita, PRESSIONE 5.
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Titulo da Pesquisa: ESTUDO MULTIPAIS DA OMS SOBRE MORBIDADE RELACIONADA AO ABORTO
Pesquisador: Luiz Francisco Cintra Baccaro

Area Tematica: Pesquisas com coordenagéo e/ou patrocinio originados fora do Brasil, excetuadas aquelas
com copatrocinio do Governo Brasileiro;
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DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.870.079

Apresentacéo do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos "Apresentacdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo Informagbes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_1199951_E2.pdf, de 13/08/2018) e Projeto Detalhado
(projetodepesquisalimpo.docx, de 04/05/2018).

RESUMO

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, os abortos sdo responsaveis por 8% (4,7 — 13,2) da
mortalidade materna em todo o mundo. (1) No entanto, obter informagao precisa sobre abortos & um desafio
especialmente naqueles lugares onde esta restringido por lei. Em 2010, o Estudo Multipais da OMS (MCS)
sobre Saude Materna e Neonatal coletou dados em 29 paises, de mais de 300 000 mulheres que foram
atendidas em unidades sanitarias por condi¢des relacionadas com a gravidez. Com respeito ao aborto, o
MCS somente coletou dados daquelas mulheres que tiveram consequéncias graves (“near miss” ou morte
materna). (2) Os dados relativos a aborto do MCS sugeriam uma subnotificagéo de dados de morbidade e
mortalidade devidas a aborto e destacou a necessidade de oferecer servigos de atendimento ao aborto
baseados na evidéncia em consonancia com a literatura recente. (2-4) Considerando esses dados, estamos
a realizar um estudo multipais baseado na experiéncia obtida com o MCS anterior para melhorar a captacéo
da informacgdo sobre
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o impacto, a gravidade e o manejo das complicagdes do aborto nas mulheres que se apresentarem nas
unidades sanitarias. Nos coletaremos dados tanto de abortos espontaneos quanto de abortos induzidos.
Também vamos estudar as condi¢bes de seguranca relacionadas ao aborto de acordo com as
recomendagdes da OMS sobre aborto seguro (5) e a experiéncia das mulheres com relagéo ao atendimento
recebido.

HIPOTESE
Nossa hipotese é que as mulheres com complicagdes do aborto que permanecem internadas por periodos

mais longos e/ou sdo internadas tém mais probabilidades de haver induzido o aborto.

METODOLOGIA

Este é um grande estudo de corte-transversal com levantamento prospectivo de dados em unidades
sanitarias. Sera implementado em unidades sanitarias em 30 paises das regides OMS na Africa, Américas,
Mediterraneo Oriental, Europa, Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental. Para identificagdo dos paises,
provincias/estados e unidades sanitarias se utilizara amostragem em varias etapas. Algumas das unidades
sanitarias podem ter sido incluidas previamente no Estudo Global e Estudo Multipais da OMS. (31-32) Um
formulario para avaliagio da unidade sanitaria sera utilizado para apoiar na selegdo das unidades sanitarias
que serdo incluidas para o levantamento de dados individuais. Uma vez que as unidades sanitarias forem
selecionadas, o levantamento de dados sera realizado utilizando dados do registro médico e das entrevistas

de saida realizadas a mulheres que foram atendidas por complicages do aborto no periodo do estudo.

CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Todas as mulheres, de qualquer faixa etaria, que estiveram na unidade sanitaria com sinais e sintomas de
complicages do aborto (espontaneo ou induzido) e que sdo capazes de dar seu consentimento serdo a
populacdo de estudo para revisdo do registro médico.

2. Todas as mulheres, de qualquer faixa etaria, que estiveram internadas durante um periodo minimo de 24
horas por complicagbes do aborto e que sdo capazes de dar seu consentimento para participar no estudo.
E também, pelo menos uma das seguintes condigdes:

a. Infecgao (definida pela presenga de corrimento vaginal como odor fétido, febre, peritonite, necessidade
de tratamento com antibidticos por via parenteral)

b. Hemorragia/anemia (definida como volume de perda sanguinea > 1000cc, hemoglobina
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<10g/dL, transfusdo de sangue, choque)
c. Orgéio perfurado ou les3o nos érgdos reprodutivos (por exemplo ruptura uterina, lacerago cervical)

d. Complicagdes do aborto que resultem em manejo cirdrgico

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. O critério de exclusdo sera mulheres gravidas com diagnéstico de ameaca de aborto definido por
sangramento vaginal com colo de utero fechado. (36)

2. Um outro critério de exclusdo sera mulheres que apresentam na unidade sanitaria para questées nio
relacionadas com aborto mas cujos registros clinicos indicam uma histéria prévia de complicacdes pos-
aborto.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO(S) PRIMARIO(S)

1. Avaliar a frequéncia das complicagdes do aborto.

2. Avaliar a gravidade das complicagdes do aborto.

3. Determinar o manejo das complicagGes do aborto nas unidades sanitarias incluidas no estudo.

4. Determinar as condicdes (lugar, provedor de servigo, manejo segundo a idade gestacional) daqueles
abortos que causaram complicagdes.

5. Estudar a experiéncia das mulheres com relagdo ao atendimento que receberam nas unidades sanitarias
quando foram atendidas por complicaces do aborto.

OBJETIVO (S) SECUNDARIO (S)

1. Avaliar a capacidade institucional de oferecer aborto e manejo das complicagées do aborto de forma
segura.

2. Estudar os resultados das perdas fetais precoces ndo devidas a aborto como as gestagdes ectopicas ou
molares.

3. Fortalecer as capacidades de pesquisa sobre aborto nos paises participantes.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:
RISCOS
Os riscos para as participantes incluem uma reagdo possivelmente negativa dos funcionarios da unidade

sanitaria devido a participagdo no estudo, que pode refletir negativamente sobre os
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provedores de saude. Para solucionar esta questao, serdo tomadas medidas para informar adequadamente
a equipe de profissionais de salude da unidade sanitaria e enfatizar a importancia da sensibilidade e
confidencialidade neste processo. As informagdes das participantes serdo mantidas de forma confidencial e
manejadas da mesma forma que os outros registros médicos.

BENEFICIOS

As participantes ndo receberdo nenhum beneficio direto e/fou imediato por sua contribuicdo ao estudo. No
entanto, os resultados deste estudo serdo utilizados em projetos futuros relacionados com o aborto. Dessa
forma se observara uma ajuda indireta para as mulheres pela melhoria do conhecimento sobre suas
necessidades em salde reprodutiva.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Emenda 02

A presente emenda é referente a inclusdo de 02 centros coparticipantes no estudo, a saber:

CENTROS COPARTICIPANTES:
1. Estado do Maranhdo - Secretaria de Estado da Saude (CNPJ 02.973.240/0014-12).
2. Fundo Municipal de Saude (CNPJ 10.452.044/0001-086).

LISTA ATUALIZADA DE CENTROS COPARTICIPANTES

1. Hospital Regional da Asa Norte - HRAN (CNPJ 00.054.015/0016-19).

. Hospital Regional de Taguatinga - HRT (CNPJ 00.394.700/0009-65).

. Distrito Federal Secretaria de Saltde (CNPJ 00.394.700/0003-70).

. Santa Casa de Misericérdia do Maranhdo (CNPJ 06.275.762/0001-87).

. Hospital Regional de Samambaia (Demétrio Anténio da Silva Gomes).

. Municipio de Vilhena (CNPJ 04.092.706/0002-62).

. Distrito Federal Secretaria de Saude (CNPJ 00.394.700/0014-22).

. Fundo Municipal de Salde de Ji-Parana (CNPJ 19.122.075/0001-73).

. Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal (CNPJ 00.054.015/0017-08).
10. Municipio de Caxias - Prefeitura Municipal (CNPJ 06.082.820/0002-37).
11. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA (CNPJ 06.279.103

© 0o N o gk wN

Enderego: SRNTV 701, Via W 5 Norte - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa MNorte CEP: 70.719-049
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5877 E-mail: conep@saude gov.br

Pagina 04 de 08



232

COMISSAO NACIONAL DE g Plataforma
ETICA EM PESQUISA %ﬁfoﬁ

Continuacdo do Parecer: 2.870.079

/0002-08).

12. Estado do Maranhdo - Secretaria de Estado da Saude (CNPJ 02.973.240/0014-12).
13. Estado do Maranh&o - Secretaria de Estado da Saude (CNPJ 02.973.240/0032-02).
14. Hospital Materno Infantil de Brasilia — HMIB (Lucila Nagata).

15. Distrito Federal Secretaria de Saude (CNPJ 00.394.700/0011-80).

16. Hospital Regional do Gama (Mariana Viana Almeida).

17. Fundo Municipal de Saude (CNPJ 10.452.044/0001-06).

18. Distrito Federal Secretaria de Saude (CNPJ 00.394.700/0024-02).

19. Rondbnia Secretaria de Estado da Saude (CNPJ 04.287.520/0002-69).

20. Secretaria Municipal de Porto Velho (Maria da Conceicéo Ribeiro Simdes).

21. Estado do Maranhao - Secretaria de Estado da Saude (CNPJ 02.973.240/0005-21).

Consideragbes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide campo "Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes”.

Recomendagées:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nao foram identificados ébices éticos nesta emenda.

Consideracgées Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuigdes
definidas na Resolugdo CNS n°® 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovagdo da Emenda proposta ao projeto de pesquisa.

Situacdo: Emenda aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_119995| 13/08/2018 Aceito
do Projeto 1 _E2.pdf 20:55:33
Outros termodeanuenciacomplexohospitalarmar| 13/08/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

anhao.pdf 20:54:25 |Baccaro

Enderego: SRNTV 701, Via W 5 Norte - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa Morte CEP: 70.719-049
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br

Pagina 05 de 08



COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

Continuacdo do Parecer: 2.870.079

Reran

233

mo

Outros termodeanuenciabarradocorda.pdf 13/08/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
20:54:03 | Baccaro
Outros emenda130818.docx 13/08/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
20:51:30 | Baccaro
Outros cartarespostaaocep.docx 06/07/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
13:38:20 | Baccaro
Outros emenda.docx 18/06/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
08:50:06 | Baccaro
TCLE / Termos de | anexo6destacado.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:03:56 |Baccaro
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  [anexo6limpo.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:03:46 |Baccaro
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |anexo5destacado.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:03:33 |Baccaro
Justificativa de
| Auséncia
TCLE / Termos de | anexo5limpo.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:03:23 |Baccaro
Justificativa de
|Auséncia
TCLE / Termos de | Anexo4destacado.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:03:03 |Baccaro
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de [ Anexo4limpo.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:02:52 |Baccaro
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de [ Anexo3destacado.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:02:41 Baccaro
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de [ Anexo3limpo.docx 11/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
Assentimento / 12:02:29 |Baccaro
Justificativa de
| Auséncia
Outros anexo14corrigido.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
18:30:52 | Baccaro
Outros anexo8limpo.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
18:30:15 | Baccaro
Outros anexo8destacado.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
18:29:47 | Baccaro
TCLE / Termos de  [anexo11limpo.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Aceito
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mo

Assentimento / anexo11limpo.docx 18:28:58 | Cintra Baccaro Aceito

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |anexo11destacado.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:28:47 |Baccaro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |anexo10limpo.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:28:31 Baccaro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |anexo10destacado.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:28:22 |Baccaro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | anexoSlimpo.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:28:12 |Baccaro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |anexo9destacado.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:27:57 |Baccaro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de  |anexo7limpo.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:27:43 |Baccaro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |anexo7destacado.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Assentimento / 18:27:34 |Baccaro

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | projetodepesquisalimpo.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Brochura 18:24:09 |Baccaro

Investigador

Projeto Detalhado / | projetodepesquisadestacado.docx 04/05/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito

Brochura 18:23:43 |Baccaro

Investigador

Qutros Anexo13.pdf 06/03/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
16:36:03 | Baccaro

Qutros Anexo12.pdf 06/03/2018 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
16:35:16 | Baccaro

Qutros Parecercircunstanciado.pdf 10/10/2017 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
11:40:13 | Baccaro

Qutros identidadefuncional.pdf 10/10/2017 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
11:39:13 | Baccaro

Qutros Anexo2.pdf 10/10/2017 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
11:36:50 | Baccaro
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Outros Anexo1.pdf 10/10/2017 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
11:36:30 | Baccaro

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 10/10/2017 |Luiz Francisco Cintra| Aceito
11:31:49 |Baccaro

Situagao do Parecer:
Aprovado

BRASILIA, 04 de Setembro de 2018

Assinado por:
FRANCISCA VALDA DA SILVA
(Coordenador)
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