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O tratamento das complicacoes pos-aborto

Uma intervencao para
salvar a vida da mulher

Nos paises em desenvolvimento, mais de meio
milhao de mulheres morrem anualmente por
causas relacionadas a maternidade. Quase
todas estas mortes poderiam ser evitadas. Os
esforcos para evitar as mortes maternas con-
seqiientes de uma causa principal—as compli-
cacoes do aborto em condicoes de risco—sao
cruciais, mas inadequados em grande parte do
mundo. A prestacao de uma atencao médica
apropriada, imediatamente, poderia salvar a
vida de milhoes de mulheres. O oferecimento
de planejamento familiar poderia evitar muitas
gravidezes imprevistas e os consegqiientes abor-
tos em condicoes de risco no futuro.

O aborto que ocorre em condicdes de risco causa entre 50.000 e 100.000
mortes anualmente. Em alguns paises, as complicacées do aborto em con-
dicdes de risco causam a maioria das mortes maternas e, em outros paises,
sdo as causas principais de morte da mulher em idade reprodutiva. A
Organizacdo Mundial da Satdde calcula que cada ano, até 20 milhdes de
abortos ocorrem em condicdes inadequadas e que entre 10% e 50% das
mulheres que abortam requerem atencao médica por complicacoes. Ainda,
muitas mulheres também precisam de atencdo depois de um aborto espon-
taneo (perda da gravidez). Em 86 hospitais de um pais, por exemplo, cada
més cerca de 28.000 mulheres procuram tratamento para as complicacoes
de abortos em condicoes inadequadas ou de abortos espontaneos.

As cinco causas principais da mortalidade materna sdo: a hemorragia, o
parto obstaculizado, a infeccdo, a hipertensdo induzida pela gravidez e
as complicagdes do aborto em condicoes de risco. Muitos paises estdo
iniciando programas para reduzir a taxa de mortalidade devida as outras
quatro causas, mas em poucos é oferecida atencdo médica adequada de
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emergéncia, que reduziria o nimero total de mortes maternas atribui-
veis as complicagdes do aborto. O nimero de paises onde sdo ofere-
cidos servicos e orientacdo de planejamento familiar as mulheres
tratadas por complica¢des do aborto é ainda menor.

Melhoramentos na Atencao Médica e Prestacao
de Servicos de Planejamento Familiar

Embora as complicacées do aborto sejam uma emergéncia médica
comum nos paises em desenvolvimento, a atengcdo médica freqliente-
mente é prestada em um contexto de crise. Por outro lado, através

do enfoque estratégico para a atencio pds-aborto, a necessidade de
tratamento de emergéncia é prevista e o planejamento é antecipado
para cobrir esta necessidade, e prestam-se servicos de planejamento
familiar para evitar o ciclo repetitivo de abortos. Um plano eficaz de
atencao poés-aborto garante que a mulher receba atencgao integral,
apropriada e oportuna (“IAO").

* Integral. Muitas das mulheres tratadas por complicagdes de aborto
querem evitar a gravidez; no entanto, menos de um terco das
mulheres que recebem este tratamento usaram métodos anticon-
cepcionais eficazes alguma vez na vida. Muitas delas querem ser
informadas em relagdo ao planejamento familiar para poder evitar
a gravidez. O lugar mais apropriado para oferecer servicos e orien-
tacdo em planejamento familiar € o mesmo lugar onde a mulher
recebe atencdo pés-aborto de emergéncia. Sendo que a atencdo
pbs-aborto freqiientemente é uma crise médica e emocional, é
especialmente importante fornecer a mulher orientacdo com empa-
tia que evite preconceitos, para que ela seja capaz de evitar uma
futura gravidez nao desejada e, por conseguinte, o aborto em con-
dicoes de risco.

e Apropriada. A maioria das mulheres que procuram tratamento de
emergéncia sofre de aborto incompleto, o qual, se ndo for tratado,
pode resultar em hemorragia, infeccdo e morte. A evacuagdo uteri-
na pode ser realizada segura e eficientemente através da aspiragdo
manual intra-uterina (AMIU) com anestesia local. A AMIU sob
anestesia local pode ser realizada segura e eficientemente. A AMIU
é mais segura e geralmente mais barata do que a curetagem uterina
com anestesia geral, o tratamento mais comum usado em muitos
paises. Em um hospital no Quénia, por exemplo, o custo do tra-
tamento pds-aborto foi reduzido em 66% depois que a AMIU
substituiu a curetagem uterina, principalmente devido a dramatica
reducdo na duracdo da permanéncia no hospital.

e Oportuna. Freqlientemente, a mulher ndo recebe tratamento médi-
co de maneira oportuna. Os atrasos colocam a sua vida em risco.
A descentralizacdo da atencdo de emergéncia reduz os atrasos por-
que oferece certo nivel de aten¢ido pds-aborto em cada nivel do
sistema de sadde. Por sua vez, o estabelecimento de um sistema
formal de referéncia ajuda cada mulher a alcancgar rapidamente o
nivel de atencdo que ela precisa.

Uma estratégia planejada para atencdo pds-aborto conota uma aten-
¢do mais eficaz—e freqlientemente com poupangas—do que o con-
texto de crise, que atualmente caracteriza a maioria dos servicos de
atencao pés-aborto. Além disso, satisfaz as necessidades da mulher de
receber atencdo com empatia e servigcos continuos de satde reprodu-
tiva. O tratamento médico eficaz de emergéncia das complica¢des do
aborto, em conjunto com uma orientacdo e servicos sensiveis de pla-
nejamento familiar podem salvar a vida da mulher.
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A Vida da Mulher
Corre Risco

Nos paises em desenvolvimento, cada ano, é estimado que
morrem cerca de 585.000 mulheres—aproximadamente uma
mulher por minuto devido as complicacées de gravidez, do
parto e do aborto em condigdes de risco (295). Quase todas
estas mortes poderiam ser prevenidas (148, 209, 289).

As complicagdes relacionadas a gravidez causam entre 25%
e 50% das mortes das mulheres em idade reprodutiva nos pai-
ses em desenvolvimento, comparado com menos do 1 % nos
Estados Unidos. Em alguns paises em desenvolvimento, as
complicacoes relacionadas com a gravidez sdo a causa prin-
cipal de morte nas mulheres em idade reprodutiva (76, 233,
285). Na média, é 18 vezes mais provavel que uma gravidez
resulte em morte materna nos paises em desenvolvimento do
que nos paises desenvolvidos (295). Ainda, milhdes de mu-
Iheres nos pafses em desenvolvimento sofrem graves doencas
e incapacidades, dor pélvica cronica, doenca inflamatéria
pélvica (DIP), incontinéncia e infertilidade, causadas pela gra-
videz ou suas complicacdes (96, 166).

Nos paises em desenvolvimento, a mulher estd muito mais
exposta ao risco associado com a gravidez e o parto porque a
boa atencdo médica, de alta qualidade, é muito menos dispo-
nivel do que nos paises desenvolvidos. Além disso, a mulher
que vive em um pais em desenvolvimento, geralmente, tem
mais filhos e, conseqiientemente, estd mais exposta ao risco
de mortalidade ou morbidade materna. Em algumas regioes
em desenvolvimento, a mulher corre um risco de morrer, por
causas relacionadas com a satde materna, até 300 vezes
maior do que o risco enfrentado pela mulher em um pais de-
senvolvido (285, 295). A mulher da Africa Oriental, por exem-
plo, tem um risco mais alto de mortalidade materna—um em
12—comparado com somente um em 3.700 para a mulher
na América do Norte (veja a Tabela 1). Nenhum outro indica-
dor de saGde varia de maneira tdo dramatica entre os
paises desenvolvidos e os paises em desenvolvimento (171,
229, 233, 295).

Além de ser uma tragédia para a propria mulher, a morbi-
mortalidade materna provoca perdas em sua familia e na sua
comunidade (55, 111, 186, 245, 258, 285). A mulher que
morre durante seus anos fér-

|
A Caminho de uma Maternidade sem Riscos

Embora ainda considerada “uma tragédia ignorada” em mui-
tos paises (230), durante a Gltima década a mortalidade mater-
na se converteu em um foco de agdo internacional. Em 1987,
o Fundo das Nagdes Unidas para Populacio (FNUAP), o
Fundo Internacional da Infancia (UNICEF), a Organizacdo
Mundial da Sadde (OMS), o Banco Mundial, a Federacido
Internacional para Planejamento Familiar (IPPF), o Population
Council e agéncias de 37 paises lancaram a Iniciativa para
uma Maternidade sem Riscos. O objetivo desta campanha é
de reduzir a taxa de mortalidade materna em 50%. Mais
recentemente, as declaracdes na Conferéncia Internacional
sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), realizada no
Cairo em 1994, e na Quarta Conferéncia Mundial sobre a
Mulher, realizada em Beijing em 1995, reafirmaram a impor-
tancia mundial de examinar os assuntos relacionados com a
satide da mulher e a morbi-mortalidade materna. Atualmente,
um ndmero cada vez maior de paises em desenvolvimento
esta reconhecendo a necessidade de tomar medidas neste res-
peito (96, 164, 171, 230, 235, 245, 258, 289).

Enquanto o debate continua sobre as melhores estratégias a
adotar, sob a Iniciativa para uma Maternidade sem Riscos,
foram estabelecidos varios programas para reduzir a taxa de
morbi-mortalidade materna (159, 164, 174, 181). Alguns pro-
gramas enfatizam a atencdo pré-natal como maneira de iden-
tificar a mulher com alto risco de complicagdes da gravidez.
Outros enfatizam o treinamento de parteiras tradicionais, que
em alguns paises assistem na maioria dos partos. Outros,
ainda, enfatizam a importancia de estabelecer ou melhorar os
servicos de atencdo obstétrica para tratar de complicacoes
quando surgirem (96, 235). Programas de planejamento fami -
liar também contribuiram para a Iniciativa para uma
Maternidade sem Riscos, ajudando a mulher a usar métodos
anticoncepcionais para evitar a gravidez ndo prevista e de alto
risco, assim como para limitar os partos (73, 164).

Em quase todos os paises em desenvolvimento, no entanto,
ainda ndo foi analisada uma das causas principais da morbi-
mortalidade materna. Poucos paises prestam atencdo médica
de emergéncia que seja adequada para evitar as mortes e
doencas maternas atribuiveis as complicacoes do aborto pra-
ticado em condicgdes de risco (74, 274, 282, 292).

teis geralmente deixa pelo
menos dois filhos 6rfaos
(96,157). Ainda, as maes, em
quase todas as sociedades
em desenvolvimento, dedi-
cam de 12 a 15 horas de tra-
balho diarios para satisfazer
as necessidades do lar em
relacio a comida, agua e
combustiveis, assim como
com o cuidado dos filhos.
Sendo assim, quando uma
mae morre, sua familia perde
a pessoa que lhe fornece
atencao principal que, ainda,
freqiientemente é também
um membro assalariado da
familia. Quando a mae é
chefe da familia, como tende
a ser o caso em muitas cida-
des do mundo inteiro e em
areas rurais da Africa, a
morte de uma mae significa
a perda do principal membro
assalariado da familia (58).
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Tabela 1

H 35 Namero Relagio de Risco de
I A Vlda da Mae Anual de Morta- Morte
. - Mortes lidade  Materna

Corre Risco Regiao Maternas Materna  Um em:
Mortes Mat MUNDO 5 585.000 430 60
ortes Maternas, PAISES DESENVOLVIDOS-.......... 4.000 27 1.800
Relagao de Mortalidade  PAISES EM DESENVOLVIMENTO ~ 582.000 480 48
Materna e Risco de AFRICA 235.000 870 16
. Africa Oriental...............cceueuu.... 97.000  1.060 12
Mortalidade Materna, Africa Central. . 31000 950 14
por Regiao T T — 16000 340 55
'Relagao de mortalidade materna éfn,ca do ,c"l 3.600 260 75
(RMM) = namero total de mortes Afrlga Ocidental....................... 87.000 1.020 12
maternas por cada 100.000 nascidos ASIA 323.000 390 65
vivos. Esta relagao mede o risco de Asia Oriental 24.000 95 410
morte que uma mulher enfrenta cada — Agja do Sul-Central............evve.. 227.000 560 35
vez que engravida. Asia Sudeste........ 56.000 440 55
’A Australia, Nova Zelandia e o Japdo Asia Ocidental.. 16.000 320 55
foram excluidos dos totais regionais, EUROPA 3.200 36 1.400
mas sdo incluidos no total para os Europa Oriental.......................... 2.500 62 730
paises desenvolvidos. AMERICA LATINA & CARIBE....... 23.000 190 130
Fonte: OMS e UNICEF 1996 (295). Am(fn'ca Central.................. 4.700 140 170
América do Sul........................... 15.000 200 140
Population Reports AMERICAZDO NORTE................. 500 1 3.700
OCEANIA 1.400 680 26
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Mortalidade e morbidade materna

Mortes preveniveis, lesoes evitaveis

A Organizag¢do Mundial da Satde (OMS) define a mortalidade
materna como a morte de uma mulher durante a gravidez ou nos
42 dias apos a gravidez, seja qual for a durag@o e o local da gra-
videz, por qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez
ou manejo da mesma (289). Cinco sdo causas diretas: a hemorra-
gia, a sepse, a hipertensdo induzida pela gravidez, o parto obsta-
culizado e as complicagdes do aborto em condigoes de risco, e
estas causas sdo responsaveis por mais de 80% das mortes
maternas (4, 26, 54, 181, 245, 258, 285). Ainda, embora ndo seja
uma causa direta, a anemia ¢ um fator em quase todas as mortes
maternas. A anemia é muito comum entre as mulheres que
vivem em paises em desenvolvimento, e até 60% das mulheres
gravidas que vivem nestes paises sofrem de anemia nutricional
(59, 289). Uma mulher anémica ¢ cinco vezes mais propensa a
morrer por causas relacionadas com a gravidez do que uma mu-
lher que ndo € anémica (269). A anemia, geralmente conseqiién-
cia de uma deficiéncia de ferro, malaria ou alguma outra doenga
parasitica, contribui @ mortalidade materna ao reduzir a probabi-
lidade de que a mulher sobreviva a uma hemorragia e a outras
complicagdes da gravidez e do parto (147).

Hemorragia. A hemorragia ¢ a causa principal de morte mater-
na e pode matar uma mulher em somente alguns poucos minu-
tos. Durante a gravidez ou depois do parto, a hemorragia pode
resultar de um parto prolongado, de uma ruptura uterina, ou do
descolamento prematuro da placenta da parede uterina. Uma
hemorragia também pode ocorrer depois de um aborto esponta-
neo ou de um aborto induzido em condigdes de risco.

Sepse. A infecc¢ao pode surgir depois do parto, ou aborto espon-
taneo ou aborto em condigdes inadequadas, porque residuos de

[
O Alcance do Aborto em Condicoes de Risco

tecido permanecem no utero, quando se introduz instrumental ou
outros objetos ndo limpos na vagina, ou quando os procedimen-
tos para assepsia ndo sdo seguidos. O aborto séptico, no qual a
cavidade endometrial ou seu conteudo s3o infectados, freqiiente-
mente segue ao aborto incompleto, espontaneo ou induzido.

Hipertensiao induzida pela gravidez. Esta condi¢ao pode ser
uma das emergéncias obstétricas mais dificeis de evitar e contro-
lar. A etapa inicial desta condigdo ¢é caracterizada pela hiperten-
sdo, retencao de liquidos (edema) e proteina na urina. Pode
ocorrer eclampsia durante a gravidez ou depois do parto, com o
resultado de convulsdes, insuficiéncia cardiaca ou renal, hemor-
ragia cerebral e a morte (52, 53).

Parto obstaculizado. Este ocorre quando a cabeca do bebé ndo
consegue passar pela abertura pélvica da mulher, e pode resultar
devido ao mau posicionamento do bebé, a falta de maturidade
fisica da mulher, a um crescimento atrofiado, a distor¢ao pélvica
produzida por doenga ou desnutri¢cdo, ou por causa de anormali-
dades do colo uterino ou da vagina, que algumas vezes decorrem
da mutilagdo dos genitais femininos (260). A nZo ser que se
possa realizar uma cesarea, a mulher com parto obstaculizado
pode morrer de uma hemorragia, ruptura uterina, infec¢ao ou
esgotamento. O parto obstaculizado e suas complicagdes sdo a
causa principal da mortalidade materna na Africa Sub-Saariana
(147, 153, 233).

Complicacdes do aborto em condi¢bes de risco. As complicagdes
comuns incluem o aborto incompleto, a infecgdo, a hemorragia e
as lesdes intra-abdominais, laceragdo cervical e a perfuragdo ute-
rina (135, 154). Todas podem ser fatais, se ndo sdo tratadas.

América Latina. De acordo com os calculos da OMS e de
outras organizacdes, a América Latina tem a taxa mais alta de

Cada ano ocorrem aproximadamente entre 36 e 53 milhoes
de abortos no mundo (94). Destes, é estimado que até cerca
de 20 milhdes ocorrem em condigdes de risco: sao realizados
fora dos sistemas de satde, e sdo praticados por provedores
sem as qualificacdes necessarias, em condicdes pouco sauda-
veis, ou ambas (292). Quase todos os abortos em condicoes
de risco ocorrem nos paises em desenvolvimento, onde os
abortos sdo limitados por lei.

Nos paises em desenvolvimento, as complicacdes do aborto
em condigdes inadequadas causam entre 50.000 e 100.000
mortes maternas anualmente (94, 233, 292). A OMS calcula
que a proporgao de mortalidade materna resultante das com-
plicacdes do aborto varia entre 8% na Asia Ocidental e 26%
na América do Sul, com uma média mundial de 13% (292).
Em alguns contextos, a maioria das mortes maternas s3o atri-
buidas as complicagdes do aborto em condic¢des de risco e,
em certas areas, é possivel que essas complicagdes sejam a
causa principal da morte da mulher em idade reprodutiva (23,
78,142,153,157,203, 207, 255, 292).

A estimativa da incidéncia mundial do aborto e das mortes
atribuiveis ao mesmo requer a compilacdo de informacao de
vérias fontes. Nos paises em que o aborto é legalizado e onde
existem sistemas para a compilacdo de dados, é possivel obter
informacdo exata; enquanto que nos paises em que o aborto
é legalmente restrito, as estatisticas sobre o aborto sdo meros
célculos. A qualidade destes calculos varia notavelmente
entre regides e paises. Estdo sendo realizados esforcos ao
nivel internacional para melhorar a qualidade de dados dis-
poniveis sobre as mortes atribuiveis ao aborto, assim como
sobre a mortalidade materna (301).

4

abortos em condigées inadequadas: anualmente cerca de 4,6
milhdes, o seja, 40 de cada 1.000 mulheres em idade repro-
dutiva sofrem abortos (292). E calculado que estes abortos sdo
responsaveis por um quarto do total de mortes maternas que
ocorrem na América Latina—6.000 mortes por ano (13, 292)
(veja a Tabela 2). Em alguns paises, os estudos baseados em
hospitais relataram fracdes ainda mais altas (240). Entre 1985
e 1989, por exemplo, quase um terco da mortalidade materna
em um hospital colombiano era atribuivel ao aborto realizado
em condi¢des inadequadas (81). Em um hospital brasileiro,
entre 1978 e 1987, as complicagdes do aborto causaram 47%
das mortes maternas (157).

Asia. Apesar de que a Asia, o continente com maior popula-
¢do do mundo, tenha a taxa mais baixa de abortos (12 por
cada 1.000 mulheres) de todos os paises em desenvolvimen-
to, também tem o maior nimero absoluto de abortos realiza-
dos em condicgdes de risco o que chega a cerca de 9,2 milhoes
por ano. Quase a metade dos abortos em condic¢des inade-
quadas ao nivel mundial ocorrem na Asia, o seja, quase um
terco somente na Asia do Sul. O aborto em condicdes de risco
é responsavel por 12% das mortes maternas na Asia—40.000
mortes por ano (292) (veja a Tabela 2).

Africa Sub-Saariana. A mulher africana é a mais provavel a
morrer quando sofre um aborto em condi¢des de risco. Cerca
de um de cada 150 abortos resulta em falecimento materno
(292). Na Africa Sub-Saariana, cada ano, cerca de 3,7 milhoes
de abortos sdo realizados em condi¢ées inadequadas, ou seja,
26 abortos por cada 1.000 mulheres, e cerca de 23.000 mu-
lheres africanas morrem por complicagdes (292) (veja a
Tabela 2). As complicagdes resultantes de abortos sao respon-
saveis por 13% de todas as mortes maternas na Africa (292).
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A Morbidade Materna

E possivel que a mulher que sobreviva as complicagdes da
gravidez sofra problemas de satde subseqiientes, inclusive dor
pélvica cronica, doencga inflamatoria pélvica e infertilidade
secundaria (96, 154, 166, 292). Também podem correr maior
risco de ter uma gravidez ectopica (uma condi¢do que
potencialmente coloca a vida em risco, na qual o 6vulo fertili-
zado se implanta e se desenvolve fora do ttero, geralmente em
uma das trompas de Falopio), um parto prematuro, um aborto
espontaneo, um prolapso uterino e incompeténcia cervical,
porque o colo uterino se dilatou excessivamente ou sofreu
lesdo (292).

Apesar do pouco conhecimento sobre o alcance da morbidade
materna nos paises em desenvolvimento, ¢ estimado que ocor-
rem entre 16 ¢ 100 episédios de doencga ou incapacidade por
cada morte materna (148). A evidéncia mais recente sugere
que estes calculos provavelmente sejam baixos demais. Em
Bangladesh, por exemplo, por cada morte materna, mais 73
mulheres sofreram graves doencas relacionadas a gravidez e
no Egito, 56 mulheres. Quando cada episédio de morbidade
relacionada a gravidez foi contado separadamente (entre eles a
morbidade menor e a morbidade multipla na mesma mulher),
foram somadas até 700 doengas maternas em Bangladesh,
mais de 1.000 no Egito e quase 600 na india por cada morte
materna (75).

Além de afetar a satide fisica da mulher, estas doengas tam-
bém podem ser prejudiciais para seu bem-estar socio-
economico se afetarem a sua capacidade de trabalhar ou de
inter-relacionar-se com a comunidade (49, 55, 74, 245, 258,
292). Nos paises em que a mulher define sua condigdo social
pela sua capacidade de ter filhos, a infertilidade pode ser emo-
cional, social e economicamente devastadora (289).

A fistula obstétrica, uma das morbidades mais sérias € mais
comuns relacionadas com a gravidez, resulta do parto obstacu-
lizado. Uma fistula ¢ uma abertura entre a vagina e o reto
(fistula reto-vaginal) ou entre a vagina e a bexiga (fistula
vésico-vaginal) que permite que as fezes ou a urina entrem
na vagina. Uma mulher com fistula sofre de incontinéncia,
e o odor consequente e falta de higiene, que resultam da
fistula, causam desconforto a mulher, que freqiientemente
¢ rejeitada pela sua comunidade. A fistula obstétrica pode
ser tratada cirurgicamente, mas a maioria das mulheres nos
paises em desenvolvimento ndo tem acesso a este tipo de
tratamento.

Resposta a Necessidade

Os paises desenvolvidos, geralmente t€m tecnologias e siste-
mas administrativos de satide que podem evitar a maioria das
mortes ¢ doengas maternas. Embora o tratamento médico
apropriado das complicagdes relacionadas com a gravidez,
geralmente, ndo requeira equipamento nem treinamento espe-
cial em tecnologia avangada (74, 148, 209, 289), em muitos
paises em desenvolvimento ndo existe atencdo médica dispo-
nivel, ou a mulher ndo pode chegar a unidade de saude em
tempo. Sendo assim, torna-se dificil, sendo impossivel, separar
a causa médica imediata de uma morte materna dos fatores
sociais, econdmicos e culturais que levam e influenciam esta
condi¢do médica e seu tratamento (67, 74, 253). Sendo que a
mortalidade materna esta intrinsecamente relacionada com
tantos fatores sociais, a OMS e UNICEF a descrevem como
um “indicador critico da condi¢ao social da mulher, de seu
acesso a atencdo médica e da capacidade do sistema de satide
para responder a suas necessidades”, incluindo a disponibili-
dade, acessibilidade e aceitabilidade do planejamento familiar
e a atencdo durante a maternidade (4, 295).

lam porcentagens muito mais altas. Na Etiépia, por

exemplo, em um estudo realizado em hospitais, foi | Tabela 2. Aborto em Condicdes de Risco ao Nivel Mundial

demonstrado que quase 40% das mortes maternas
foram atribuiveis as complicacoes do aborto (297). Na
Nigéria, durante a década de 1980, em dois hospitais
docentes, as complicacdes do aborto causaram 20%
(17) e 35% (206) das mortes maternas. Em um terceiro
hospital, 37% das mortes ginecolégicas resultaram das

Estimativas Globais e Regionais da OMS

Aborto em Condicoes de Risco e Mortes Relacionadas, 1994

Namero Anual ~ Ndmero Anual Risco de
de Abortos  de Mortes Resul-  Morte por
em Condicbes tantes de Abortos Abortos em

PSS de Risco em Condicoes Condicoes
complicagdes do aborto (8). Regiao (em milhoes) de Riscf) de Riico
Europa Oriental. Na Europa Oriental, faz décadas que | Total Mundial...................... 20.00 70.000 1 em 300
os casais consideram desejavel ter familias pequenas; Paises Desenvolvidos.......... 2.34 600 1 em 3.700
no entanto, a mulher teve pouco acesso aos métodos 0.26 100 1 em 2.600
anticoncepcionais modernos ou pouca confianca . . - ’ :
neles. Consequentemente, o aborto se converteu no Pa,:se.s em Desenvolvimento 17.62 69.000 1 em 250
meio primordial de limitar a fertilidade em muitos pai- AfFiCacreeresrerreresrevrrenseevnnes 3.74 23.000 1 em 150
ses da Europa Oriental e na Comunidade de Estados X 7 T . 9.24 40.000 1 em 250
Independentes (antiga Unido Soviética) (56, 129, 130). América Latina................. 4.62 6.000 1 em 800

A pesar de que o aborto é legalizado nestes paises,

Se a soma dos nimeros é desigual é porque foram arredondados.

muitos dos procedimentos sdo realizados em condi- Fonte: OMS, 1994 (292) Population Reports

¢oes pouco saudaveis ou por provedores mal treina-
dos. Sendo assim, as complicacdes do aborto realizado em
tais condicdes sdo a causa principal da mortalidade materna,
sendo responsavel, por exemplo, por 25% a 30% de todas as
mortes maternas na Rissia e de 50% na Albania (56, 136, 213).

Paises nos quais o aborto é legalizado. Além da Europa
Oriental e da Comunidade de Estados Independentes, em
alguns pafses em desenvolvimento nos quais o aborto é lega-
lizado também ocorrem abortos em condi¢des inadequadas.
Na India, por exemplo, o aborto é legalizado, mas muitas
mulheres recorrem a expedientes fora do sistema formal de
salde, porque existem poucos estabelecimentos médicos
equipados para prestar servicos de aborto sem risco. Ainda,
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nos lugares onde estes servicos sdo prestados na india, os pro-
blemas relacionados com o custo, o sigilo e a qualidade dis-
suadem as mulheres. Além disso, muitas pessoas ndo sabem
que o aborto ¢ legalizado (47, 94, 123, 212, 280). Dos esti-
mados 5,3 milhdes de abortos induzidos na India, em 1989,
4,7 milhdes ocorreram fora de estabelecimentos de sadde
aprovados, consequentemente, possivelmente em condicoes
potencialmente inadequadas (123).

Na Turquia, onde o aborto é legalizado, deve ser realizado ou
supervisionado por gineco-obstetras, o que significa que o
aborto apropriadamente praticado é inacessivel a maioria das
mulheres rurais (185). Entre as mulheres na Turquia, cujos




Video de JHU/PCS: Coloquese-se nos Seus Sapatos

Até 20 milhdes de abortos sao realizados a cada ano. Nos paises
em desenvolvimento, 10% a 50% das mulheres que sofrem estes
abortos precisam de atencao médica subseqiiente. Geralmente,
porque falta atencao ou esta é inadequada, muitas dessas mulhe-
res morrem sem necessidade.

abortos sdo legais e realizados em clinicas médicas, ocorrem
49 mortes por cada 100.000 procedimentos, enquanto que
para mulheres cujos abortos ocorrem fora das clinicas médi-
cas, o risco de morte quadruplica, isto é 208 mortes por
100.000 procedimentos (156).

Na Zambia o aborto é legalizado, mas muitas mulheres e pro-
vedores de servicos desconhecem este fato. Ainda, o aborto
legalizado e apropriadamente praticado é inacessivel a maio-
ria das mulheres porque elas precisam obter o consentimento
de trés médicos (165). Conseqiientemente, para cada mulher
na Zambia que teve um aborto legalizado em 1991, cinco
procuraram tratamento de emergéncia para as complicacoes
do aborto induzido sob condi¢des inadequadas (41).

Areas em que o aborto é restrito. Por outro lado, em areas
onde o aborto é restrito por lei, os servicos de aborto realiza-

dos em condic¢des adequadas frequentemente estdo a disposi-

¢do daquelas mulheres que podem pagar pelos servicos. Em

toda América Latina, por exemplo, as clinicas privadas ofere-

cem servicos de aborto; no Brasil, algumas inclusive anuncia-

ram tais servicos nos jornais (94). No Marrocos e Iran, o
aborto em geral é legalizado, mas é conhecido que as mulhe-

res que podem pagar altas tarifas aos médicos obtém servicos
de aborto em condicdes mais adequadas do que as oferecidas
pelas parteiras tradicionais (80, 198). Ainda, as mulheres que

tém dinheiro viajam a pafses onde o aborto é legalizado com

o fim de obter servicos em condi¢oes adequadas.

|
As Complicacdes do Aborto em Condicdes de Risco

Nas regioes em desenvolvimento, calcula-se que as mortes
atribuiveis ao aborto em condi¢coes de risco chegam a 100
mortes por cada 100.000 abortos na América latina, 400 mor-
tes por cada 100.000 abortos na Asia e 600 mortes por cada
100.000 abortos na Africa (292). Em contraste, a taxa agrega-
da de mortalidade devida as complicagdes do aborto legal em
13 paises, a maioria desenvolvidos, para os quais estdo dis-
poniveis dados exatos, é de 0,6 mortes por cada 100.000
abortos (94). A taxa de mortalidade é baixa porque nestes pai-
ses os abortos sdo realizados principalmente por provedores
competentes que usam equipamento apropriado em condi-
¢Oes assépticas.

Com base nos resultados de varios estudos, a OMS calcula
que nos paises em desenvolvimento, entre 10% e 50% das
mulheres que sofrem abortos em condi¢des de risco requerem
atencdo médica subsequiente (292). Os seguintes quatro fato-
res, junto com a satde geral da mulher, determinam se uma
mulher que estd no processo de abortar corre o risco de sofrer
complicacdes médicas ou de morrer devido ao procedimen-
to: 1) o método usado para realizar o aborto, 2) a habilidade
de quem presta o servico, 3) a duragdo da gestacdo e 4) a
acessibilidade e qualidade das instalagbes médicas para o tra-
tamento de qualquer complicagdo que surja (167, 233).

As complicagdes mais comuns do aborto sdo o aborto incom-
pleto, a sepse, a hemorragia e a lesdo intra-abdominal (9, 150,
154, 155, 292). Com excec¢do da lesdo intra-abdominal, todas
as complicagdes podem resultar de um aborto espontaneo
(perda da gravidez) ou induzido. Se estas ndo sdo tratadas
pode resultar em morte (133, 150,154). Além disso, a mulher
que sobrevive as complicagbes que surgem imediatamente
depois do aborto, tem a possibilidade de sofrer incapacidade
para o resto de sua vida ou enfrenta um alto risco de sofrer
complicagdes em futura gravidez (96, 166, 292) (veja o texto
destacado nas paginas 4 e 5).

Aborto incompleto. A complicagdo mais comum do aborto
ocorre quando tecido residual permanece no UGtero depois de
um aborto espontaneo ou induzido em condigdes de risco.
Entre os sintomas tipicos figuram a dor pélvica, caimbras, dor
nas costas, sangramento persistente e um Gtero mole e
aumentado (154, 250, 282).

Sepse. A sepse ocorre durante o aborto quando a cavidade
endometrial e seu contetdo sao infectados (154), geralmente
em decorréncia da introdugdo de instrumental contaminado
no colo uterino ou quando tecido residual permanece no
Gtero (282). Além de sofrer os sintomas gerais do aborto incom-
pleto, a mulher com sepse apresenta febre, calafrios e secre-
¢do vaginal fétida. O sangramento pode ser leve ou intenso
(154, 250, 282). Os primeiros sinais de aborto séptico freqliente-
mente aparecem poucos dias depois de um aborto espontaneo
ou induzido em condi¢bes inadequadas. Do (tero, a infec¢do
pode propagar-se rapidamente e converter-se em sepse abdo-
minal generalizada. Febre alta, dificuldade respiratéria e hipo-
tensdo tendem a indicar uma infec¢do mais extensa (252).

Hemorragia. Sangramento profuso pode ocorrer quando um
aborto incompleto ndo é tratado. Ainda, algumas técnicas
para induzir o aborto, tais como a curetagem uterina ou a
introducdo de varetas ou outros objetos no colo uterino,
podem causar lesées intra-abdominais que produzem sangra-
mento profuso. As ervas, drogas ou quimicos causticos ingeri-
dos ou introduzidos na vagina ou no colo uterino podem
provocar reacdes toxicas e produzir hemorragia (154). O risco
de hemorragia pés-aborto aumenta com a idade gestacional,
assim como com o uso de anestesia geral durante o aborto
induzido em condig¢ées inadequadas (48, 285).

Lesdo intra-abdominal. Ao introduzir instrumentos no colo
uterino para induzir um aborto, se pode cortar ou perfurar o
colo, o (tero e outros 6rgdos internos. A lesdo mais comum é
a perfuragdo da parede uterina. Também podem ser lesiona-
dos os ovarios, as trompas de Falépio, o intestino, a bexiga ou
reto (292). Uma lesdo intra-abdominal pode ocasionar uma
hemorragia interna na qual se manifeste pouco ou nenhum
sangramento vaginal.

Quantas mulheres precisam de atencdo médica? A sepse e a
hemorragia que resultam de um aborto espontineo ou um
aborto induzido em condicdes inadequadas sdo as razdes
mais comuns pelas quais as mulheres nos paises em desen-
volvimento procuram tratamento nas unidades gineco-
obstétricas dos hospitais (155, 231). No Quénia, por exemplo,
de acordo com dois estudos baseados em hospitais e realiza-
dos durante a década de 1980, as mulheres com complica-
¢des pos-aborto representavam 60% do total de internacgdes
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ginecoldgicas (10, 207). Em um estudo de sete anos, as compli-
cagdes do aborto constituiram 77% de todas as internagdes gine-
colégicas de emergéncia no University College Hospital em
Ibadan, Nigéria (150). Nos resultados de um recente estudo no
Egito, realizado em 86 hospitais do setor publico, foi indicado que
cada més cerca de 28.000 mulheres procuram estes estabeleci-
mentos para receber atencdo pés-aborto (62).

Em geral, as mulheres pobres e jovens correm maior risco de
morte e doenga como conseqiiéncia do aborto em condi¢cées de
risco. Nos lugares onde o aborto é restrito, elas raramente tém
acesso a servicos em condicdes adequadas e, além disso, estdo
mais propensas a gravidez ndo desejada por falta de acesso a
métodos de planejamento familiar (60, 94, 210, 211). Nas cida-
des da América Latina, por exemplo, onde o aborto estd sendo
realizado com maior freqiiéncia por profissionais médicos, é
mais provavel que uma mulher pobre se interne por complica-
¢oes do aborto do que uma mulher com recursos, que se dirige
a uma clinica privada para receber servigos de aborto em condi-
¢oes adequadas. Por outro lado, a mulher pobre tem maior incli-
nacdo para induzir o aborto em si mesma ou a recorrer a um
provedor sem treinamento ou mal preparado, porque ndo pode
pagar o que o médico cobra (210, 240). Além da falta de unida-
des médicas, ou da distancia que a mulher precisa percorrer para
chegar nas unidades, os fatores culturais, tais como a incapaci-
dade de viajar sem ser acompanhada por um homem, chegam a
limitar o acesso de uma mulher a atencdo médica quando sur-
gem complicacoes.

A mulher que sofre um aborto espontaneo (ou perda da gravidez)
precisa de atencdo médica oportuna e com empatia. No Egito,
por exemplo, um terco das mulheres que procuraram tratamento
nos 86 hospitais do setor publico, aparentemente haviam sofrido
um aborto espontaneo, ou seja, ndo manifestaram nenhum sinal
de aborto induzido e afirmaram que a gravidez foi planejada e
desejada (62). Assim como a mulher que sofre um aborto em
condigoes inadequadas, a mulher que sofre um aborto esponta-
neo enfrenta riscos desnecessarios a salde, incapacidade perma-
nente ou até morte, se ndo existir atengdo pos-aborto disponivel
ou se esta ndo é eficaz (87, 177, 279).

Além de causar muitas mortes e muito sofrimento, o tratamento
das complicacdes do aborto consome uma grande parte dos
orcamentos destinados a atencdo médica, assim como dos escas-
sos recursos médicos. Em certas areas, por exemplo, sdo utiliza-
das grandes quantidades de recursos, tais como estoques de
sangue para transfusdes, com o fim de tratar as complica¢des do
aborto em condigdes de risco (10, 91, 122, 150, 275).

() Planejamento da
Atencao Médica para
Salvar a Vida da Mulher

As complicagdes de abortos sdo uma emergéncia médica
comum nos paises em desenvolvimento. No entanto, na maio-
ria dos paises, a atencdo pds-aborto é fornecida em um contexto
de crise (34, 46). Grande parte dos sistemas de satde nos paises
em desenvolvimento, independentemente da sua politica em
relacdo ao aborto induzido, ndo planeja sistematicamente ou for-
nece atencao médica de emergéncia de maneira eficaz, para mu-
Iheres que sofrem de complicagdes relacionadas ao aborto (114,
148, 209, 277, 279, 289). Como resultado, o tratamento fre-
qlientemente é postergado e ineficaz, com conseqtiéncias caras
e de risco a vida.

Conforme resumo das pesquisadoras Judith Fortney e Karungari
Kiragu sobre a atencdo pés-aborto na Africa:

As mulheres podem ficar sem atencao de emergéncia, seja
por falta de planejamento ou previsao por parte dos prove-
dores de saide, porque as proprias mulheres ttm medo de
procurar atengao quando surgem complicacdes porque o
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As Declaracoes Internacionais
Urgem por uma Prestacao de
Atencao Pos-aborto Humanizada

Nas ultimas reunides internacionais o aborto em condi¢des de
risco foi destacado como um problema de saude publica ao nivel
mundial, e os governos ¢ os sistemas de satide foram solicitados
a melhorar a atengdo de emergéncia prestada as mulheres que
sofrem de complicagdes do aborto. As declaragdes provenientes
destas reunides encorajam as nacgdes a prestar atengdo médica
pds-aborto humanitéria, assim como servicos e orientagao de pla-
nejamento familiar @ mulher (111, 263, 264).

Cairo. A Conferéncia Internacional de Populagdo e Desenvolvi-
mento (CIPD) realizada pela ONU no Cairo em 1994 estabeleceu
o primeiro documento reconhecido ao nivel mundial, que admite
que o melhoramento da aten¢do pds-aborto é essencial para a
saude da mulher (187). No muito debatido paragrafo 8.25 o
Programa de Acao da conferéncia declara:

Em nenhum caso o aborto deve ser promovido como um método de
planejamento familiar. Todos os governos e as organizagoes inter-
governamentais e ndo-governamentais pertinentes sdo encoraja-
das a fortalecer seu compromisso com a savude da mulher, tratar os
impactos na saude, resultantes de abortos realizados em condi-
¢oes inadequadas, como uma preocupagdo de saude publica e
reduzir a recorréncia do aborto através da prestag¢do de servigos
de planejamento familiar mais amplos e melhores. Mdxima priori-
dade deve sempre ser dada a prevengdo da gravidez ndo desejada
e a fazer todo o possivel para eliminar a necessidade do aborto. As
mulheres que tém gravidez ndo desejada devem ter facil acesso a
informagdo fidedigna e a assessoria compreensiva. Quaisquer
medidas ou mudangas relacionadas com o aborto, que sdo intro-
duzidas no sistema de saude, podem ser determinadas somente ao
nivel nacional ou local, em conformidade com o processo legisla-
tivo nacional. Nos casos em que o aborto ndo é contrario a lei, os
abortos devem ser realizados em condigoes adequadas. Em todos
os casos, as mulheres deveriam ter acesso a servigos de boa qua-
lidade para tratar as complicacbes resultantes de abortos.

Servigos de planejamento familiar, educagdo e assessoria pos-

aborto devem ser fornecidos oportunamente, pois ajudam também
a evitar a repeti¢do dos abortos. (264)

Mauricio. Também em 1994, os representantes de 20 paises afti-
canos se reuniram em Mauricio, no Congresso da IPPF sobre o
Aborto em Condigdes de Risco e o Planejamento Familiar
Pos-aborto. A Declaragdo deste congresso solicitou aos paises
participantes tratar os problemas de satde e os problemas sociais
da mulher africana causados pelo aborto em condi¢des de risco.
A declaragdo também encorajou os paises a fortalecer in-
formag@o, educacdo e servicos de planejamento familiar; a real-
car a responsabilidade do homem no planejamento familiar e na
prevencdo da gravidez ndo desejada; a incrementar a disponibili-
dade de tratamento de emergéncia de alta qualidade, humanizado
e oportuno as mulheres, inclusive adolescentes, que sofrem com-
plicagdes de abortos em condi¢des inadequadas; e a assegurar a
prestacdo de orientacdo pos-aborto e de servicos de planejamen-
to familiar (111).

Beijing. Em 1995, a Quarta Conferencia Mundial sobre a Mulher,
realizada em Beijing, reafirmou a importancia de prestar atencao
médica de emergéncia as mulheres que sofrem complicagdes pds-
aborto. O paragrafo 106(j) da Declaracdo de Beijing encoraja os
governos a:

Reconhecer e lidar com o impacto na saude do aborto em condi-
¢oes de risco, como uma principal preocupagdo de sauide publica,
conforme acordado no paragrafo 8.25 do Programa de A¢do da
Conferéncia Internacional de Populagdo e Desenvolvimento (263).
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aborto é ilegal, ou porque os proprios provedores nao
priorizam o tratamento destas mulheres, mesmo quando
a condicao delas é critica. Além disso, a falta de coor-
denacao entre a atencao pos-aborto e estabelecimentos
de planejamento familiar deixa muitas mulheres que
sobrevivem as complicacoes pos-aborto em risco para
outra gravidez nao planejada e outro aborto em condli-
coes de risco (74).

Recentemente, nas declaragdes das principais reunides inter-
nacionais foi reconhecido que o aborto em condic¢oes de risco
é uma preocupacdo principal de satde pdblica ao nivel glo-
bal e foi solicitada uma melhor atengdo médica para mulhe-
res que sofrem de complicacoes resultantes de aborto (veja o
texto destacado na pagina 7).

[
A Necessidade de Planejar a Atencdo a Saidde

A maioria das mortes e incapacidades relacionadas ao aborto
pode ser evitada com procedimentos médicos de emergéncia
que requerem somente equipamento basico, habilidades, e
medicamentos. Na maioria dos casos quando as mulheres
sofrem uma incapacidade permanente, é porque nio recebe-
ram tratamento médico de forma oportuna. Nos paises em

desenvolvimento, muitas mulheres com complicacdes de
abortos sofrem dias antes de procurar ou receber atencio (22,
61, 204, 219, 255). Em um hospital na Indonésia, por exem-
plo, a maioria das mulheres ja chegava em estado critico (61).
O caso de uma boliviana, de 35 anos, é tipico. Ela faleceu de
complica¢oes por aborto dentro das trés horas de chegar ao
hospital, mas tinha sofrido sintomas por 15 dias antes de pro-
curar tratamento (22).

Muitas mulheres e o/as amigo/as e familiares encarregados
postergam a procura da atencdo apdés um aborto em condi-
¢oes de risco por medo de que os provedores |hes rejeitem a
atengdo e avisem as autoridades (219). Algumas postergam a
procura da atengdo porque ndo conhecem ou tém medo do
sistema formal de atencdo a sadde. Em alguns casos, ndo
reconhecem a gravidade da complicacdo (219,253). Outras
mulheres, ainda, ndo conhecem ou ndo podem pagar pelo
transporte para um hospital ou ndo conseguem pagar a atengao
médica e medicamentos. As adolescentes freqlientemente pos-
tergam a procura ainda mais do que as mulheres de maior
idade porque temem a reacdo dos pais ou ndo sabem onde
encontrar atencdo a satde (veja o texto destacado na pagina 8).

Uma vez que chegam a hospitais ou clinicas, muitas mulhe-
res esperam horas e, em alguns casos, dias, antes de receber

A Taxa de Aborto em Condi¢oes de Risco Segue Aumentando entre Adolescentes

O aumento na taxa de aborto em condi¢des de risco nas adole-
scentes € um problema cada vez maior. Nos paises em desenvol
vimento, especialmente na Africa e América Latina (22, 24, 74,
97, 191, 217, 292) as estimativas sdo que as mulheres menores de
20 anos de idade tém entre um milhdo e 4,4 milhdes de abortos
por ano. A maioria destes abortos ocorre em condi¢des inadequa-
das e, para algumas adolescentes, o aborto que ocorre em tais con-
digdes leva a uma incapacidade para o resto da sua vida, a
infertilidade ou a morte (39, 87, 186, 195, 216, 299). Um dos prin-
cipais riscos a saude enfrentados por uma adolescente € o aborto
praticado em condi¢des inadequadas (168).

As mulheres menores de 20 anos freqiientemente representam
uma parte maior do que lhes corresponde em termos de casos de
complica¢des de aborto, conforme relatado pelos hospitais nos
paises em desenvolvimento (34, 97, 145, 216, 222, 256). Em
Quénia, por exemplo, 53% das pacientes com aborto séptico ti-
nham menos de 20 anos de idade (10). Em dois estudos nigeria-
nos, as adolescentes representaram 61% e 74% das pacientes com
aborto séptico (6, 7). De forma semelhante, uma proporgdo muito
maior do que esperada das mortes relacionadas com o aborto ocor-
rem nas mulheres jovens e solteiras. Em um estudo realizado em
Uganda, por exemplo, quase 60% das mortes devidas ao aborto
realizado em condigdes de risco ocorreu entre mulheres menores
de 20 anos de idade (266). De acordo com um estudo nigeriano,
as complicacdes do aborto sdo a causa mais comum de faleci-
mento entre as mulheres solteiras de 15 a 24 anos de idade, espe-
cialmente as que estudavam (203).

Baixa prevaléncia do uso de métodos anticoncepcionais. Como
as mulheres jovens em muitos paises em desenvolvimento poster-
gam o matrimonio, grande parte delas esta tendo relagdes sexuais
antes de casar. Embora algumas adolescentes tomem a propria
decisdo de ter relagdes sexuais, outras sdo obrigadas ou forcadas
(seja fisicamente ou por necessidade econdmica). Poucos jovens
usam métodos anticoncepcionais na sua primeira relagdo sexual,
especialmente se sdo solteiro/as (182, 194). De acordo com estu-
dos em varios paises, transcorre uma média de um ano entre a pri-
meira relagdo sexual de uma mulher e a primeira vez que usa um
método anticoncepcional (12, 50, 137). Muitas gravidezes ocor-
rem no mesmo ano logo depois da primeira relacao sexual (50,
298), e a maioria ndo ¢é prevista (194). Por exemplo, entre 200
adolescentes de 16 anos de idade dando a luz em um Hospital-
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Maternidade de Harare, em Zimbéabue, mais da metade engravida-
ram em somente trés meses apds o inicio de sua atividade sexual
(173). Na Cidade do México, quase dois ter¢os das mulheres de 18 a
19 anos de idade, com experiéncia sexual pré-nupcial, informaram
que tinham engravidado pelo menos uma vez (193).

Quando se véem frente a uma gravidez imprevista, muitas adole-
scentes recorrem ao aborto em vez de casar ou de ter o filho como
maes solteiras (37). De acordo com um estudo na Nigéria, por
exemplo, 90% das mulheres solteiras e com emprego interrompe-
ram a gravidez ndo prevista (203). Em outro estudo nigeriano, que
compreendia 1.800 mulheres de 14 a 25 anos de idade, que nunca
estiveram casadas, foi concluido que entre as que tiveram rela-
¢Oes sexuais, quase a metade das estudantes e dois ter¢os das que
ndo eram estudantes tinham engravidado, e quase todas tinham
interrompido sua gravidez por meio do aborto (201). Em algumas
areas de Nigéria e Quénia, o/as adolescentes tinham maior conhe-
cimento sobre o aborto do que sobre a anticoncep¢do moderna, e
suas atitudes em relagdo ao aborto eram mais favoraveis (25).

Muitas adolescentes correm o risco relacionado a um aborto rea-
lizado em condi¢des inadequadas para ndo ter que deixar os estu-
dos (208). Em um estudo realizado em Zambia, por exemplo, 81%
das mulheres internadas por complica¢des de abortos realizados
em condigdes de risco eram estudantes que ndo queriam que uma
gravidez inoportuna interrompesse seus estudos (237). indepen-
dentemente do seu estado civil, as adolescentes que ja deram a
luz, geralmente ndo voltam a estudar (84). Em alguns paises, a
norma € expulsar as estudantes que engravidam; somente no
Quénia, quase 10.000 estudantes anualmente sdo obrigadas a dei-
xar a escola porque estdo gravidas (70).

Em comparagdo com uma mulher mais adulta, uma mulher jovem
e solteira estd mais propensa a recorrer a um provedor nao treina-
do para interromper a gravidez e arriscar um aborto tardio e, fre-
qiientemente, auto-induzido, muitas vezes porque sente medo ou
vergonha, ou por falta de acesso ou de dinheiro (37, 66, 97, 108,
216, 284). Além disso, por estas mesmas razdes, ¢ mais provavel
que as adolescentes posterguem a procura de atengao médica para
as complicagdes do aborto (241, 299). As adolescentes que parti-
ciparam em uma pesquisa na Nigéria, por exemplo, afirmaram
que se sofrerem de complica¢des do aborto, o mais provavel é que
fujam de seus lares antes de informar a seus pais a respeito ou
antes de recorrer a uma unidade de satde (66).
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assisténcia médica (2, 46, 128, 134, 177). No Nepal, por
exemplo, mulheres internadas no hospital-maternidade nacio-
nal, com complicacoes de aborto, uma vez esperaram de um
a sete dias para tratamento (177). As razdes comuns, pelas
quais a assisténcia é postergada ou ndo disponivel em clinicas
ou hospitais, incluem a falta de protocolos, diagnéstico erra-
do, atitudes punitivas entre os provedores e uma alta carga de
casos e sobrecarga do hospital devido a falta de abastecimen-
tos ou de pessoal treinado.

Falta de normas. Sendo que ndo existe um plano claro para
prestar atencdo pds-aborto, é muito comum que as mulheres
que sofrem complicagbes do aborto ndo sejam tratadas de
imediato (14, 135, 138, 154, 219). Devido a falta de normas
claras de tratamento, é provavel que os provedores ndo saibam
qual é o tratamento mais adequado para as complicaces do
aborto, ou que nao disponham dos materiais necessarios para
um tratamento apropriado. Em muitos paises os profissionais
de satde ainda utilizam anestesia geral, por exemplo, em vez
da anestesia local, durante o tratamento das complicacdes do
aborto, o que aumenta, desnecessariamente, o tempo de pre-
paracdo, a equipe e/ou pessoal necessario para o procedi-
mento, assim como o risco a satide da mulher e o tempo que
serd necessario para recuperacao (95, 186, 238, 277, 282).

Nos lugares onde ndo foi desenvolvido um plano claro para
prestar atencdo pds-aborto, é provavel que os profissionais de
salide ndo saibam de que é sua responsabilidade tratar as
complicagdes pds-aborto, especialmente nos meios em que o
aborto estéd proibido. Pode ser que o tratamento seja posterga-
do porque o pessoal de satde teme que sofrerd medidas
legais. Na Bolivia, por exemplo, alguns membros do pessoal
pensaram, por engano, que as normas do hospital requeriam
que eles se recusassem a tratar mulheres com complicacoes
de aborto incompleto (219). Quando um plano para prestar
atencao pés-aborto é preparado, todo o pessoal de satide deve
ser informado sobre o plano e as normas de tratamento, para
evitar demoras.

Diagnéstico incorreto. Em alguns casos o tratamento adequa-
do é postergado porque os provedores ndo percebem imedia-
tamente que a condicdo da mulher esta relacionada com a
gravidez. E provavel que algumas mulheres ndo admitam ter
tentado induzir o aborto ou que inclusive ndo admitem que
estdo gravidas (218, 282). Ainda, pode ser que os profissionais
de satide ndo reconhecam a gravidade da complicacdo da
mulher. Na Zambia, por exemplo, uma mulher de 18 anos de
idade que sofria um aborto séptico foi internada por 14 dias,
com um diagnéstico incorreto de malaria, antes que um gine-
cologista diagnosticasse sua verdadeira condi¢do. Apesar de
que foi operada e recebeu uma adequada terapia de antibi6ti-
cos, a mulher faleceu oito dias depois, ou seja, 22 dias depois
de ser hospitalizada (46).

Altitudes punitivas. Entre os encarregados de formular politi-
cas e entre os profissionais de satde em todo o mundo, exis-
tem diferencas muito pronunciadas quanto a atitudes com
relacdo ao aborto induzido. Alguns profissionais de satde
apresentam atitudes com preconceitos ou punitivas com rela-
¢do as mulheres que abortaram, e que podem afetar a atencdo
médica que prestam as pacientes poés-aborto (3, 200, 243,
247). Assim mesmo, nos paises em que o aborto é legalizado,
algum profissional de saide, que ndo aprova o aborto, tem
dificuldade em separar seus sentimentos pessoais com respei-
to ao aborto, do compromisso profissional de prestar atengcdo
médica (140, 244).

Alguns provedores sentem a necessidade de castigar a mulher;
portanto, postergam seu tratamento, ndo lhes administram
medicamentos para o manejo da dor ou cobram tarifas mais
altas do que o custo real do tratamento (3, 172, 243). Alguns
provedores castigam a mulher com veeméncia por haver ten-
tado abortar, por ndo utilizar métodos anticoncepcionais ou
por ter relacdes sexuais em primeiro lugar (200, 218). Quando
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0s recursos sdo escassos e o pessoal estd sobrecarregado de
trabalho, é possivel que para alguns provedores seja ofensivo
ter que atender uma mulher que teve um aborto em condi-
¢oes de risco, a quem eles véem como uma prioridade menor
e como a causadora de seus préprios problemas. De acordo
com um provedor na Quénia: “Em geral, as pacientes sdo tra-
tadas como criminosas ou pecadoras” (242). Sendo que em
muitos casos é impossivel diferenciar entre o aborto induzido
e 0 aborto espontaneo, estas atitudes afetam a atencdo presta-
da tanto a mulher que sofre um aborto espontaneo, quanto a
mulher cujo aborto foi induzido.

Sobrecarga do hospital. O tratamento também pode demorar
devido ao grande nimero de casos de emergéncia, a falta de
materiais e medicamentos e a escassez de pessoal treinado
(14, 135, 138,154). Em um hospital na Etiépia, no qual 41 %
das mortes maternas eram atribuiveis a complica¢des do abor-
to, a aguda escassez de equipe médica, medicamentos, solu-
¢oes intravenosas e sangue para transfusbes comprometia as
normas de atencdo vigentes para tratar todas as emergéncias
relacionadas com a gravidez, inclusive as complicacdes do
aborto (14). Nos hospitais de distritos mais pequenos, as
demoras podem ser ainda mais comuns. Por exemplo, de
acordo com um estudo em Bangladesh, 15% dos hospitais de
distrito ndo forneciam transfusdes de sangue, e algumas insta-
lacbes menores nem sequer forneciam atencdo obstétrica
basica, apesar de ter pessoal médico (175). Em muitos paises,
esta falta de atengdo médica pode refletir um problema sisté-
mico mais grave: a prestacdo de atencdo inadequada para
todas as emergéncias médicas.

|
Melhoramento da Atencao, Salvar Vidas

Embora cada pais determine sua prépria politica sobre o esta-
do legal para as préticas de aborto induzido, seja onde for que
as mulheres procurem o aborto em condi¢des de risco ou
sofram um aborto espontaneo, continuardo a precisar de tra-
tamento médico para as complicacdes. As mulheres ndo pre-
cisam morrer ou sofrer lesdes permanentes das complicacdes
do aborto. Os sistemas e os profissionais da satdde podem sal-
var milhares de vidas se oferecerem a mulher atencao pos-
aborto que cubra tanto as suas necessidades médicas
imediatas, quanto a necessidade de evitar futura gravidez ndo
prevista e, por fim, futuros abortos em condicdes de risco.

Uma estratégia para a atencido pdés-aborto é um enfoque de
salde publica centrado em identificar e corrigir as deficién-
cias criticas na prestacdo de servicos médicos de emergéncia

Em lugares onde o aborto ocorre em condicdes inadequadas, é
provavel que este seja um dos riscos mais sérios que uma ado-
lescente corre em relacao a sua satde. Os abortos sao espe-
cialmente arriscados para as adolescentes porque elas
freqilentemente postergam a procura de um aborto, recorrem a

provedores nao treinados ou tentam auto-induzir o aborto.
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e na sua administracdo. Quando os sistemas de salde tém
uma estratégia para prestar atencio pés-aborto, as complica-
¢oes do aborto recebem um tratamento répido e eficaz. Esta
estratégia também garante que a atencdo médica, o planeja-
mento familiar e outros servigos de satde reprodutiva estejam
disponiveis e acessiveis a maior quantidade possivel de mulhe-
res. A atencdo pés-aborto inclui ou oferece servicos e orienta-
¢do em planejamento familiar a toda mulher tratada por
complicacdes do aborto (e a seu parceiro, se for apropriado)
para reduzir o risco de futura gravidez ndo desejada e evitar a
repeticdo de abortos no futuro. Ainda, se necessério, a mulher é
encaminhada a outros servicos de satde reprodutiva (87, 277).

O trabalho em etapas. A chave para uma estratégia eficaz de
atencao poés-aborto é comecar imediatamente a implementar
qualquer melhoramento na atencdo, que seja mais viavel e
conveniente para cada contexto especifico. O nivel de aten-
¢do médica disponivel, assim como os fatores que afetam o
acesso da mulher a essa atencao varia amplamente entre os
paises em desenvolvimento. Em grande ntimero de situagoes,
é necessario elaborar uma estratégia de atencao pés-aborto e
aplica-la por etapas. Em alguns paises latino-americanos, por
exemplo, o estigma vinculado a equipe de aspiracdo manual
intra-uterina (AMIU) era tal que muitos profissionais da satde
ndo estavam dispostos a adotar esta nova técnica para a aten-
¢do pos-aborto. Em tais meios, a abordagem de oferecer pri-
meiro servigos de planejamento familiar a todas as mulheres
poés-aborto, teve maior éxito (100). Em outros lugares, a apli-
cacdo de um programa em grande escala, no qual os médicos
foram treinados na técnica de AMIU, o estabelecimento de
uma érea de tratamento com AMIU e a implementacdo de
servicos de planejamento familiares tiveram mais éxito (177).

Em quase todos os paises em desenvolvimento, melhorar a
atencdo pos-aborto é um desafio enorme. Para melhorar a
atencao precisa existir lideranca dentro do sistema de sadde,
planejamento estratégico, mudancas programéticas e coope-
ragdo entre os diversos setores do sistema de satde. Os parti-
darios de melhoramentos na atencdo pds-aborto percebem,
com freqiiéncia, que esta é somente a etapa inicial do plano
geral para a atengdo pés-aborto.

Por final, todas as estratégias de atencdo p6s-aborto devem tornar
disponivel uma atencdo que seja integral, apropriada e oportu-
na. A sigla “IAO” pode ser utilizada para ajudar a lembrar os
trés componentes de uma atencio pés-aborto eficaz, ou seja:

|ntegral:Assegurar que orientacdo e servicos de planejamen-
to familiar, assim como outros servicos de satde reprodu-
tiva, sejam oferecidos a toda mulher tratada por
complicagdes do aborto praticado em condicdes de risco
(veja péaginas 12 a 19).
propriada: Adotar a aspiragdo manual intra-uterino (AMIU)
e substituir a anestesia geral pela anestesia local para pres-
tar melhor atencdo a mulher e consumir menos recursos
(veja as paginas 19 a 23). Treinar os profissionais da satde,
inclusive o pessoal ndo médico, onde apropriado, na pres-
tagdo de atencdo pés-aborto sob anestesia local.
portuna: Evitar demoras por meio da descentralizagcdo da
atencao pés-aborto e do estabelecimento de um sistema de
referéncia para que a mulher receba atengdo com maior
prontiddo (veja as paginas 23 a 28).

A estratégia da atencdo pods-aborto é um enfoque de duplo
propésito que inclui tanto o tratamento quanto a prevencgao:
ou seja, o tratamento da emergéncia atual e a prevencao de
futura gravidez ndo desejada, especialmente entre as mulhe-
res com maior probabilidade de procurar o aborto realizado
em condic¢des de risco. O tratamento eficaz das complica-
¢oes do aborto, a prestacdo de servicos de planejamento fa-
miliar para evitar futura gravidez ndo desejada e, por fim,
futuros abortos em condic¢des de risco, assim como vincular a
mulher a outros servicos de sadde reprodutiva, pode reduzir,
consideravelmente, o nimero total de mortes atribuiveis ao

aborto, o que representa um passo importante para a realiza-
¢do da meta mundial de reduzir a mortalidade materna.

A comunicacado para mudanca. Os programas de informacao,
educagcdo e comunicagdo que identificam e divulgam o
alcance do problema e alertam o publico e os profissionais de
satde quanto as possiveis solugcbes sdo fundamentais para a
estratégia da atengdo pds-aborto (282). Antes de planejar a
prestacdo da atencdo médica que a mulher precisa, de manei-
ra antecipada, os administradores dos sistemas de salde e os
encarregados de formular politicas precisam, primeiro, infor-
macao sobre a magnitude do problema do aborto em condi-
¢oes de risco nos seus paises, e reconhecé-lo como tal (186).
Sendo assim, defender o melhoramento da atencdo pos-
aborto pode ser o primeiro passo necessario. Os promotores
de satde publica podem divulgar a necessidade de prestar
atencdo pés-aborto apoiando-se em estatisticas locais sobre as
mortes maternas e o custo envolvido para os hospitais e clini-
cas locais (184, 187, 282) (veja o texto em destaque nas pagi-
nas 26 e 27). Os profissionais de satde que trabalham nas
comunidades e os provedores de atencdo médica primaria
podem comecar campanhas para informar o pablico sobre os
riscos do aborto praticado em condic¢des inadequadas e sobre
a necessidade de procurar atencio imediata quando surgirem
complicacdes (87, 184, 187, 282).

Ainda, as campanhas realizadas com o uso massivo da midia
podem alertar o pablico sobre o problema do aborto em con-
dicoes de risco. Na Bolivia, por exemplo, as campanhas
nacionais sobre a satde reprodutiva, de 1994 e 1996, inclui-
ram noticias curtas e informativas pelo radio e televisdo sobre
as mortes maternas causadas pelo aborto em condigoes
inadequadas. De acordo com os resultados de uma avaliacao,
as pessoas tinham maior probabilidade de lembrar estes antn-
cios sobre o aborto em condicdes de risco do que quaisquer
outros durante a campanha (234, 267).

Ao denunciar o aborto em condic¢des de risco como uma das
causas principais de mortalidade materna, os funcionarios da
salde, os lideres politicos e comunitarios e as organizacgdes
de mulheres podem motivar o debate publico e, as vezes,
gerar vontade pdblica para tratar o problema. O Vice-
presidente da Bolivia e sua esposa, por exemplo, quando apa-
receram juntos em um andncio na televisdo para a campanha
nacional sobre a satde reprodutiva, realizada em 1996, cha-
maram atencdo a necessidade de reduzir a mortalidade
materna (234). Depois, quando o Ministro da Satde da
Bolivia provocou a polémica, ao discutir o tema do aborto em
condigdes de risco em publico, sua cobertura pelos meios de
comunicacgdo alcangou todos os pontos do pais. Apesar de
que ainda nao foi aplicada nenhuma agio programatica como
resultado deste debate publico, muitas pessoas no pafs inteiro
ficaram convencidas da necessidade de prestar atencdo médi-
ca a toda mulher que sofre complicacdes do aborto (31).

Dentro do sistema de satde, pode ser necessario educar os pro-
vedores, em todos os niveis, sobre a gravidade das complica-
¢oOes do aborto. De acordo com a pesquisa de base realizada
para um projeto egipcio, por exemplo, poucos médicos
sabiam quais sdo os efeitos a longo prazo produzidos pelo
aborto em condigoes de risco para a satde (214). Em muitos
paises, os profissionais de satde desconhecem a magnitude
do problema no seu campo ou sobre o importante papel que
as complicacdes do aborto desempenham no que se refere a
causa das mortes maternas. Ainda, em algumas éareas é impor-
tante educar os profissionais de satide quanto aos riscos dos
métodos abortivos populares. No Nepal, por exemplo, através
de um estudo realizado em cinco hospitais, foi comprovado
que o método abortivo mais comum, ou seja, as preparagoes
e pomadas vaginais utilizadas pelas parteiras tradicionais,
podiam ser associadas a metade das mortes relatadas (255).

Os profissionais de satide e outros membros da comunidade
invariavelmente questionam a legalidade de tratar as compli-
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cagbes poés-aborto. No Quénia, por
exemplo, durante um curso sobre
atencdo poés-aborto, o pessoal de
satde solicitou que o treinamento
incluisse uma sessdo que explicasse
as restricbes que existem no seu pais
com respeito ao aborto, para poder
entender claramente a legalidade de
prestar atencdo pos-aborto (243). Os
promotores da atencdo pds-aborto
podem proporcionar informagdo clara
a respeito apoiando-se em referéncias
aos mandatos internacionais, tais
como o Programa de Acdo do Cairo,
e outras declaragdes nacionais e
locais que enfatizam a legalidade e
importancia da atencdo pés-aborto
(145) (veja o texto em destaque na
pagina 7).

Como resolver as atitudes negativas.
Um importante componente de toda
estratégia destinada a melhorar a aten-
¢do poés-aborto € tratar com as atitudes
negativas do puablico, dos encarrega-
dos de formular politicas e dos profis-
sionais de satde. Os programas
eficazes de treinamento em atencio
pés-aborto estimulan os profissionais
de saGde a examinar suas atitudes
com respeito ao aborto em condigoes
de risco e as mulheres que sofrem
suas conseqliéncias. Aprendem tam-
bém a examinar o problema social
que o aborto praticado em condic¢des
inadequadas representa, inclusive o
papel que desempenham nas mortes
maternas. Os exercicios de dramatiza-
¢do podem ajudar os profissionais de
satde a analisar as experiéncias de
cada mulher e mostrar empatia com
as circunstancias que as levam a ter
abortos em condigdes de risco. A
empatia conduz a pessoa a colocar-se
na situacdo da outra pessoa e tratar de
entender seus sentimentos e sua pers-
pectiva (veja o texto destacado nesta
pagina). Quando os profissionais de
salide e outras pessoas aprendem a
atuar com empatia, também apren-
dem a ndo assumir que conhecem as
circunstancias da mulher, mas sim de
ver cada mulher como um individuo
que requer atencdo médica (276).

Salvar vidas e economizar recursos e

Coloque-se nos Seus Sapatos

Orientagdo em Planejamento Familiar para Evitar Abortos Repetidos
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Coloque-se nos Seus Sapatos

Orientacdo em Planejamento Familiar para Evitar Abortos Repetidos

Os provedores de saude podem fazer uma
diferenca na vida das mulheres tratadas por

complicagdes pos-aborto, através da atengdo
e orientagdo com empatia sobre planejamento
familiar. Coloque-se nos Seus Sapatos:

Orientagdo em Planejamento Familiar para

Evitar Abortos Repetidos é um video de capa-

citagdo, de 30 minutos, sobre orientagdo pos-

aborto, que demonstra como uma enfermeira
do departamento de maternidade aprende a
ter empatia com as suas pacientes pos-aborto
e as ajuda a comecar a usar o planejamento
familiar.

Filmado na Zambia, o video ilustra os pontos
chaves da orientagdo pods-aborto no planeja-
mento familiar através das historias de quatro
mulheres internadas depois de abortos em
condi¢oes de risco. As fotos nas paginas 6 ¢ 9
sdo deste video.

O video ¢ orientado a provedores de atengdo
de emergéncia, como ginecologistas, obste-
tras, outros médicos, enfermeiras-parteiras,
outras enfermeiras e auxiliares clinicos, assim
como a orientadores em planejamento fami-

liar. O video mostra como encaminhar a mulher
aos servigos de planejamento familiar de
maneira clara e 1til, e refor¢a as trés mensa-
gens essenciais que um provedor precisa
transmitir claramente para ajudar a mulher a
evitar uma futura gravidez ndo prevista e a
repeticao de abortos.

Ainda, o pacote de capacitagdo do video
inclui uma guia para o usuario, uma lista de
verificagdo para a orientagdo em planejamen-
to familiar p6s-aborto e um protétipo de fo-
lheto para as clientes. O video foi elaborado e
produzido por Johns Hopkins Population
Communication Services (JHU/PCS) em
colaborag¢@o com o Program for Appropriate
Technology in Health (PATH).

O pacote esta disponivel em inglés e francés.
Se tiver qualquer pergunta a respeito, por
favor envie para: Manager, Media/Materials
Clearinghouse, Johns Hopkins Population
Information Program, 111 Market Place,
Suite 310, Baltimore, Maryland 21202, USA,;
fax: 410-659-6266; ou correio eletronico:
mmc@jhu.edu.

dinheiro. O planejamento e implementacdo de uma estratégia
eficaz para a prestacdo de atengdo pds-aborto nio significa
que os sistemas de sadde nos paises em desenvolvimento
devem dedicar grande parte de seus recursos de saide para
atencdo pods-aborto. Muitas das melhorias na ateng¢do pos-
aborto requerem somente minimos gastos adicionais em equi-
pamento, instalagdes ou pessoal (89, 126, 282). De fato, é
mais provavel que a prestacdo eficaz de uma melhor atengdo
pés-aborto, que foi planejada estrategicamente, consuma
menos recursos do setor satde do que o enfoque de “resolu-
¢do de crises” que atualmente existe na maioria dos paises.
Ao comparar o custo em quatro unidades de sadde no
Quénia, por exemplo, foi concluido que o tratamento com a
aspiracao manual intra-uterino, ao nivel de ambulatério, cus-
tava entre 23% e 66% menos do que o tratamento padrio de
curetagem uterina, que requer uma permanéncia hospitalar
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de uma noite (126). De acordo com as comparacdes entre
cinco hospitais mexicanos, foi observado que os custos eram
entre 17% e 72% mais baixos quando aten¢do pés-aborto era
oferecida planejada com servicos de AMIU ao nivel ambula-
torial. Conseguiram economias através das mudancas no
manejo das pacientes, incluindo o tratamento efetuado ao
nivel ambulatorial e o uso da anestesia local (126).

Além disso, os melhoramentos na satde, necessarios para
aplicar uma estratégia eficaz de atengdo pds-aborto, sdo as
mesmas melhorias necessérias para melhorar a atengdo médi-
ca para todas as emergéncias relacionadas com a gravidez e
inclusive muitas das emergéncias gerais. Portanto, um plano
para melhorar a atencio pés-aborto pode contribuir a alcan-
car melhorias em outros aspectos importantes da atencdo
médica e pode formar parte de uma iniciativa mais ampla
para melhorar todo tipo de atencdo de emergéncia.
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Publica¢oes Adicionais sobre a Atencao Pos-aborto e o Planejamento Familiar

As seguintes publicacdes oferecem informagao detalhada sobre o tratamento das complica¢des pds-aborto e sobre a
prestagdo de servicos e orientagdo sobre o planejamento familiar pds-aborto:

Family Planning Counseling:
A Curriculum Prototype (Orien-
tacdo de Planejamento Familiar:
Um Protétipo de Curriculo)
EngenderHealth, 1995

Talking with Clients about
Family Planning (Como
Conversar com Clientes sobre
Planejamento Familiar)
EngenderHealth, 1995

Comunique-se com:
Engender Health

440 Ninth Avenue

New York, NY 10001, USA

Manual para Atengao Pos-
aborto: Guia para Participantes
JHPIEGO, 1995

Livro de Notas para o Treina-
dor em Atengdo Pés-aborto
JHPIEGO, 1995

Comunique-se com: JHPIEGO

O Planejamento familiar apos abortamento incompleto (Cartaz)
Ipas, 1997.

Guia de Aspiragdo Manual Intra-uterina para Médicos
L. Yordy, A.H. Leonard e J. Winkler. Ipas,1993.

Cubriendo las necesidades de las mujeres cuanto la planificacion fami-
liar post-aborto: Articulando las preguntas (disponivel em espanhol)
J. Benson, A. H. Leonard, J. Winkler, M. Wolf e K. F. McLaurin,
Ipas, 1992. (Temas en el Tratamiento del Aborto 2)

Controle da Dor no Tratamento de Aborto Incompleto com AMIU
A Margolis, A. H. Leonard e L Yordy
Avangos no Tratamento do Aborto 3(1): 1-8. Ipas, 1993

Postabortion Care: A Reference Manual for Improving Quality of
Care (Cuidados Apods o Aborto: Um Manual de Referéncia para a
Melhoria da Qualidade do Atendimento)

J. Winkler, E. Oliveras e N. Mclntosh, redatores

Postabortion Care Consortium, 1995

Postabortion Family Planning (Planejamento Familiar P6s-Aborto)
J. Winkler e R. Gringle, redatores, Ipas, 1992

Protocolo para reutiliza¢do dos instrumentos do Ipas para AMIU
H. Leonard e L. Yordy
Avangos no Tratamento do Aborto 2(1):1-12. Ipas, 1992.

Clinical Management of
Abortion Complications
(Manejo Clinico de
Complicagdes do Aborto)
Organiza¢do Mundial da
Saude, Programa de Satude
Maternal e Maternidade
Segura, 1994

Complicaciones del aborto:
Directrices técnicas y
gestoriales de prevencion
y tratamiento (disponivel
em espanhol)

OMS, 1995

Planificacion familiar posta-
borto: Guia practica para
administradores de programas
(disponivel em espanhol)
OMS, 1998

Comunique-se com:
Organizacio Mundial da

Materials Division
1615 Thames St., Suite 200
Baltimore, MD 21231 USA
Fax: 410-614-0586
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Comunique-se com: Ipas

podem ser obtidas gratuitamente.

Atencio Integral:
Prestacao de Servicos de
Planejamento Familiar

Para ajudar a mulher a evitar gravidez ndo desejada e abortos
em condi¢ées de risco no futuro, é essencial vincular os ser-
vicos de atencdo pés-aborto de emergéncia com os servigcos
de planejamento familiar e outros servicos de satdde reprodu-
tiva. No entanto, poucas clinicas e hospitais oferecem a mul-
her orientagdo e servicos de planejamento familiar. Assegurar
a prestacdo destes servicos a toda mulher tratada por compli-
cacdes do aborto em condicdes de risco pode ser uma das
maneiras mais imediatas de melhorar a atengdo pés-aborto.

A maioria das mulheres que colocou sua satide em risco, e
inclusive a vida, sofrendo abortos em condi¢cées inadequadas,
deseja evitar engravidar novamente (33, 161, 209, 228, 236,
282, 287). Quando orientacdo e servicos de planejamento
familiar sdo oferecidos para as mulheres que foram tratadas
por complicacdes do aborto, grande parte delas iniciam o uso
de um método anticoncepcional. A orientacdo em planeja-
mento familiar, sempre importante, é indispensavel para mulhe-
res que foram tratadas por complicacdes de aborto porque
freqlientemente precisam lidar com questdes mais abrangen-
tes do que a escolha de um método anticoncepcional (107).

A Necessidade de Prestar Servicos
de Planejamento Familiar
Mesmo sendo que as circunstancias das mulheres tratadas por
complicacoes do aborto em condic¢des de risco variam ampla-
mente, muitas tém uma caracteristica comum: nao estavam
usando um método anticoncepcional antes do aborto. De

P.O. Box 999, Carrboro, NC 27510, USA Fax: 919-929-0258
Copias individuais da série Avancos no Tratamento do Aborto

Saude

Centro de Publicagoes

20 Avenue Appia

CH-1211 Genebra 27 Suica
Fax: 41-22-791-0746

acordo com estudos, menos de um terco das mulheres na
América Latina, Asia e Africa, que recebem tratamento por
complicagoes do aborto em condigées de risco tinham usado
métodos anticoncepcionais modernos alguma vez na sua vida
(8, 15, 82, 132, 149, 191, 192, 261). Outras mulheres esta-
vam usando um método anticoncepcional que falhou por
alguma razdo ou outra.

Apesar de que poucas mulheres tratadas por complicagées do
aborto tenham usado um método anticoncepcional anterior-
mente, a maioria deseja usar o planejamento familiar (5, 49,
90, 132, 179, 247). Além do mais, para muitas mulheres pode
ser que a atencdo pés-aborto de emergéncia seja um dos pou-
cos contatos que ela tem com o sistema formal de sadde,
assim como uma oportunidade de receber servigcos de plane-
jamento familiar e outros servicos de satde reprodutiva (87).
Particularmente no caso das adolescentes, a atencdo pOs-
aborto que as vincula aos referidos servicos pode ter um
importante efeito na sua satde futura. Nao obstante, os servi-
cos sempre devem ser oferecidos como uma opc¢do e nao
como um requisito ou uma condicdo para receber atengdo
pés-aborto de emergéncia (188, 279, 282).

Oportunidades perdidas. Embora o contexto da atengdo pés-
aborto ofereca a importante oportunidade de proporcionar
orientacdo e servicos de planejamento familiar, essa oportuni-
dade é perdida muito freqiientemente (33, 161, 170, 261).
Nos paises em desenvolvimento, poucas mulheres recebem
orientagdo e servicos de planejamento familiar depois de
receber atencio pos-aborto de emergéncia (87,139,188, 215,
246). De acordo com uma pesquisa realizada recentemente
em Quénia, por exemplo, apesar de que 86% dos profissio-
nais de satde opinavam que a mulher deve receber informa-
¢do sobre planejamento familiar, 91% informaram que em
suas unidades de satide ndo é padrdo oferecer informagdo
sobre o planejamento familiar as mulheres tratadas depois de
ter um aborto em condi¢des inadequadas (215). Além do
mais, ao estudar dois importantes hospitais egipcios, em
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1994, foi concluido que menos de 3% das mulheres tratadas
por complicagdes pés-aborto receberam orientagdo sobre pla-
nejamento familiar (214). Em um hospital governamental na
Turquia, somente 14% das mulheres relataram ter recebido
informagdo e orientagdo sobre planejamento familiar, apesar
de que os médicos que as trataram haviam sido treinados em
orientacdo e servicos de planejamento familiar (43).

Em geral, o pessoal clinico que presta atencdo p6s-aborto de
emergéncia ndo considera que os servicos de planejamento
familiar formem parte da atencdo pés-aborto ou que sejam a
sua responsabilidade (87, 200, 276). Geralmente, os médicos
esperam que outras pessoas oferecam orientacdo sobre plane-
jamento familiar (246). Alguns profissionais de satde créem
erroneamente que é suficiente dizer a uma mulher que foi tra-
tada por complicagdes do aborto, “quando lhe dermos alta,
vocé precisa ir a clinica de planejamento familiar” (32). Os
médicos clinicos que ndo se acostumaram a prestar servigos de
planejamento familiar, em geral, ndo sabem muito sobre os
métodos anticoncepcionais, estdo mal informados sobre a tec-
nologia anticoncepcional, ou seguem diretrizes obsoletas
quanto ao uso do planejamento familiar pés-aborto (140, 276).

Poucos programas de planejamento familiar, entretanto, ofe-
recem orientagdo e servigos de planejamento familiar relacio -
nando-os especificamente com o pés-aborto; e também
poucos atendem mulheres que tiveram abortos em condi¢coes
de risco, nem como parte de sua clientela estabelecida nem
do seu puablico para comunicacdo sobre planejamento fami-
liar (87, 148). Poucos programas de planejamento familiar
estdo vinculados aos prestadores de atencdo de emergéncia
por meio de uma rede formal de referéncia. Ainda, geralmen-
te os provedores de planejamento familiar ndo conhecem as
complicagbes comuns do aborto em condigoes de risco, nem
as técnicas de tratamento. Por fim, podem ter conhecimentos
limitados sobre quais métodos anticoncepcionais sdo mais
adequados para as diferentes circunstancias (87, 200)

|
Como Evitar os Abortos Repetidos

As mulheres que ndo recebem orientacdo nem servigos de
planejamento familiar depois de serem tratadas por complica-
¢coes do aborto, em geral, voltam a engravidar, e algumas voltam
a ter outro aborto em condi¢des de risco. De acordo com anali-
ses de registros hospitalares em quatro paises latino-americanos,
quase um-terco das mulheres tratadas por complicacées de
aborto ja haviam sofrido um aborto ou mais (241). Na Estonia,
a porcentagem de mulheres tratadas por complicacdes de
aborto que haviam abortado antes era maior (64%) que a por-
centagem de mulheres que haviam usado métodos anticon-
cepcionais alguma vez em sua vida (57%) (16). De acordo
com um estudo de trés anos realizado em um hospital docen-
te na Nigéria, resultou ser mais provavel que as mulheres que
procuravam tratamento para as complicagdes poés-aborto
tivessem tido um aborto previamente, do que as que usaram
anticoncepcionais. Somente 5% haviam utilizado anticoncep-
cionais alguma vez, enquanto que mais do dobro, ou seja,
11% confirmaram a experiéncia de um aborto prévio (17).

Por outro lado, nos lugares em que servicos de planejamento
familiar sao oferecidos as mulheres que tiveram abortos, exis-
te maior probabilidade de que as mulheres usem métodos
anticoncepcionais (179, 228). De acordo com um estudo rea-
lizado nos Estados Unidos, por exemplo, o oferecimento de
orientagdo e servicos de planejamento familiar adequados
para adolescentes que sofreram um aborto aumentou a possi-
bilidade de que elas continuassem usando métodos anticon-
cepcionais eficazes. Antes de haver sofrido aborto, somente
25% das mulheres usavam um método anticoncepcional
moderno regularmente, enquanto que um ano depois, 77%
usavam um método (5).

Vinculacdo da Atencdo de Emergéncia com os Servicos de
Planejamento Familiar. Em todos os hospitais ou clinicas em
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que mulheres sdo tratadas por complicacoes de aborto em
condicdes de risco, deve ser analisada a probabilidade de ini-
ciar um programa de planejamento familiar no local, como
parte dos servicos de ateng¢do pés-aborto. Nestes programas,
é possivel oferecer orientacdo sobre planejamento familiar
pés-aborto junto com a mais ampla gama possivel de méto-
dos anticoncepcionais. Antes da alta, pode-se oferecer a mu-
lher métodos modernos reversiveis, tais como camisinhas,
espermicidas, injetaveis e anticoncepcionais orais (276).

Nas unidades em que o provedor foi treinado para introduzir
DIU e implantes Norplant®, estes métodos também podem ser
oferecidos. Em Nepal, por exemplo, os médicos treinados na
AMIU, como parte de um projeto piloto de atencdo pos-
aborto, também foram treinados para prestar orientagdo e ser-
vigos de planejamento familiar para que as mulheres pudes-
sem receber atencdo integral em um sé lugar (177).

Se ndo existirem complicacdes, servicos especializados tam-
bém podem ser oferecidos as mulheres, os quais podem ser
realizados depois do tratamento pds-aborto. A esterilizacio
cirdrgica, é claro, sempre deve ser totalmente voluntaria. A
orientagdo e a escolha plenamente informada sdo cruciais.
Quando ndo se sabe com certeza se a mulher fez este tipo de
escolha informada, ela deve receber um método reversivel e
uma referéncia ou consulta de seguimento para ser esteriliza-
da posteriormente, uma vez que teve maior oportunidade de
considerar este método (33).

Para estabelecer um programa de planejamento familiar pés-
aborto, é necessério o seguinte (32, 33, 276):

(Continua na pagina 16.)
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“Isto nao acontecera mais! Assumi o controle da minha sadde!”,
diz este cartaz do Quénia. Um passo importante para evitar a
repeticao de abortos inseguros é garantir o direito das mulheres as
informacdes e servicos de planejamento familiar.
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Programacao de Atencao Pos-aborto: Licoes Aprendidas

Por Charlotte E. Hord

Durante mais de dez anos de experiéncia trabalhando com colegas
provenientes de mais de 20 paises em desenvolvimento para intro-
duzir servicos de atengio pds-aborto, o Ipas aprendeu ligdes valiosas
sobre os elementos de uma programagdo com €&xito. Estas ligdes
podem ajudar os governos, organizagdes nao governamentais
(ONG), planejadores de programas, profissionais de satide e admi-
nistradores de programas no planejamento e implementagido dos
programas de atengdo po6s-aborto. As ligoes principais incluem:

Usar uma linguagem correta que seja apropriada para o

meio local. O primeiro passo de maior importancia em um
programa de atengdo pos-aborto € poder descrever com precisdo o
tema do aborto praticado em condigdes de risco. E necessério
conscientizar as pessoas quanto a necessidade de tratar as compli-
cagoes do aborto em condig¢oes inadequadas. A maioria das pes-
soas se sente incomoda ao conversar sobre o problema do aborto,
especialmente quando o aborto ¢ legalmente restrito. Através do
uso de palavras que descrevem claramente as complicagdes pos-
aborto como um problema de saiude publica, se pode reduzir as
sensibilidades do publico dirigindo sua aten¢do ao melhoramento
da satude da populagao.

O aborto raras vezes € totalmente proibido ou totalmente permiti-
do em certos paises. Sendo assim, os profissionais de saude
tomam cuidado para evitar termos como “aborto ilegal” para des-
crever a condicdo de uma mulher que estd sangrando e usar, por
sua vez, uma descricdo médica mais exata, tal como ‘“aborto
incompleto”. Essa terminologia permite aos profissionais de satide
atender uma condi¢ao médica em vez de reagir ante um dilema social
ou juridico.

Na Bolivia, por exemplo, onde a taxa de mortalidade materna
¢ extremamente alta e poucas pessoas usam métodos anticoncep-
cionais eficazes, a satde reprodutiva e inclusive os servigos de
planejamento familiar e atengdo pds-aborto eram considerados um
tema tabu. Até pouco, os profissionais de saude nao podiam des-
crever os problemas de saude reprodutiva em uma linguagem que
resultasse aceitavel tanto aos funcionarios governamentais quanto
ao publico. Posteriormente, os programas de atengdo pds-aborto
comecaram a encaminhar as “complicagdes do aborto em condi-
¢oes de risco” para chamar a atenc@o para as graves conseqiién-
cias na saide causadas por estes. Assim foi que comegaram a
obter o apoio necessario, tanto dos encarregados de formular poli-
ticas como do publico, para resolver os problemas relacionados
com a saude reprodutiva.

Trabalhar com um sistema ou programa existente. Antes

de estabelecer uma estrutura administrativa para o treinamen-
to ou prestagdo de servigos de aten¢do pos-aborto, explore a pos-
sibilidade de adaptar os sistemas ou programas existentes.
Incorporar a aten¢ao pds-aborto em uma infra-estrutura ja estabe-
lecida, pode ajudar os provedores a integra-la dentro do resto de
seu trabalho e a sustentar a prestagdo de servicos e o treinamento.

Em 12 hospitais docentes nigerianos, por exemplo, a aten¢ao pos-
aborto foi integrada dentro dos programas de rotina para internos
e médicos que estavam especializando-se em gineco-obstetricia.
Ao integrar a educacdo sobre a aten¢do pds-aborto em um con-
texto do sistema de treinamento nos hospitais, a aprendizagem dos
participantes foi facilitada e sua habilidade de treinar seus colegas
melhorou. Os novos médicos identificaram o conhecimento da
atenc@o pos-aborto como uma parte normal e obrigatoria do seu
treinamento médico. Em uma avalia¢do realizada em 1990, foi
observado que depois de haver recebido capacitagdo em atencao
pds-aborto, a maioria dos profissionais de saide que haviam trei-
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nado outras pessoas estava trabalhando em hospitais docentes nos
quais estavam autorizados e esperavam compartilhar seus conhe-
cimentos (205).

Estabelecer servicos em lugares que serdo procurados

pela mulher. No momento de decidir se a aten¢ao pos-aborto
deve ser integrada com outros servigos oferecidos em um hospital
ou centro de saude especifico, primeiro precisa ser determinado se
a mulher logicamente procuraria estes servigos nessa unidade de
saude. Nas unidades que atualmente ndo tratam as complicagoes
do aborto praticado em condigdes inadequadas, como a maioria
das clinicas de planejamento familiar, seria necessario informar o
pessoal do hospital, e as pacientes, e inclusive toda a comunidade,
que a unidade agora presta servicos de atengdo pds-aborto. Os
hospitais de nivel secunddrio e terciario sdo lugares logicos para
integrar este servigo porque, em geral, estes oferecem algum nivel
de tratamento pos-aborto. Por outro lado, é mais provavel que os
centros de satde de atengdo primaria e as clinicas independentes
patrocinadas por ONG precisam de um componente de educagao,
quando um programa de atengdo pds-aborto ¢ implementado.

Quando servigos de aten¢do pds-aborto sdo integrados em uma clini-
ca de planejamento familiar com base em um hospital, os protocolos
internos de referéncia devem ser adaptados para que a mulher que
precisa de atencdo pos-aborto de emergéncia possa ser encamin-
hada automaticamente para a clinica de planejamento familiar, e
deve-se assegurar que exista tratamento disponivel em outras par-
tes do hospital durante as horas em que a clinica esta fechada.

Preparar-se para um novo enfoque em planejamento

familiar. Um dos maiores desafios dos planejadores para aten-
¢do pos-aborto é aprender a reconhecer as diferengas entre o plane-
jamento familiar pds-aborto e o planejamento familiar oferecido
depois do parto ou de rotina. Enquanto que a cliente tipica de pla-
nejamento familiar é saudavel, uma mulher que acaba de sofrer
um aborto pode estar doente, sentir dor intensa ou estar sob ten-
sao emocional e fisica. Por fim, os prestadores de servigos devem
adaptar seus servicos de orientacao as necessidades especificas.

Quando os treinadores do Conselho Nacional de Zimbabue para o
Planejamento Familiar (ZNFPC), a principal organizac¢do de pres-
tacdo de servigos de planejamento familiar em Zimbébue, assisti-
ram ao curso especial de planejamento familiar pds-aborto, se
surpreenderam ao saber que, apesar de sua preparagao na orienta-
¢do sobre planejamento familiar, precisavam adquirir novas habi-
lidades para conversar com as mulheres que haviam sofrido
complica¢des do aborto. Enquanto a mulher que procura servigos
de planejamento familiar deve ser atendida como uma “cliente”, a
mulher tratada por complicagdes do aborto em condigdes de risco
¢ uma “paciente” com problemas médicos que rara vez surgem em
uma situacao tipica de orientagdo sobre planejamento familiar. Ao
orientar esta paciente, os profissionais de saude devem ajuda-la a
identificar as razdes que a levaram a ter uma gravidez ndo previs-
ta com o objetivo de precaver-se para evitar ainda outra (161).

Incluir a todos os interessados ao preparar um programa

de ateng¢io pés-aborto. Desde o inicio, informe a todos que
podem ter interesse em apoiar ou opor-se ao programa. Escute
suas sugestdes e preocupacdes e coordene atividades com essas
pessoas. Se for necessario, amplie o processo de planejamento
para incluir funcionérios do Ministério da Satude e outros funciona-
rios nacionais ou locais, colegas de outros departamentos do hospital
ou centros de satde, e outras pessoas que estejam particularmente
interessadas no assunto. Quando estiver organizando um progra-
ma local em um departamento, hospital ou em uma clinica infor-
me a todos os membros do pessoal sobre as mudangas planejadas
e explique como se espera que participem na nova atividade.
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Em Malawi, por exemplo, um médico local iniciou um programa
de atengdo pds-aborto convocando um grupo nacional de repre-
sentantes do sistema de saude, de agéncias doadoras e do
Ministério de Satide para analisar os problemas derivados do abor-
to em condigoes de risco e propor um plano para resolvé-los. O
médico apresentou dados que cobriam as preocupagoes dos encar-
regados de formular politicas, e abordou os assuntos relacionados
com o treinamento e prestacdo de servicos que eram bastante
importantes para os profissionais de satide. Por conseguinte, a
equipe de planejamento conseguiu concordar sobre uma estratégia
de atengfo pds-aborto dirigida as preocupagdes das pessoas.

Adotar um enfoque integral sobre a realizacio de

mudancas na prestacio de servicos. Como uma alternativa a
curetagem uterina para o tratamento do aborto incompleto, a intro-
ducdo da técnica de aspiragdo manual intra-uterina (AMIU) é um
passo importante para o melhoramento da atengdo pds-aborto.
Entretanto, ndo espere que uma mudanga da técnica leve automa-
ticamente a outros melhoramentos, a ndo ser que também sejam
realizadas mudangas no manejo das pacientes e na prestagdo de
servigos. Os planejadores do programa também devem considerar
se € necessario modificar outros aspectos relacionados com a aten-
¢do médica da paciente, tais como o lugar em que os servigos de
atencdo pos-aborto sdo prestados, a quantidade de tempo que a
mulher espera antes ou depois de ser tratada, e qualquer treina-
mento especial necessario para o pessoal que trabalha com mulhe-
res pos-aborto.

Em um hospital sul-americano, por exemplo, as pacientes atendi-
das por aborto incompleto eram tratadas anteriomente com a cure-
tagem invasiva em uma sala de procedimentos que requeria
internagdo, e ficavam esperando durante um periodo de observa-
¢do pos-operatoria de cerca de 10 horas. Para melhorar a qualida-
de dos servigos, o hospital comegou a treinar o pessoal no uso da
AMIU, porem ndo revisou as normas do hospital para estabelecer
a AMIU como um procedimento ambulatério que permite dar alta
a paciente com prontiddo. Em vez de voltar a casa ao receber alta,
tarde da noite, a maioria das mulheres optou por permanecer no
hospital até o dia seguinte e, por conseguinte, aumentaram o custo
do tratamento e sobrecarregaram as unidades do hospital sem
necessidade (128).

Pode ser que também seja necessario realizar mudangas nos pro-
cedimentos para vincular varios servicos. Quando a orientacdo
sobre métodos anticoncepcionais que a paciente recebe depois da
atenc@o pos-aborto, por exemplo, é oferecida somente na clinica
de planejamento familiar, o pessoal da clinica ou um trabalhador
de extensdo deve visitar a drea de tratamento diariamente, para
verificar que cada mulher tenha a oportunidade de falar com um
orientador de planejamento familiar. O ideal seria poder oferecer
servigos de planejamento familiar e orientagdo na mesma area em
que a AMIU ¢ realizada.

Estabelecer um abastecimento local constante de

instrumental para AMIU e outros materiais importantes.
Assim como os programas de planejamento familiar ndo podem
oferecer toda a gama de opgdes se ndo tém certos métodos anti-
concepcionais disponiveis, os programas de atengdo pds-aborto
ndo estardo completos sem um abastecimento constante e acessi-
vel de instrumentos e materiais pertinentes necessarios. Os novos
programas devem antecipar que chegard o momento em que a
agencia doadora deixe de proporcionar apoio. Tornar a AMIU e
a atengdo pos-aborto reconhecida oficialmente, como parte do
sistema de saude publica, facilitard o pedido de instrumental e
materiais de AMIU, como parte das necessidades de abastecimen-
to de rotina, para os hospitais governamentais e o sistema de
saude. Por sua vez, os administradores governamentais podem
planejar um abastecimento a longo prazo incluindo o instrumental
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e os materiais de AMIU no registro nacional de equipamentos ou
em uma lista semelhante de materiais médicos oficialmente
aprovados.

Planejar para a descentralizacdo. A atencdo pds-aborto

deve ser disseminada quanto mais possivel. Na maioria dos
casos, a mulher ndo sobrevive a viagem ao hospital ao qual foi
referida porque fica longe demais. Na Nicaragua, apos a identifi-
cagdo da atengdo pos-aborto como um servigo necessario em nivel
da comunidade, o Ministério da Saude optou por descentralizar e
organizou 16 sistemas de saude integrais locais que sdo responsé-
veis pelo treinamento, prestacdo e administracdo dos servigos de
saude da comunidade. Todos eles organizaram programas de pres-
tacdo de servicos para os hospitais, ¢ alguns também oferecem
treinamento. Quase a metade dos servigos oferece atencdo pos-
aborto descentralizada nos centros de saude (117).

Trabalhar para conseguir apoio politico para a atencio

pos-aborto. Para que a atengdo pos-aborto seja realizada de
maneira amplamente acessivel e que cubra as necessidades da
mulher, politicas de apoio devem ser adotadas e divulgadas. Os
defensores ¢ os profissionais de saide que entendem as necessida-
des da mulher e sua familia podem ser fontes vitais de informagao
para aqueles encarregados de formular as politicas. A informagao
pode ser transmitida através do seguinte:

« A dissemina¢do de informagdo, estudos e resultados impressos
sobre outras experiéncias relacionadas com a atengao pds-aborto
que demonstrem como esta pode salvar a vida da mulher.

« A organizagd@o de congressos regionais ou nacionais para anali-
sar a necessidade de prestar servigos de atenggo pds-aborto e pa-
ra avaliar a capacidade local para implementar estes servigos, €

« A realizagdo de projetos pilotos de demonstragdo que ilustrem
os enfoques com maior probabilidade de ter éxito em um con-
texto especifico.

Os encarregados de formular politicas respondem por informagao
concisa que descreva o problema, proponha solugdes e cubra areas
com o potencial de melhorar a atengdo, € a0 mesmo tempo conser-
var recursos, através da adogao de um plano de atengao pds-aborto.
Numerosos s3o os artigos e estudos que enfatizam os beneficios da
atencdo pos-aborto. Estes podem ser referéncias uteis para a ela-
boragdo de materiais que promovam a aten¢ao pds-aborto.

Em 1994, por exemplo, a Commonwealth Regional Health
Community Secretariat (CRHCS), o corpo coordenador para ques-
toes relacionadas com a saude em 13 paises da Africa Central e
Sul, realizou um estudo, com cooperacdo técnica do Ipas e do
Programa da Universidade Johns Hopkins para Educagéo
Internacional em Satde Reprodutiva (JHPIEGO), para compilar
dados sobre a magnitude do problema que o aborto em condigdes
de risco representa, e também motivar os encarregados de formular
politicas que identifiquem estratégias programaticas especificas para
tratar o problema: a informag@o foi compilada das seguintes
maneiras: (1) um estudo realizado em 13 hospitais de trés paises
sobre as perspectivas, tanto dos profissionais de satide quanto das
pacientes e sobre o custo de tratar as complica¢des do aborto e (2)
uma analise da literatura sobre o aborto na regido. Uma mono-
grafia foi preparada resumindo os resultados das andlises e suge-
rindo recomendacdes, tendo sido apresentada ao Congresso de
Ministros durante seu encontro anual em novembro de 1994 (145).
Como resultado, os Ministros concordaram em analisar o assunto
do aborto em condigdes de risco nos seus proprios paises, assim como
elaborar seus respectivos planos de agdo para tratar o problema.

Charlotte E. Hord é uma das integrantes do pessoal de Ipas (International
Projects Assistance Service) uma organiza¢do ndo governamental, inter-
nacional, sem fins de lucro, dedicada a melhorar a saiide da mulher colo-
cando o enfoque na atengdo a saiide reprodutiva.
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e Um espaco privado para orientar a mulher e fornecer
métodos reversiveis. Este espaco pode ser uma sala que
raras vezes é utilizada, um canto de um quarto de exame
ou tratamento, ou inclusive um corredor ou banco no lado
de fora, onde o orientador e a mulher possam falar em pri-
vado. Com uma cortina, é possivel estabelecer maior pri-
vacidade. Em alguns meios, é possivel que o orientador
possa falar com a mulher no quarto de recuperagdo, uma
vez que ela se sinta suficientemente bem.

o« Um abastecimento confiavel de materiais informativos,
uma gama de métodos anticoncepcionais e um sistema de
inventario para pedir materiais a tempo antes que o esto-
que fique esgotado.

o Um espaco seguro, porém acessivel para armazenar anti-
concepcionais e materiais informativos. Se a area de arma-
zenagem estiver trancada, pelo menos um membro do
pessoal em cada turno deve ter uma chave.

« Se for possivel, um espaco adequadamente equipado para
os procedimentos clinicos tais como o exame pélvico, a
insercdo do DIU e dos implantes Norplant e esterilizacio
cirargica voluntaria, assim como um abastecimento seguro
do material e instrumental necessério para estes métodos e
um sistema para esterilizar o equipamento e evitar a trans-
missdo de infecgoes.

« Capacitagcdo para os profissionais de satide em servigos e
orientacdo sobre planejamento familiar. Durante o treina-
mento, o pessoal de satde deve ser informado quanto as
politicas nacionais e locais relacionadas aos servigos anti-
concepcionais, para evitar que davidas ou mal-entendidos
atrasem ou privem de servicos a mulher tratada por com-
plicacdes de aborto.

« Financiamento, administracdo e manejo confiaveis. O ge-
rente do programa deve supervisionar a qualidade dos ser-
vicos e coordenar as horas de operacio com outros
departamentos para assegurar que exista pessoal treinado
em cada turno, que o pessoal novo e o pessoal temporério
e rotativo sejam treinados em planejamento familiar e que
existam suficientes materiais.

Sistema de referéncia. Os programas de planejamento fami-
liar j& estabelecidos dentro do hospital ou na comunidade
podem oferecer servicos e orientacdo sobre planejamento
familiar a mulher tratada por complicagbes de aborto. De
forma ideal, os profissionais do programa de planejamento
familiar visitam a unidade de tratamento de emergéncia com
freqiiéncia para oferecer servigos e orientagdo em planeja-
mento familiar & mulher enquanto ela espera receber alta do
hospital. Eles oferecem anticoncepcionais durante a visita ini-
cial e fazem os procedimentos para encaminhar as mulheres
que precisam de outros servicos ou desejam usar algum outro
método anticoncepcional que o profissional de saide nio
possa fornecer imediatamente. Para aumentar a eficacia des-
tas referéncias, o pessoal de satde se oferece para acompa-
nhar a mulher até a clinica de planejamento familiar (276).

No minimo, os prestadores de servico de emergéncia preci-
sam encaminhar (de maneira clara e especifica) cada mulher
a um provedor acessivel de planejamento familiar (200). Em
todo nivel do sistema de satde, os provedores podem, e
devem proporcionar a mulher a seguinte informagao:

o O nome de pelo menos um provedor ou clinica de plane-
jamento familiar;

e Sua localizagdo e o horario em que clientes podem rece-
ber servicos. Convém proporcionar mapas, especialmente
se s3o compreensiveis para as clientes analfabetas;

o Se estiver disponivel, um folheto sobre os servicos e méto-
dos de planejamento familiar.

Sempre que seja possivel, deve estar disponivel um orientador
de planejamento familiar na unidade de tratamento poés-
aborto, porque pode ser que referir ou encaminhar a mulher
a outra unidade para que receba servicos de planejamento

familiar somente tenha éxito limitado. Em dois hospitais de
Zimbébue, por exemplo, depois de contratar orientadores de
planejamento familiar para prestar servicos na unidade
de emergéncia, na qual as mulheres receberam tratamento,
a quantidade de mulheres que adotaram um método
anticoncepcional duplicou. Os orientadores forneceram
anticoncepcionais orais e camisinhas no hospital e depois
acompanharam as mulheres que precisavam de outros
servicos até a clinica de planejamento familiar (32, 172).

Rapido retorno a fertilidade. Toda mulher tratada por com-
plicacdes de aborto precisa receber certa informagdo chave
sobre o rapido retorno a fertilidade e sobre a disponibilidade
do planejamento familiar e de outros servicos de satde repro-
dutiva. Depois do aborto, a fertilidade de uma mulher retorna
quase imediatamente, geralmente depois de duas semanas.
Devido ao rapido retorno a fertilidade, é extremamente
importante que a mulher que pensa reiniciar suas relacdes
sexuais, e que deseja evitar outra gravidez, decida rapida-
mente se vai usar um método anticoncepcional. No entanto,
grande parte das mulheres ndo sabe que pode voltar a engra-
vidar pouco depois de um aborto. Muitas delas créem, erro-
neamente, que depois do aborto passario por algo
semelhante ao atraso usual do retorno a fertilidade que ocor-
re no poés-parto (20, 161, 247).

No momento em que sdo tratadas por complicacdes do aborto,
poucas mulheres recebem informagao sobre o rapido retorno
a fertilidade. Na Turquia, por exemplo, de acordo com dados
de uma pesquisa, somente 10% das mulheres que tiveram um
aborto foram informadas que poderiam voltar a engravidar
dentro de duas semanas ap6s o aborto (262). Em Quénia, em
seis hospitais em que as mulheres foram tratadas por compli-
cacdes de aborto, somente 13% das pacientes receberam
informacdo sobre o rapido retorno a fertilidade (243).

Para prestar atencao integral e ajudar a mulher a evitar uma
futura gravidez ndo desejada, todo membro do pessoal da
emergéncia deve ser treinado para que possa conversar com
cada mulher sobre os trés pontos criticos do planejamento
familiar (161, 279):

1 A fertilidade volta rapidamente—Portanto, a mulher pode-
ria voltar a engravidar imediatamente.

2 Os métodos anticoncepcionais modernos sao seguros e efi-
cazes depois do tratamento das complicacoes do aborto—
Através do uso de métodos anticoncepcionais, a mulher
pode postergar ou evitar outra gravidez.

3 Existe informacao, servicos e orientacao sobre planeja-
mento familiar disponivel—O profissional de saide que
atende a mulher pode ajuda-la a obter e usar um método
anticoncepcional.

Quais métodos podem ser usados depois das complicacdes
do aborto? Em geral, todos os métodos anticoncepcionais
modernos sdo seguros e eficazes para serem usados depois do
tratamento das complica¢des do aborto, porém o uso ade-
quado ou n3o de cada método varia de acordo com a condi-
¢do e as necessidades pessoais de cada mulher (161, 277,
279). Fatores como a seriedade e natureza das complicacoes
na mulher, assim como seu estado atual de satde influenciam
na escolha de métodos que sejam mais adequados para uso
imediato. (Para maior informagdo sobre a escolha de métodos
anticoncepcionais, veja o quadro “O planejamento familiar
apos o tratamento pods-aborto” incluido com o presente exem-
plo de Population Reports, e o quadro na pagina 12.)

|
Orientacdo para Cada Mulher

A orientacdo é um componente integral dos servicos de pla-
nejamento familiar pés-aborto. Toda mulher tratada por com-
plicacbes de aborto precisa e merece receber orientacio
sobre planejamento familiar. Os programas de planejamento
familiar repetidamente confirmaram que a orientacdo ade-
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quada e eficaz de uma mulher aumenta a probabilidade de
que ela comece a usar um método anticoncepcional e de que
o use eficientemente (79).

Embora a avaliagdo especifica dos efeitos da orientagdo sobre
planejamento familiar pés-aborto s6 tenha sido iniciada ulti-
mamente, essas avaliacdes sugerem que a orientacdo é tdo
importante (e freqiientemente da maior importancia) para a
mulher que esta se recuperando das complicacdes de aborto,
como para outras clientes de planejamento familiar (90, 92,
246). Além do mais, quando uma mulher teve uma gravidez
nio desejada porque nio entendia como usar seu método
anticoncepcional ou deixou de usar um método que produzia
efeitos colaterais inaceitaveis, o orientador pode ajuda-la a
corrigir o uso do método ou escolher outro método que seja
mais apropriado para ela.

A orientagdo sobre planejamento familiar pode ser o passo
essencial para uma mulher na decisdo sobre se vai usar um
método anticoncepcional, aprender a usa-lo corretamente e
continuar usando-o (42, 79). Por exemplo, entre as mulheres
egipcias tratadas por complicacdes de aborto, ao aumentar a
orientacdo, também aumentou a intencao de comecar a usar
métodos de planejamento familiar (103). Entre as mulheres
nigerianas que foram tratadas em quatro hospitais por aborto
incompleto, 39% das que receberam orientacdo sobre plane-
jamento familiar comecaram a usar um método, enquanto
somente 8% das mulheres que ndo foram orientadas usaram
um método (64). Ainda, fornecer orientagdo depois da aten-
¢do pods-aborto foi associado com uma reducao geral signifi-
cante no risco de repetir uma gravidez ndo desejada, de
acordo com um estudo que analisou dados do Quénia,
México, Nigéria, Zadmbia e Zimbabue (180).

Em que consiste uma boa orientacdo? A boa orientagao € a
comunicacdo entre provedor e cliente que ajuda cada mulher
a: aplicar a informagdo sobre planejamento familiar a suas
préprias circunstancias; tomar suas proprias decisdes de acordo
com as suas necessidades e desejos especificos e colocar
essas decisbes na pratica (79). Ao ouvir uma mulher e prestar
atencdo as suas necessidades, um orientador pode ajuda-la a
tomar uma decisdo bem pensada e informada em relacdo ao
planejamento familiar (143, 200, 202). Nenhum enfoque de
orientagdo pode por si s ser aplicado em todas as
situagdes ou satisfazer todas as necessidades da mulher
(278). Se a orientacdo sobre planejamento familiar
poés-aborto é flexivel e trata cada mulher como individuo,
é mais provavel que satisfaca as suas necessidades (161).

A orientacdo eficaz sobre planejamento familiar
depende de habilidades interpessoais: principalmente
ouvir ativamente e mostrar atengcao (18, 79, 276).
Ouvir ativamente conota reconhecer o que a mulher
falou; parafrasear e resumir suas observagoes; refletir
sobre seus sentimentos com afirmagdes ou perguntas
que resumam o que disse; motiva-la a falar e fazer
perguntas; e responder direta e sinceramente as suas
perguntas e a informacdo que ela proporcione sobre
sua situacdo pessoal.

O comportamento assistencial implica usar sinais ndo
verbais que demonstrem que o orientador esti pres-
tando atencdo: por exemplo, inclinar-se para frente e
colocar-se cara a cara com a cliente, olhar nos olhos
ao conversar com ela, sorrir e sentar-se com as costas
retas e a cabeca erguida. Estes sinais ndo verbais aju-
dam a estabelecer uma boa comunicagédo e confianca

Devido ao seu maior conhecimento em relacdo a anticon-
cepgdo, os prestadores de servicos foram treinados para dizer
a mulher o que precisa fazer desde uma perspectiva médica,
e se torna dificil insistir que elas sdo as que devem escolher.
De acordo com um estudo no qual foram observados prestado-
res de servicos na India, por exemplo, os médicos encorajavam
as mulheres pés-aborto a usar DIU ou esterilizagdo cirdrgica
voluntéria, sem considerar as necessidades ou metas reprodu-
tivas da mulher (200). Por outro lado, em um estudo realizado
no Quénia, foi observado que os orientadores de planeja-
mento familiar estavam oferecendo muito pouca orientagdo
as mulheres em relacdo a informacdo médica atual, e como
deve ser aplicada a situacdo pessoal de cada mulher, porque
os orientadores queriam evitar pressiona-las (143).

Capacitacdo dos orientadores. O capacitacio melhora a
orientacdo. Os orientadores treinados fazem mais perguntas a
mulher sobre ela mesma, ouvem suas respostas mais atenta-
mente (246) e fornecem mais informacao (104). O treinamen-
to é de especial importancia para a orientacdo eficaz sobre
planejamento familiar pés-aborto porque a atencdo pés-aborto
freqiientemente ocorre como parte de uma crise médica e
emocional. Geralmente, os orientadores devem ajudar a mu-
lher pés-aborto a analisar uma gama mais ampla de assuntos
do que as outras clientes de planejamento familiar, inclusive
as preocupacdes imediatas relacionadas com a saudde, tais
como o possivel sofrimento psicolégico e conseqiiéncias
sociais no futuro (141). No Egito, por exemplo, as mulheres e
seus parceiros queriam receber informacgdo sobre a condigdo
de satde imediata da mulher antes de receber informagao de
orientacdo sobre planejamento familiar (1). Mesmo os orientado-
res com experiéncia podem aproveitar e beneficiar-se de mais
treinamento e orientacdo em planejamento familiar pds-aborto.

Os orientadores de planejamento familiar, como todos os pro-
fissionais de satde que trabalham com mulheres que sofreram
abortos em condi¢ées inadequadas, precisam de treinamento
que os prepare para tratar os aspectos emocionais do aborto
em condicdes de risco ou o espontaneo e precisam analisar
suas proprias atitudes e as atitudes dos demais em relacio ao
aborto (veja a pagina 11). Muitos orientadores e provedores
precisam aprender a deixar seus preconceitos de lado, para
que possam sentir empatia pela mulher e orienta-la de forma

entre o orientador e a mulher (79, 144, 163, 276).

Em vez de pressionar a mulher a escolher um método
especifico, o orientador eficiente a ajuda a avaliar
quais métodos satisfacam as suas necessidades de
maneira mais eficaz. Chegar a um equilibrio entre
ouvir e dar conselhos pode constituir um desafio.
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Depois do tratamento pos-aborto, uma mulher merece receber orientacao
com empatia e que lhe seja atil. Como demonstrado nesta fotografia toma-
da em Gana, a dramatizacao ou realizagao de sécio-dramas durante o trei-
namento ajuda os profissionais de saide a superar qualquer atitude
negativa e reconhecer que cada mulher tem circunstancias Gnicas.
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O Enfoque 3 na Orientacao

REALCE ¢ uma sigla que significa RECEBER—ENCORA-
JAR—ATUALIZAR—LEVAR—COMENTAR—ESTABE-
LECER. Cada palavra representa um importante elemento da
orienta¢do no planejamento familiar e na orientagdo em planeja-
mento familiar pds-aborto (163). O enfoque REALCE ¢ utiliza-
do no mundo inteiro para orientar e treinar, assim como para
ajudar os provedores de planejamento familiar a lembrar os ele-
mentos da orientagdo. Ao seguir o enfoque de REALCE, o
orientador de planejamento familiar pds-aborto deve:

RECEBER a mulher com amabilidade e cortesia, cha-

mando-a pelo seu nome. Apresentar-se usando seu nome.
Perguntar & mulher como se sente e se esta disposta a conversar
com voceé sobre o planejamento familiar.

Se a mulher ndo esta disposta a conversar: faga um acordo com
ela para voltar mais tarde para conversar. Entregue-lhe um fo-
lheto ou um cartdo de visita com seu nome e convide-a a solici-
tar vé-lo antes de sair da unidade de satide. Se for possivel,
averigue quando lhe dardo alta e faga arranjos para que ela

volte antes de sair.

Se a mulher se sente disposta a conversar: converse com ela
em um lugar com privacidade. Pergunte-lhe se deseja incluir
seu parceiro ou qualquer outra pessoa na conversa ou se prefere
falar com vocé em privado. Explique que ndo contara a mais
ninguém sobre o que conversarao e cumpra este compromisso.
A mulher que ¢ tratada por complicacdes pds-aborto freqiiente -
mente requer maior solidariedade sobre o carater confidencial

da consulta.
E ENCORAJAR a mulher. Pergunte como se sente e
quando poderéa voltar para sua casa. Expresse preocupa-
¢do e empatia pela sua situagdo. Enquanto que algumas mulhe -
res vao querer falar sobre o tratamento que receberam, pode ser
que outras ndo. A mulher que acaba de passar por uma emer-
géncia médica pode ainda sentir medo e dor. Pode ser que esteja
preocupada sobre como voltara para sua casa ou quem estara
cuidando de seus filhos. Esteja preparado para falar, antes de
tudo, sobre as preocupagdes imediatas dela. Se ela tem pergun-
tas sobre seu tratamento ou sua saude, esteja preparado para ser
solidario e ajuda-la a obter informacdo de seus médicos ou
enfermeiras. Assegure-se de que ela foi informada sobre os sin-
tomas que requereriam que ela retornasse para receber maior
atencdo médica.

Converse com ela, em termos gerais, sobre os eventos que a
conduziram ao tratamento de emergéncia. E possivel que a con-

digdo da mulher tenha sido resultado de um aborto espontineo
de uma gravidez desejada. Ndo suponha que toda mulher tratada
por complicagdes de aborto deseja evitar outra gravidez.
Pergunte se ela quer engravidar novamente logo. Oriente a sua
consulta de acordo com as respostas da mulher.

Se ela deseja engravidar novamente logo: expresse soladarieda-
de por sua perda e ajude-a a obter os servicos de saude reprodu-
tivas que ela precisa.

Se ela ndo deseja engravidar logo: oferega servigos € métodos
de planejamento familiar para ajudé-la a reduzir a probabilidade
de ter uma gravidez ndo desejada.

Pode ser que a mulher ndo tenha acesso a servicos de planeja-
mento familiar ou que se preocupe com os efeitos colaterais
relacionados aos métodos anticoncepcionais modernos.
Possivelmente, seu parceiro (ou familia) a esteja pressionando
pare que use (ou ndo use) um método especifico. Pode ser que
se encontre em uma situa¢ao de coer¢do ou violéncia sexual.
Nao suponha nada sobre a mulher, as circunstancias de sua gra-
videz ndo prevista ou as razdes pelas quais abortou; pelo contra-
rio, ouga e expresse solidariedade. Ajude-a avaliar se os eventos
que causaram sua gravidez ndo prevista poderiam levar a outra
gravidez. Ajude-a determinar se precisa de anticoncepgao,
inclusive a ter uma perspectiva realista em relacdo a se podera,
ou quando podera, recomegar suas relagdes sexuais. Uma ado-
lescente, por exemplo, pode dizer que ndo recomegara sua rela-
¢do sexual, mas é possivel que logo mude de idéia, ou a
pressionem a ter relagdes sexuais. Embora a mulher ndo deseje
recomegar suas relagdes sexuais imediatamente, pode ser que
seu parceiro a pressione ou a force.

Enfatize os trés pontos seguintes na orientagdo da mulher:
1) Ela pode tornar a engravidar imediatamente.

2) Ela pode evitar outra gravidez através do uso de métodos
anticoncepcionais.

3) Vocé pode ajuda-la a obter e utilizar servigos de plane-
jamento familiar.

Pergunte a mulher se esta interessada em aprender mais sobre o
planejamento familiar e se alguma vez usou um método anti-
concepcional.

Se ela nunca usou um método anticoncepcional: pergunte-lhe
sobre o que ouviu do planejamento familiar. Pergunte se prefere
algum método especifico e por qué. Encoraje-a a fazer pergun-
tas e responda clara e diretamente.
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humanizada. O treinamento também pode preparar os orien-
tadores a trabalhar com outros que tenham atitudes punitivas
com mulheres tratadas por complicacées do aborto.
Freqlientemente, um orientador de planejamento familiar é a
Gnica pessoa disponivel para defender a mulher frente a
outros profissionais de satde para que ela receba uma boa
atencdo médica. Sendo que a orientacdo pés-aborto pode ser
emocionalmente exigente e cansativa, os orientadores tam-
bém precisam de um sistema de apoio que os ajude a evitar
que se esgotem emocionalmente.

Assim como os orientadores, outros membros do pessoal da
satide—inclusive enfermeiras, parteiras, médicos, trabalhado-
res sociais, auxiliares de enfermagem e outros prestadores de
servicos de planejamento familiar—podem aprender a ofere-
cer orientacdo. E possivel treinar um ou dois membros do pes-
soal para que se especializem na orientagcio sobre
planejamento familiar, ou todos os membros do pessoal

podem compartilhar esta responsabilidade. Além disso, é pos-
sivel treinar o pessoal voluntario para que oferecam informa-
¢do basica sobre o planejamento familiar a mulher (276).
Todo membro do pessoal médico que interage com a cliente
durante a atencdo de emergéncia precisa receber capacitacio
que o ajude a prestar atencao sem preconceitos a mulher (246).

O uso de REALCE na orientacdo pés-aborto. O enfoque de
orientacdo conhecido pela sigla REALCE (163), com a qual
muitos provedores de planejamento familiar ja estdo familia-
rizados, também pode guiar a orientagdo poés-aborto. O texto
destacado nas péaginas 18-19 contem os aspectos da orienta-
¢do sobre planejamento familiar pés-aborto, que diferem de
outros tipos de orientacio em planejamento familiar. Entre
estas diferencgas estdo as seguintes:

o Primeiro, avaliar e afastar as preocupacdes imediatas da
mulher,

POPULATION REPORTS



sobre Planejamento Familiar Pos-aborto

Se ela usou métodos anticoncepcionais anteriormente ou estava
usando um método quando engravidou: ajude-a a determinar o
que aconteceu para que ela possa evitar outra gravidez nio pre-
vista. E possivel que ela desconfie do seu método anticoncep-
cional ou inclusive de todos os métodos: pode ser que precise
de ajuda para corrigir o uso de seu método, encontrar uma
maneira segura de reabastecimento, falar com seu parceiro ou

mudar de método.
A ATUALIZAR a mulher, de forma breve, sobre quais sdo
os métodos anticoncepcionais disponiveis e apropriados

a sua situacd@o e necessidades especificas. Se ela afirmar que de-
seja esperar varios anos antes de voltar a engravidar, por exem-
plo, e que deseja um método que ndo lhe cause preocupagdes
diarias, informe-a especificamente sobre a eficacia a longo
prazo dos injetaveis, dos implantes Norplant e do DIU, se estes
métodos estdo disponiveis. Se dispde de materiais audiovisuais,
tais como albuns seriados, cartazes e folhetos, use-os para melhor
descrigao dos métodos. Tenha a sua disposi¢cdo amostras de
varios métodos para que a mulher possa ver e examina-los de
perto se assim desejar. Encoraje-a a fazer perguntas.

LEVAR a mulher a avaliagdo de sua propria situagdo e a
escolher o método anticoncepcional mais adequado para
ela, como também a considerar outros assuntos que possam
afetar a sua capacidade para usar métodos anticoncepcionais.
Relacioneos a situacdo que causou a gravidez ndo prevista.
Ajude-a a decidir qual método ou métodos melhor cobrem suas
necessidades. Pode perguntar, por exemplo: “A Sra. acha que
pode lembrar de tomar uma pilula todos os dias?”” “Pode dizer
a0 seu parceiro que estd usando um método anticoncepcional?”

Nao escolha um método para a mulher; em vez disso, ajude-a a
avaliar suas necessidades, e vincula-las com os diferentes méto-
dos, e a escolher aquele que melhor satisfaca as suas necessida-
des e que seja mais apropriado para suas preferéncias.

Assegure-se de que a condigdo fisica ou tratamento recente da
mulher ndo afaste a possibilidade de usar o método que ela
escolhe. (Veja o quadro adjunto “O planejamento familiar apos
o tratamento pds-aborto”) Proporcione o método que ela esco-
lheu, se ¢ clinicamente apropriado.

COMENTAR:

.C ¢ Como usar o0 método escolhido, através de uma descri-
€30 passo por passo;

« Discutir o aborto espontaneo,

o Avaliar a causa da gravidez ndo desejada,

e Ajudar a mulher a encontrar servicos de planejamento
familiar perto de sua casa.

Os seis elementos de REALCE foram elaborados para orientar
um debate dindmico com a mulher a partir da sua situagao,

» Como falar sobre o uso do método com seu parceiro, se é
possivel;

« Como se acostumar com o uso do método e sentir-se a vontade;

* Como continuar o uso, inclusive como e onde obter reabaste-
cimento e assisténcia de seguimento, se ela requer;

» Como tratar os efeitos colaterais mais comuns, se surgirem,
sobre quais sintomas nado sdo sérios e qual destes poderia ser
sinal de uma condigdo mais grave que requer atengdo médica
ou de enfermagem.

Motive a mulher a fazer perguntas. Peca que ela repita as ins-
trugdes para assegurar-se de que tenha compreendido.

E ESTABELECER a data da proxima visita e da atengdo
de seguimento, se necessario. Se a mulher teve que viajar
uma longa distancia para receber tratamento de emergéncia,
encaminhe-a a uma clinica de planejamento familiar ou a outra
fonte de planejamento familiar perto da sua casa, sempre que
seja possivel. (Vocé precisara informar-se sobre os servigos dis-
poniveis em outras areas, entre estas, farmacias que vendem
métodos anticoncepcionais.) Encoraje a mulher a visitar um
provedor de planejamento familiar sempre que precise de rea-
bastecimentos, tenha perguntas ou preocupagdes. Elabore um
protocolo de referéncia/encaminhamento e seguimento para as
mulheres que ndo desejam decidir sobre planejamento familiar
imediatamente depois do tratamento pds-aborto.

Em qualquer visita de seguimento:

* Determine se a mulher estd com boa saude e se estd satisfeita
com o0 método que estd usando;

 Trate qualquer efeito colateral;

* Apoie e motive a mulher para continuar o uso da anticoncep-
¢do de maneira eficaz, se esta ¢ a sua intencao;

* Ajude a mulher a deixar de usar ou mudar de método quando ela
assim o desejar ou quando seja apropriado por razdes clinicas.

Se a mulher ndo teve a oportunidade de fazer uma escolha
informada quando recebeu o tratamento pds-aborto, a visita de
seguimento deve incluir orienta¢do integral sobre planejamento
familiar.

Sempre indague 4 mulher se ela tem qualquer pergunta e forne-
ca respostas. Pergunte sempre se a mulher precisa de mais aten-
¢do médica para sua satude reprodutiva e oferega atengdo ou
referéncia correspondente.

Atencao Apropriada:

AMIU e Anestesia Local

das preocupacdes e das necessidades individuais de
cada uma. Os orientadores devem usar o enfoque de REALCE
para estabelecer um didlogo com a mulher, no qual tanto
o profissional de satde quanto a mulher fornecem informa-
¢do, fazem perguntas e se ouvem mutuamente. Obviamente,
os orientadores devem evitar simplesmente completar os
passos de REALCE e checar cada um na lista, a medida que
os finalizam. Somente ao tratar a orientacio como um
processo interativo, o orientador podera ajudar melhor a
mulher a identificar e satisfazer suas necessidades de satde
reprodutiva.

POPULATION REPORTS

A grande maioria das mulheres que procuram atencdo de
emergéncia para as complicacdes do aborto sofreram um
aborto incompleto, o que significa que o Gtero n3o foi eva-
cuado completamente e contém tecido residual. Se nao é tra-
tado oportunamente por meio de uma evacuagdo manual
intra-uterina, o aborto incompleto pode causar hemorragia ou
infeccdo, que podem resultar em morte (277, 282). Em quase
todos os casos, a aspiracio manual intra-uterina (AMIU) sob
anestesia local é o tratamento mais apropriado para as com-
plicagbes pos-aborto. A AMIU é preferivel a curetagem uteri-
na (também conhecida como dilatacio e curetagem, ou
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D&C), a técnica que ainda é usada com maior freqiiéncia em
quase todo o mundo (94, 186, 277, 282).

Nos paises em desenvolvimento, é fundamental substituir a
curetagem uterina pela aspiracdo manual intra-uterina para
tratar de complicacdes de até 12 semanas de gestacdo. Na
maioria dos paises em desenvolvimento, a mudanca para a
aspiragdo intra-uterina significa a introducdo da aspiracdo
manual intra-uterina. Embora a aspiracdo elétrica manual
intra-uterina também seja apropriada para a atencido pos-
aborto, sua disponibilidade é limitada nos paises em desenvol-
vimento. A Organizagcdo Mundial da Satide (OMS) reconhece
a aspiracdo manual intra-uterina como o método mais ade-
quado para tratar o aborto incompleto no primeiro trimestre.
De fato, a OMS considera a AMIU como um elemento essen-
cial de atencao de primeiro nivel de referéncia para atengdo
primaria de todos os sistemas de satde (282, 283).
|

Melhoramento da Atencio Pés-aborto com AMIU

A eficacia da aspiragdo manual intra-uterina para evacuar o
Gtero foi bem comprovada em 19 estudos nos EUA, nos quais
foram avaliados acima de 5.000 procedimentos de aspiracio
manual intra-uterina, como tratamento para o aborto incom-
pleto. As taxas de eficicia (definida como a evacuagdo com-
pleta do Gtero) variaram entre 95% e 100% e, geralmente,
excederam 98% (86). De acordo com estudos realizados no
Egito, Quénia, Nigéria e Zimbabue, nos quais foram analisa-
dos especificamente a AMIU, foi comprovado que a AMIU é
eficaz em 98% dos casos tratados por aborto incompleto
durante o primeiro trimestre (63, 65, 146, 172, 268). No estu-
do de Zimbabue, foi comprovado que a AMIU também é efi-
caz para tratar casos de aborto séptico durante o primeiro
trimestre (268).

Ainda, os estudos demonstraram que a AMIU, quando reali-
zada sob anestesia local ao nivel de ambulatério, oferece con-
siderdveis vantagens em comparagcio com a curetagem
uterina: vantagens tanto para a mulher quanto para o profis-
sional de satde e os sistemas que atendem a mulher (40, 93,
214, 277). Especificamente, comparado com a curetagem uteri-
na, a AMIU com anestesia local oferece as seguintes vantagens:

e Aumenta o acesso da mulher a atengdo pés-aborto,

e Reduz o tempo de espera,

e Reduz o risco de complicagdes durante o tratamento,

e Reduz o custo da atencdo pés-aborto,

o Facilita os vinculos entre a atencdo poés-aborto de emer-
géncia e os servicos de planejamento familiar.

Aumenta o acesso da mulher a atencao pés-aborto. A AMIU
é uma maneira simples de estender e melhorar a atencio de
emergéncia para as complica¢des do aborto (63, 86, 277).
Nas unidades com poucos profissionais médicos e onde os
recursos nas salas de cirurgia sdo limitados, a AMIU pode ser
realizada em condi¢bes adequadas por pessoal para-médico
treinado, ao nivel ambulatorial (86, 186, 277). Ainda, sendo
que o instrumental para a AMIU ndo é caro e ndo requer ele-
tricidade, o uso da AMIU pode ser implementado tanto nos
niveis de atencdo primaria do sistema de saGde quanto nos
contextos rurais, nos quais existem poucos recursos e a aten-
¢do pos-aborto eficaz é menos acessivel do que nas cidades
(186, 282).

Reduz o tempo de espera. Quando é realizada sob anestesia
local, a AMIU requer menos tempo do que a curetagem ute-
rina, que, geralmente, é realizada sob anestesia geral. Além
disso, dado que anestesia geral nido é utilizada, se requer
menos tempo para preparar tanto a paciente quanto a area de
tratamento. Como resultado, a mulher ndo precisa esperar
tanto (41, 63, 126, 127, 134, 268). Na Zambia, por exemplo,
ao substituir a curetagem uterina pela AMIU e ao mudar o tra-
tamento burocratico das pacientes, o tempo de espera para o
tratamento foi reduzido de 12 horas a 4 a 6 horas (41). Além

disso, o tempo de recuperacio da paciente é mais curto
depois da AMIU (86).

Quando a AMIU é realizada por pessoal para-médico nos
niveis mais basicos do sistema de satde, pode reduzir o volu-
me de casos nas unidades de nivel mais alto. Isto desocupa
tanto as salas de cirurgia quanto os especialistas nos hospitais
e reduz a espera das mulheres com complica¢des mais graves
que requerem tratamento imediato (veja a pagina 23).

Reduz o risco de complicacdes durante o tratamento. As
taxas de complicagdes sdo consideravelmente mais baixas
para os procedimentos de aspiracdo manual intra-uterina,
tanto elétrico quanto manual, do que para a curetagem uteri-
na (85, 257). De acordo com recentes estudos realizados em
paises em desenvolvimento, a AMIU conota menos compli-
cacgoes do que a curetagem uterina, especificamente no trata-
mento do aborto incompleto (65, 146, 172, 268). Em
Zimbabue, por exemplo, os pesquisadores comprovaram que
durante o tratamento com AMIU ocorreram apenas 25% das
complicagdes que ocorreram com a curetagem uterina. Em
particular, a perda de sangue foi consideravelmente mais
baixa com a AMIU (268).

Sendo que a AMIU é muito menos dolorosa do que a cureta-
gem uterina, a mulher requer menos medicamentos para tra-
tar a dor durante o procedimento (146). A AMIU é realizada
com anestesia local e sedagdo leve e, conseqlientemente, o
risco de uma reacdo adversa a anestesia geral é reduzido
(214, 293).

Reduz o custo da atencdo pés-aborto. A substituicdo da cure-
tagem uterina com a AMIU poupa dinheiro e, por conseguin-
te, pode liberar recursos para outros servicos obstétricos ou
ginecoldgicos (22, 38, 40, 71, 89, 126, 127, 128, 150, 214).
No Quénia, por exemplo, o custo médio para o tratamento
por paciente foi reduzido em 66% em um hospital e em 23%
em outro, principalmente devido a consideravel redugdo do
tempo de permanéncia hospitalar das pacientes quando a
AMIU substituiu a curetagem uterina. Em um hospital mexi-
cano, depois de substituir a curetagem uterina com a AMIU,
o custo de tratar as pacientes com complicacdes do aborto foi
reduzido em 75% (126, 127, 128). Em outro estudo realizado
no Quénia, foi demonstrado que depois de tratadas com a
AMIU, as mulheres permaneceram no hospital, na média,
menos de seis horas, enquanto que as que foram tratadas com
a curetagem uterina ficaram internadas de um a trés dias
(146). Em Nepal, quando um projeto piloto de AMIU foi apli-
cado no maior centro de maternidade, em 1995, a duragdo
média de permanéncia hospitalar para as pacientes pos-
aborto foi reduzida de 36 horas a somente trés. Dentro dos
primeiros seis meses depois de ser implementada, a AMIU
economizou, ao hospital e as mulheres atendidas, 400 dias de
internacdo e 282 cirurgias sob anestesia geral (177).

Estas economias sdo possiveis porque, em comparacdo com a

curetagem uterina, a AMIU com anestesia local requer:

« Menos membros no quadro de pessoal de satde,

¢ Menos medicamentos caros para tratar a dor,

« Nenhuma unidade cirtrgica,

e Menos tempo de recuperacdo (menos permanéncias hos-
pitalares por uma noite, antes e depois do tratamento).

Facilita os vinculos entre a aten¢do pés-aborto de emergén-
cia e os servicos de planejamento familiar. Sendo que somen-
te poucos medicamentos sdo necessarios para o manejo da
dor durante a AMIU, a mulher se recupera rapidamente e,
geralmente, se sente suficientemente bem para falar com um
orientador sobre planejamento familiar enquanto se recupera.
O orientador pode visitar a mulher para oferecer servicos e
orientagdo sobre planejamento familiar antes que ela saia do
hospital, ou pode acompanhar a mulher a uma unidade de
planejamento familiar (105, 214) (veja as paginas 13 e 16).

POPULATION REPORTS
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Introducao da AMIU

Geralmente, um programa de atengdo pés-aborto é introduzi-
do em um centro nacional de treinamento ou em um hospital
docente, no qual os profissionais de saltde estdo treinados
para usar a AMIU e tratar as complicagbes pods-aborto. Em
seguida, o programa é disseminado aos niveis mais basicos do
sistema de sadde (103, 116, 177). No entanto, independente-
mente do fato de que os provedores sejam treinados para
substituir a curetagem uterina pela AMIU ou para continuar
com a curetagem uterina convencional, os programas devem
adotar um enfoque integral para o melhoramento da atencdo.
Isto geralmente significa reconfigurar os servicos e o fluxo de
pacientes além de treinar os profissionais de satde.

A capacitacdo dos profissionais de saide. O treinamento em
AMIU pés-aborto requer um alto nivel de cooperacao técnica
por parte dos treinadores com experiéncia, especialmente na
etapa inicial. O treinamento e supervisdo constante ajudam os
profissionais de saGde a manter suas habilidades e garantem
alta qualidade de atencdo (186). O treinamento geralmente
significa um curso breve e intensivo sobre as medidas bésicas
da AMIU, a prevencao de infec¢des e o planejamento fami-
liar. Em recentes projetos pilotos realizados no Egito e em
Nepal, por exemplo, alguns modelos foram provados para
introduzir a AMIU, por meio de programas de treinamento
para médicos, de seis dias de duracdo, baseados na habilida-
de dos médicos. O Population Council forneceu treinamento
em dois hospitais egipcios, e JHPIEGO ofereceu treinamento
em um hospital-maternidade no Nepal. O treinamento foi
concentrado na aprendizagem por meio da prética, comegan-
do pela pratica em modelos anatébmicos. Depois do treina-
mento, durante os primeiros meses, os médicos realizaram a
AMIU sob atenta supervisdo de um médico com experiéncia
(103, 177). Atualmente, programas de treinamento em AMIU
pos-aborto foram iniciados em mais de 20 paises na Africa,
Asia e América Latina (186).

Selecao da unidade de satdde. A selecido da unidade apropriada
é importante quando o treinamento em AMIU é apresentado
pela primeira vez. O pessoal principal na unidade selecionada
deve assumir o compromisso de prestar atengdo pds-aborto e
fornecer uma lideranga sélida para adotar novas normas de
tratamento. Além disso, o treinamento adequado requer um
alto volume de casos de complicacdes de aborto.
Sendo assim, os hospitais onde as complicagoes de
aborto ja sdo tratadas sdo uma escolha légica para
introduzir a AMIU e o pessoal pode ser treinado
para substituir a curetagem uterina pela AMIU. No
projeto piloto realizado no Nepal, por exemplo, o
hospital-maternidade nacional de foi selecionado
como a sede inicial de treinamento porque 1.400
mulheres procuram este hospital anualmente para
receber tratamento para as complicagdes pos-aborto,
e muitos profissionais médicos s3o ali treinados (177).

Area de tratamento. E possivel que os hospitais pre-
cisem voltar a projetar as areas de tratamento e pla-
nejar o fluxo de pacientes, para evitar atrasos
desnecessarios e permanéncias por uma noite. A
realizacdo da AMIU em um local de tratamento des-
tinado especificamente para isto, por exemplo, libe-
ra a sala de cirurgia para outros procedimentos
(127). Além disso, sendo que a mulher precisa se
locomover rapida e facilmente desde a area de
internacdo até a area de tratamento com AMIU, sua
localizacdo no hospital é critica. No Hospital
Nacional de Quénia, por exemplo, a AMIU foi ins-
tituida em uma sala de procedimentos que ficava
justamente em frente a de internacdo (134). No
Nepal, a unidade de atencdo pés-aborto foi estabe-

Manejo administrativo das pacientes. Sendo que as compli-
cacdes do aborto podem ser simples ou questdo de vida ou
morte, um sistema de triagem ou de avalia¢do ajuda a admi-
nistrar o fluxo de pacientes de forma que cada uma receba
atencdo adequada oportunamente. No projeto piloto realiza-
do no Nepal, por exemplo, um fluxograma ajudou os profis-
sionais de sadde a determinar a seriedade da condicdo de
cada mulher, usando informagdo concisa sobre os anteceden-
tes reprodutivos e um exame fisico (177).

Equipamento e abastecimento. Apesar de que a AMIU nao
requer muito equipamento especializado nem muitos medi-
camentos, os profissionais de sadde devem implementar um
sistema que assegure o constante reabastecimento de instru-
mental de AMIU e de outros artigos usados durante o proce-
dimento, tais como algodio, gaze, desinfetante e sabio e
materiais farmacéuticos, tais como antibiéticos, anestesia
local, medicamentos para o manejo da dor e liquidos intrave-
nosos (293). Para implementar a AMIU, também é necessario
coordenar com os outros departamentos do hospital, tais
como a sala de internacdo, a farmacia, o registro médico, o
laboratério clinico, o setor de equipamentos e abastecimento,
assim como os departamentos cirtirgicos, obstétricos e gine-
colégicos, para que cada um compreenda sua fungdo nas
novas praticas de tratamento (177).

|
O Manejo da Dor Durante a Atencao Pés-aborto

O manejo da dor freqlientemente é um aspecto negligencia-
do no melhoramento da atengdo pés-aborto. As mulheres
muitas vezes sentem dor como resultado do método usado
para induzir o aborto, assim como a dor associada a evacua-
¢do uterina, independentemente se a curetagem uterina ou
AMIU foram usadas. Ainda, é provéavel que as mulheres este-
jam ansiosas e com medo. A reducdo da dor da mulher
requer: pessoal sem preconceitos, um ambiente calmo, o uso
de um nivel apropriado de medicamentos para dor e orienta-
¢do de apoio (146, 172,178, 199, 249, 277).

Quando disponiveis, os medicamentos para tratar a dor ndo
devem ser negados a uma mulher recebendo atencdo pos-
aborto (172). Frequentemente, no entanto, mulheres sendo
tratadas para complicacdes pds-aborto ndo recebem nenhum

f'n’

lecida em uma sala adjacente a de internacdo (177). tica para lidar com o instrumental de AMIU.

Os primeiros passos para melhorar a atengao pés-aborto sio os passos
que podem ser aplicados imediatamente. E importante substituir a cure-
tagem uterina sob anestesia geral pela AMIU sob anestesia local. Nesta
fotografia tomada no Brasil, um capacitador demonstra a técnica assép-
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O Planejamento Familiar Pode Evitar o Aborto

Freqiientemente os antagonistas dos programas de planejamento
familiar dizem que o uso de métodos anticoncepcionais leva
também a pratica do aborto. Pelo contrario, os dados comparati-
vos e a evidencia histérica comprovam que as taxas de aborto
sa0 mais baixas nas sociedades nas quais uma maior quantidade
de casais usam métodos anticoncepcionais eficazes. Os paises
industrializados nos quais pelo menos 30% dos casais usam
anticoncepcionais orais (AQ), por exemplo, dispositivos intra-
uterinos (DIU) ou esterilizagdo voluntaria, t€ém as taxas de aborto
mais baixas do mundo, de acordo com um estudo realizado em
1989, em 16 paises. As taxas de aborto foram duas vezes mais
altas nos paises nos quais a prevaléncia do uso de AO, DIU e
esterilizacdo voluntaria era menor que 30%. Através do estudo
foi concluido que “O efeito principal de usar um método anticon-
cepcional altamente eficaz € reduzir a incidéncia de abortos” (131).

Tendéncias. Em longo prazo, o aumento da utiliza¢do de anti-
concepcionais pode reduzir, e freqiientemente reduz, a incidén-
cia de abortos (56, 77, 94, 265). Esta tendéncia ja surgiu uma ou
outra vez, em diferentes épocas, em muitos paises e em diferen-
tes culturas. O Chile é o exemplo mais citado: na década de
1960, depois de que o governo iniciou um programa intensivo
de planejamento familiar, aumentou em sete vezes a prevaléncia
do uso de métodos anticoncepcionais, a taxa de mulheres trata-
das em hospitais por complica¢des de aborto foi reduzida mar-
cadamente (51,167).

Outros exemplos histéricos provém do Japao e da Hungria. No
Jap@o, o aborto era um importante fator na redugdo inicial de
fertilidade no pais (94), mas a medida que a prevaléncia do uso
de métodos anticoncepcionais aumentou nos anos cingiienta e
setenta, a taxa de abortos ficou reduzida (77). Na Hungria, entre
1966 ¢ 1977, a medida que os AO e os DIU se tornaram os
métodos anticoncepcionais de preferéncia, a taxa de aborto, que
estava aumentando durante os anos cinqiienta e principios dos
sessenta, baixou pronunciadamente (42, 77, 265, 301, 305) (veja
a Figura 1).

Mais recentemente foi observada uma tendéncia semelhante em
outra parte do mundo. Em Bogot4, Colombia, por exemplo,

anticoncepg¢do ainda ndo estd amplamente disponivel nem aces-
sivel, as taxas de aborto tendem a aumentar, mesmo quando
também aumenta a prevaléncia do uso de anticoncepcionais. Com
o tempo, no entanto, & medida que se estabelece consciéncia e a
disponibilidade da anticoncepc¢do consegue cobrir os desejos das
pessoas em relagdo a ter menos filhos, o uso dos métodos anti-
concepcionais se propagara amplamente e as taxas de aborto
serao reduzidas (56, 77, 94, 237, 265). Sendo assim, qualquer
aumento nas taxas de aborto representa um fenomeno em curto
prazo que freqiientemente ocorre durante as etapas iniciais de
transi¢do de um pais em relagdo com a fertilidade.

Este tem sido o padrdo no Japdo, no México, Russia, Coréia do
Sul e Tailandia (77, 94). O caso da Coréia do Sul ¢ tipico.
Enquanto que a prevaléncia do uso de métodos anticoncepcio-
nais aumentou de 24% em 1971, a 77% em 1988, as taxas de
aborto alcancaram seu ponto culminante em 1978 e, no final de
1991, tinham caido para um tergo (94, 210, 265).

Cada vez mais, as mulheres nos paises em desenvolvimento
desejam ter menos filhos. Ao comparar os dados de 15 paises
que participaram na Pesquisa Mundial sobre a Fertilidade nos
anos setenta e nas Pesquisas de Demografia e Satide a partir de
1985, por exemplo, Charles Westhoff encontrou que o ntimero
total de filhos desejados nos 15 paises baixou, na maioria de
20% a 25% (271). No entanto, poucos paises em desenvolvi-
mento chegaram ao ponto no qual a prevaléncia do uso de anti-
concepcionais foi disseminada suficientemente para cobrir as
necessidades de quase todas as mulheres que desejam evitar
uma gravidez (226).

Muitas mulheres tratadas por complica¢des de aborto em condi-
¢Oes de risco ndo usaram métodos de planejamento familiar,
mas afirmaram que estavam interessadas em usa-los (veja pagi-
na 13). O melhoramento dos programas de planejamento fami-
liar pela provisdo de mais métodos anticoncepcionais,
tornando-os mais convenientes de obter, e oferecer mais infor-
magdo e melhor orientagdo ajudaria muitas mulheres e homens
a usar a anticoncepgao e potencialmente, ajudaria a reduzir as
taxas de aborto.

embora a prevaléncia do uso da anticoncep-
¢do tenha aumentado 33% entre 1976 ¢
1986, a taxa de aborto baixou 45%, ou seja,
de 49 abortos por 1.000 mulheres para
somente 27. Na Cidade do México, € na sua

Figura 1. Abortos e Uso de Anticoncepcionais na Hungria

periferia, um aumento de 24% no uso de
anticoncepcionais entre 1987 e 1992 foi
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seguido por uma reduc@o de 39% na taxa de &

abortos, ou seja, de 41 abortos por 1.000 en
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familiar em 1991, o uso de métodos anti- &0 e
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baixou. Em 1995, a taxa de abortos foi um ./

tergo menor do que havia sido nos anos 0 k\-\.
oitenta (136). Em Cazaquistao, entre 1988-89 20

e 1993-95, o uso da pilula e do DIU au-

mentou 32% e a taxa de aborto caiu 15%— o ®

“evidéncia clara e convincente de que a 10

anticoncepg¢ao substituiu o aborto”’(304). e

O que esta por tras destas tendéncias? O
que explica estas tendéncias? Nos paises
onde o desejo de ter menos filhos se tornou
a norma, mas o uso de métodos anticoncep-
cionais segue baixo, geralmente porque a
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controle para a dor—nem remédios, nem orientacdo. Embora
em alguns casos, medicamentos, agulhas, seringas e equipa-
mento intravenoso ndo estejam disponiveis, em outros, a falta
de controle da dor—tanto ao nivel médico quanto em termos
de apoio verbal—pode refletir a atitude negativa dos prove-
dores (3, 200, 243). No Quénia, por exemplo, alguns prove-
dores falaram que a mulher deve sentir dor durante a AMIU
para poder evitar futuros abortos em condicoes de risco (243).

Medicamentos para o manejo da dor. Sendo que o procedi-
mento leva somente alguns poucos minutos e que o colo ute-
rino freqiientemente estd dilatado e mole, geralmente, ha
pouca dor durante a AMIU (277). A dor pode ser controlada
através de anestésicos locais, analgésicos, sedativos, ou algu-
ma combinacao destes trés, de acordo com a seriedade da dor
e a disponibilidade de medicamentos (178, 296). Os anestési-
cos locais entorpecem a sensagdo fisica, e os analgésicos ali-
viam a dor nos receptores da coluna vertebral e cérebro. Os
sedativos em realidade ndo reduzem a dor; sao utilizados para
aliviar ansiedade e para relaxar os masculos.

Anestesia local. Quando é necessério dilatar o colo uterino,
anestesia local é aplicada através de um bloqueio para-
cervical por injecdo (296). Dois anestésicos locais freqliente-
mente usados sdo a Lidocaina (Xilocaina) e a Cloroprocaina
(Nesacaina) (178).

A anestesia local é mais segura e menos cara do que a anes-
tesia geral, e oferece as seguintes vantagens (178, 199):

o A mulher estd consciente durante o procedimento e, por-
tanto, pode informar ao pessoal de satde a respeito de
qualquer mudanca na sua condicdo.

o A mulher se recupera entre cinco e 15 minutos, sem ter
nauseas ou dor de cabeca, mais associadas com a aneste-
sia geral.

o Evita depressao respiratéria e o reflexo suprimido da sen-
sacdo de nduseas, os quais podem ocorrer sob anestesia
geral, e, por fim, o risco de que ocorra uma morte relacio-
nada com o uso da anestesia é reduzido.

o A mulher nio precisa estar em jejum antes do procedimento.
Informar a mulher que pode comer enquanto espera para
ser atendida é especialmente importante se a mulher deve
esperar muito tempo antes de receber tratamento.

Orientacao sensivel. Assegurar que a mulher receba orienta-
¢do é uma parte critica da substituicdo da anestesia geral pela
anestesia local para a atencao pés-aborto. Nos locais onde a
mulher recebe pouco ou nenhum medicamento para o con-
trole da dor, a orientacdo é de especial importancia. A mulher
precisa e merece receber orientacido e apoio verbal antes do
tratamento como também durante o mesmo, independente-
mente da utilizacdo da AMIU ou da curetagem uterina.

A orientacdo durante o procedimento é uma importante estra-
tégia para controlar a dor (3, 177, 178, 243, 249, 277). O
medo e a ansiedade podem aumentar a sensagdo de dor (30).
Em seis hospitais de Quénia, por exemplo, independente-
mente do fato de se foram tratadas com a AMIU ou com a
curetagem uterina, poucas mulheres receberam alguma infor-
magao sobre o préprio procedimento ou orienta¢do, antes ou
durante o procedimento. Somente 3% das mulheres tratadas
com a AMIU receberam medicamentos para o controle da
dor, e apesar de que a curetagem uterina pode ser realizada
sob anestesia geral, somente 44% das mulheres tratadas com
a curetagem uterina receberam medicamentos para o contro-
le da dor. Tipicamente, antes do procedimento, as pacientes
ficam nervosas e ansiosas. Durante o procedimento, os médi-
cos e demais membros do pessoal de satide nao falaram com
as pacientes, e elas ficaram mais temerosas e fisicamente ten-
sas. Sem importar se foram tratadas com a AMIU ou com a
curetagem uterina, mais da metade das pacientes descreve-
ram que sentiram uma dor “aguda” (243).
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A técnica do profissional de salde para realizar a AMIU tam-
bém pode afetar o nivel de dor (249, 277): um trato grosseiro,
como movimentos rapidos e abruptos, durante a AMIU, pode
aumentar a dor (277). Por outro lado, quando a atencio pds-
aborto é prestada sem interrupgoes, por profissionais de satde
calmos e sem pressa, em um lugar tranqilo, as mulheres sen-
tem menos medo e dor (178).

Para que a orientagdo ajude a reduzir a dor, o provedor ou
outro membro do pessoal clinico deve explicar a mulher cada
passo do procedimento antes que este comece (296). Durante
o tratamento, o provedor ou outro membro do pessoal de
salde deve conversar com a mulher de maneira descontraida
e distrai-la para que ndo concentre sua atencdo nos mal-estar
produzido pelo procedimento (277). Em geral, um orientador
ou outro membro do pessoal clinico permanece ao lado da
mulher durante todo o procedimento (199, 249).

Para muitos profissionais de satde, acostumados a tratar
pacientes sob anestesia geral, a comunicagdo com a paciente
durante o tratamento pode apresentar um desafio. Muitos pro-
vedores precisam treinamento para aprender como tranqili-
zar e orientar as mulheres que permanecem acordadas
durante o tratamento p6s-aborto (277) (veja a pagina 17).

Atencio Oportuna:
Sistema de Referéncia e
Descentralizacao

A atencdo poés-aborto somente pode ser eficaz se a mulher
com complicagdes de aborto recebe atengdo de emergéncia a
tempo. Os atrasos colocam a vida da mulher em risco. Se as
complicagdes do aborto praticado em condic¢oes inadequadas
sdo diagnosticadas rapidamente e a mulher é tratada ou enca-
minhada oportunamente, é possivel evitar que a mulher fique
incapacitada para o resto de sua vida e, inclusive, é possivel
salvar a sua vida. Sendo assim, o estabelecimento de um sis-
tema formal de referéncia e o oferecimento de atencdo no
nivel mais baixo do sistema de satde sdo componentes essen-
ciais para melhorar e expandir os servicos de atencdo pés-
aborto. Ao mesmo tempo, o plano de atencdo pds-aborto
deve ser utilizado para garantir que a mulher com graves
complicacdes receba a atencao especializada que ela precisa.
Além disso, os profissionais de satide e o publico precisam ser
educados a respeito da necessidade de procurar atengdo
médica imediatamente, no caso de surgirem complicacdes de
aborto, para poder ajudar a mulher a procurar aten¢cio médi-
ca a tempo (282).

|
Implementacdo de um Sistema de Referéncia

Um sistema de referéncia para a atencdo pés-aborto compre-
ende uma rede entre os profissionais de satde e as unidades
de satde, que tornam o tratamento de emergéncia mais aces-
sivel e mais rapido para uma maior quantidade de mulheres
(22, 71, 277, 282). Um sistema de referéncia oferece certo
nivel de atencdo pés-aborto em todo nivel do sistema de
satide a mulher, ao mesmo tempo em que vincula os diferen-
tes niveis através de um sistema estabelecido de comunicagdo
e transporte. Em um sistema de referéncia bem projetado, a
atencdo poés-aborto é descentralizada o méaximo possivel, e cada
nivel de atencdo exerce uma fungdo especifica (186, 282).

Dentro de um sistema de referéncia para a atencdo poés-

aborto, os profissionais de satide em todos os niveis do siste-

ma de satde estdo treinados para:

« Reconhecer as complicagbes do aborto e determinar sua
gravidade;

« Tratar as complicagdes prontamente, se tém as habilidades
e o equipamento para fazé-lo;
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o Encaminhar a mulher, quando nio
puder trata-la, a uma unidade de
satide na qual se ofereca tratamento
adequado.

Na Quadro 1, sdo apresentados os qua-
tro niveis de uma rede de referéncia tipi-
ca para a atengdo pds-aborto: a
comunidade, o nivel de atencdo priméa-
ria e os niveis secundarios e terciarios.
O quadro de pessoal e os tipos de servi-
cos disponiveis em cada nivel do siste-
ma de satde sdo descritos, assim como
as unidades de satde, o equipamento e
0s materiais necessarios para o trata-
mento eficaz das complicacdes pos-
aborto. Além disso, os servicos de
planejamento familiar oferecidos a cada
nivel sdo destacados.

Profissionais de satide que trabalham
na comunidade. Quando s3o treinados
para reconhecer os sinais das complica-
¢oes do aborto e para entender a impor-
tancia de encaminhar a mulher
prontamente a um profissional médico,
as parteiras tradicionais podem ser o
primeiro vinculo essencial na rede de
referéncia. Especialmente nas areas
remotas, os profissionais de satde tradi-
cionais ou comunitarios podem ser as
primeiras pessoas as quais a mulher que
sofre de complicagdes pés-aborto reco-
rre (255, 282). Os profissionais de satde
que trabalham na comunidade e estao
treinados para identificar as possiveis
emergéncias médicas e tomar medidas
para que a mulher seja transferida para
outra unidade de satde, podem fazer
uma diferenca critica no que se refere a
ajudar a mulher a receber atencdo
médica em tempo (255, 293). Estes tra-
balhadores também podem criar uma
consciéncia na comunidade a respeito
dos riscos do aborto praticado em con-
dicoes inadequadas, e podem educar a
mulher sobre o uso do planejamento
familiar, ambas importantes estratégias
de prevencio.

A eficicia de um enfoque com énfase
no reconhecimento das complicagdes e
referéncia da mulher para que receba
atencdo médica, especialmente nas
areas rurais, foi comprovada nos siste-
mas gerais de referéncia obstétrica que
procuram reduzir a taxa de mortes
maternas resultantes de todo tipo de
causa (28, 69). Em um distrito rural no
Paquistdo, por exemplo, através de um
programa com base na comunidade, no
qual as parteiras tradicionais foram trei-
nadas para reconhecer as complicacoes
obstétricas e encaminhar a mulher
prontamente para que receba atencdo
médica, a taxa de mortalidade materna,
devido a todo tipo de causa, foi reduzida
em 80% em um periodo de dez anos (28).

Clinicas de satde e outras unidades de
atencao primaria. As unidades de aten-
¢do primaria compreendem servicos de
primeiros socorros, postos de enferma-
gem, dispensarios, clinicas de planeja-
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Quadro 1. Rede de referéncia para os servicos de atencao pés-aborto

Entre o pessoal podem participar: |

Atencdo pos-aborto de emergéncia prestada:

Nivel Comunitario

Aqueles que receberam
treinamento basico em salde,
incluindo:

o Parteiras tradicionais

o Curandeiros tradicionais

o Residentes na comunidade

e Reconhecer as complicacdes do aborto e do aborto
espontaneo

e Encaminhar prontamente par o sistema formal de satde

e Prover educacdo para satde a respeito do aborto em
condiciones de risco

¢ Proporcionar informacdo, educacdo e materiais para o
planejamento familiar

Nivel de Atencio Primaria

o Pessoal de enfermagem
o Trabalhadores auxiliares de
satde, incluindo:
—Enfermeiras-parteiras
auxiliares
—Assistentes de satde
—Ajudantes

Além de todas as atividades realizadas na comunidade:
e Exames basico fisico e pélvico, especialmente tomando
0s sinais vitais e determinac¢do do tamanho do ttero
Diagnoéstico das etapas do aborto

Ressuscitacdo e preparacdo para o tratamento ou
transporte, incluindo:

—Manejo da via respiratéria e da respiracdo
—Controle do sangramento

—Controle da dor

—Exame de hematdcrito e de hemoglobina
—Referéncia

Em algumas unidades de atencao
primaria, pode ser que o pessoal
inclua:

e Parteiras capacitadas
* Médicos gerais
¢ Residentes médicos

Quando o pessoal treinado é disponivel e existe equipa
mento adequado, entre as atividades podem figurar:

Inicio de terapéutica por antibiéticos, substituicao de

Evacuagao uterina (primeiro trimestre)
Manejo da dor que inclui o bloqueio para-cervical,
analgesia simples e sedagao

Nivel de Referéncia Primaria (Hospital de Distrito)

Alem de todos os que figuram

nos niveis de atencdo priméria

e de referéncia priméria:

¢ Parteiras capacitadas

¢ Residentes médicos

o Médicos gerais

® Médicos com treinamento em
gineco-obstetricia

Além de todas as atividades que figuram no nivel de

atencao primaria:

e Evacuacdo uterina para o primeiro trimestre e segundo
trimestre

e Tratamento de quase todas as complicacdes, inclusive
tratamento cirdrgico da sepsia

® Reposigdo de sangue, inclusive uma prova da compati-
bilidade do tipo sanguineo do doador com o tipo
sanguineo da paciente, e transfusio

e Anestesia local e geral

o Laparotomia e cirurgia indicada para as perfuracoes
e para leses associadas

e Diagnostico da gravidez

o Diagnostico e referéncia das complicagGes graves, tais
como a septicemia; a peritonite ou a insuficiéncia renal

Nivel de Atencdo Secundaria

e Terciaria (Hospital Regional, Nacional, Docente)

Alem de todos os que aparecem

nos niveis de atencdo primaria

e de referéncia primaria:

o Especialistas de obstetricia,
ginecologia e outros campos
pertinentes

Além de todas as atividades que aparecem acima:

e Evacuacdo uterina para todo tipo de aborto

o Tratamento do sangramento e de problemas relacionados
com a coagulagdo

Tratamento das complicagdes graves, tais como a septi-
cemia, choque séptico, insuficiéncia renal, lesdo
intestinal, tétano e gangrena gasosa e inclusive:
—Radiografia diagnéstica

—Ultra-sonografia

—JLaparoscopia

—Laparotomia incluindo histerectomia
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Unidades Necessarias:

Equipamento e Materiais
Necessarios:

Servicos de Plane-
jamento Familiar
Oferecidos:

Nivel Comunitario

Geralmente, nenhuma
neste nivel. E essencial
manter uma boa comuni-
cagdo com a unidade de
atencdo primaria.

Se estiverem disponiveis:

® Materiais para a educagdo sobre
satde (folhetos e panfletos para a
cliente)

e Materiais para a orientagdo
(cartdes com lembretes, folhetos,
album seriado)

¢ Orientacdo e
educagdo

o Camisinhas

o Espermicidas

e Anticoncepcionais
orais

o Referéncia e segui-
mento para estes e
outros métodos

Nivel de Atencao Primaria

e Quarto ou area de trata-
mento ambulatorial

o Laboratério

o Clinica de planejamento
familiar

Além de todos os que ja foram

listados no quadro para o nivel

comunitario:

e Mesa para exames

e Luvas, roupa protetora

o Espéculo vaginal

¢ Sabdo e desinfetantes

e Equipamento para ressuscitagao
de emergéncia

¢ Medicamentos essenciais

e Equipamento para laboratério

¢ Veiculo ou prévios arranjos para
o transporte

Além de todos os

servigos prestados

no nivel comunitario:

o Injetaveis

e DIU

o Implantes de
Norplant® se estao
disponiveis

o Referéncia para a
esterilizagao
voluntaria

® Seguimento

Se forem usados antibioticos,

o Quarto separado ou um
canto privado na sala de
tratamento

evacuacao uterina ou controle da do

o Antibidticos de amplo espectro
o Estojos de instrumental de AMV
ou curetagem invasiva para a

evacuagdo uterina

o Meios para esterilizar os
instrumentos

¢ Anestesia local

¢ Sedativos

® Analgésicos

e Agulhas e seringas

r:

Nivel de Referéncia Primaria (Hospital de

Distrito)

e Quarto de tratamento
na area do ambulatoério,
sala de emergéncia ou
sala ginecolodgica

e Sala de recuperacgdo

e Laboratério

o Sala de cirurgia ou
centro cirdrgico

Além de todos citados acima:

e Suficientes estojos de instrumen-
tos para evacuagdo uterina con-
forme o volume de casos

¢ Equipamento para o laboratério e
reativos para a microscopia, cul-
tura e para a hematologia basica

e Sangue ou substitutos de sangue

o Equipamento para coleta de
sangue, transfusdo e para
armazenagem

® Anestesia local e geral

e Equipamento padrao para a
laparotomia

o Testes de gravidez

o Ambulancia

Além de todos

citados acima:

o Esterilizacao
voluntaria

Nivel de Atencido Secundaria e Terciaria

Além de todos menciona-

dos acima:

o Acesso ao centro cirlrgico
durante as 24 horas do dia

o Laboratério mais completo

o Unidade de terapia
intensiva

e Quarto destinado especi-
ficamente para realizar
radiografias

® Banco de sangue

Além dos mencionados acima:

¢ Equipamento para cuidado
intensivo

e Equipamento para radiografias

o Equipamento para ultra-
sonografia

o Laparoscopio

Todos mencionados
acima
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mento familiar e centros de sadde. Os presta-
dores de atencdo primaria, primeiro nivel do
sistema formal de sadde, geralmente oferecem
educacdo em salde e tratamentos médicos
basicos, e realizam provas basicas de labo-
ratério. Em um sistema eficaz de referéncia, os
prestadores de atencdo primaria podem reco-
nhecer rapidamente as complicacoes pos-
aborto e diferenciar entre os casos que podem
ser tratados e aqueles que devem encaminhar.

Quando os prestadores de atengdo primaria
nio podem oferecer o tratamento médico
necessario para as complicagdes pds-aborto,
seja porque ndo contam com as habilidades,
equipamento ou medicamentos, ou porque a
complicagao é grave, eles rapidamente referem
a mulher a uma unidade de satde na qual esse
tratamento é oferecido (87, 99,112). Quando
foram treinados e contam com os materiais
necessarios, os prestadores de atencao primaria
podem estabilizar a condicdo da mulher e pre-
para-la para ser transferida a outra unidade,
através do inicio da terapéutica antibidtica,
administracdo de liquidos ou controle basico
da dor e sedagdo (251, 282, 289, 293). Além
disso, se os profissionais de satde sabem quais
métodos na area sio usados geralmente para
induzir o aborto em condigées inadequadas,
podem estar melhor preparados para reconhe-
cer e tratar as possiveis complicacoes (232).

Quando o quadro de pessoal inclui um prove-
dor treinado adequadamente, a atencdo pOs-
aborto nas unidades de atengdo primaria pode
incluir o uso da AMIU de primeiro trimestre
(186, 282). Freqiientemente, no nivel de aten-
¢do primaria ndo sdo necessarias novas unida-
des médicas, nem pessoal médico adicional,
para prestar atencdo pés-aborto de emergéncia.
Entretanto, muitas das clinicas que realizam
também a atengdo pds-aborto precisardo
adquirir instrumental e equipamento para a
AMIU e, na maioria dos casos, sera necessario
maior treinamento do pessoal.

Hospitais de distrito, ou nivel primario de refe-
réncia. A mulher que precisa de tratamento
médico ndo disponivel no centro de atengdo
primaria, é transferida a um hospital de refe-
réncia primaria. Estes sdo hospitais de distrito
que prestam servigos de internagdo e tém 20
leitos ou mais. Os hospitais de distrito deve-
riam prestar servicos gerais de emergéncia e ter
pessoal, incluindo pelo menos um médico, dis-
ponivel as 24 horas do dia. Também se espera
que o pessoal neste nivel possa diagnosticar as
complicagdes principais (tais como: a septice-
mia, a peritonite e a insuficiéncia renal) e enca-
minhar a mulher a outra unidade de sadde na
qual seja oferecido o tratamento que ela precisa
(veja Quadro 1 nas péginas 24 e 25).

E suposto que a maioria dos hospitais de distri-
to conta com as unidades, o equipamento e o
pessoal necessario para fornecer procedimen-
tos cirtrgicos e médicos para salvar a vida da
mulher, em todas as complicacdes do aborto,
com excecdo das mais graves (293). Entretanto,
a realidade em muitos dos paises em desenvol-
vimento é que a maioria dos hospitais de distri-
to ndo dispde destes servicos (175). Para
melhorar a atencdo pés-aborto, quase todos pre-
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cisam melhorar as préticas gerais de atencio de emergéncia,
assim como treinar o pessoal e adquirir instrumental e materiais
para a AMIU (282).

Hospitais regionais, nacionais e universitarios: niveis de aten-
¢do secundario e terciario. Os hospitais regionais que pres-
tam servigos, tanto para pacientes em ambulatério como para
pacientes internadas, sdo considerados unidades do nivel
secundério, enquanto que os hospitais docentes universitarios
e os hospitais nacionais especializados sao hospitais do nivel
terciario. Sendo que nos hospitais regionais e nacionais sdo
prestados servicos cirdrgicos especializados, além de todos os
servicos prestados nos hospitais de distrito, a maioria ja deve-
ria contar com unidades e equipamentos necessarios para
prestar atencdo pés-aborto de alta qualidade para todas as
complicagbes do aborto, inclusive as mais graves (293).
Entretanto, para melhorar a atengdo pés-aborto, pode ser que
estes também precisem treinar o pessoal de satde e adquirir
instrumental e equipamento para a AMIU (veja Quadro 1,
pags. 24-25).

Manejo das complicacdes graves. A mulher com graves com-
plicacdes, ou cuja gravidez é do segundo trimestre, em geral,
precisa reposicao intravenosa de liquidos, grandes doses de
antibiéticos e servigos diagnésticos que nao estdo disponiveis
nos niveis mais baixos do sistema de satde (293). E possivel
que algumas precisem de uma transfusdo de sangue, laparo-
tomia ou histerectomia (72, 154, 250, 282). Apesar de que
estes procedimentos para tratar as complicacdes graves deve-
riam estar disponiveis nos hospitais nacionais e universitarios,

assim como em alguns hospitais regionais e de distrito, em
geral, ndo estdo. Os encarregados de planejar as estratégias
para a atencdo pés-aborto devem garantir que se disponha de
atengdo especializada, como a prestada nos niveis de atencao
mais altos, para tratar mulheres que sofrem graves complica-
¢oes. Em alguns meios, pode ser que a estratégia de atengdo
pés-aborto precise ser concentrada em melhorar a atencdo
nas principais instituicbes de satde, antes de expandir os ser-
vicos de aten¢do pos-aborto aos niveis mais baixos do sistema
de satde.

|
Assegurar o Funcionamento do Sistema de Referéncia

Os administradores determinam localmente quais complica-
¢oes podem ser tratadas em cada unidade de satde e quais
devem ser encaminhadas para que o sistema de referéncia dos
servicos de atencdo pdés-aborto possa funcionar devidamente
(282). Além disso, o pessoal em cada nivel sabe onde deve
encaminhar a mulher quando ela precisa de atengdo mais
especializada (186). Uma vez estabelecido o sistema de refe-
réncia, e formuladas as normas de tratamento, esta informa-
¢do deve ser proporcionada a todos os prestadores de atencdo
de emergéncia para eliminar a confusdo a respeito de suas
funcdes e evitar atrasos.

Nos locais que ja dispdem de redes de referéncia destinadas
a reduzir a taxa de mortalidade materna, através dos Projetos
da Iniciativa para uma Maternidade sem Riscos ou outros
esforcos semelhantes, é possivel incluir os servicos de atencio

Os individuos que defendem a saude da
mulher podem:

e Comprometer-se a tratar o problema do
aborto em condi¢des de risco e levar esse
compromisso a pratica;

e Descrever, com exatiddo e uniformidade, o
problema que o aborto em condi¢des de
risco representa para sua area e adequar sua
estratégia ao publico ao qual se dirige;

e Trabalhar com grupos de mulheres;

e Apoiar suas campanhas em defesa da satide
da mulher com declarag¢des internacionais
que promovam o melhoramento da atengdo
pés-aborto, tais como os Programas de
Acdo do Cairo (veja o quadro na pagina 7).

Os lideres civis e religiosos da comunidade
podem:

e Educar o publico, os lideres politicos, as
autoridades do setor saude ¢ outros lideres
da comunidade em relagdo ao aborto em
condigdes de risco e suas conseqiiéncias;

e Aliar-se entre si e com os funcionarios do
setor saude;

e Estabelecer relagdes com os meios publici-
tarios e noticidrios para dar conhecimento
do problema;

e Promover a compreensdo para a mulher que

sofreu um aborto em condi¢des de risco.
Os profissionais de saude e as parteiras
tradicionais que trabalham na comuni-
dade podem:

e Aprender a reconhecer as complicagdes do
aborto, saber como e onde encaminhar a
mulher para que receba atengdo de emer-
géncia e tenha referéncias prontamente;
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e Obter treinamento em atenc¢do pos-aborto e
na aspiracdo manual intra-uterina (AMIU)
onde se encontrem disponiveis;

e Assegurar que existe equipamento, medi-
camentos e materiais para tratar as com-
plicagdes;

e Manter um sistema de comunicagdo e trans-
porte com os hospitais de distrito para
garantir que toda mulher que esteja sofren-
do graves complicagdes seja referida e
transportada com rapidez.

Dentro de suas clinicas e hospitais, os ad-
ministradores e diretores de hospitais podem:

e Estabelecer politicas para tratar as compli-
cacdes pos-aborto rapida e eficientemente;

e Substituir a anestesia geral pela anestesia
local, adotar a AMIU para a evacuagio
manual endouterino durante o primeiro
trimestre;

e Designar ou estabelecer um local de trata-
mento exclusivamente para a ateng@o pos-
aborto;

e Esclarecer o pessoal de satde que a presta-
¢do de servigos de planejamento familiar é
uma parte essencial da atengdo pds-aborto e
uma responsabilidade cotidiana do pessoal,
e ndo uma atividade extraordinaria ou
opcional;

e Demonstrar trato e comunicagio respeitosos

com a mulher tratada por complicacdes do
aborto, e esclarecer que todo membro do
pessoal de saude deve comportar-se respei-
tosamente;

e Monitorar a qualidade dos servigos através
de supervisdo constante;

Treinar os profissionais de saude na ateng@o
pos-aborto tanto nos aspectos clinicos
(entre os quais figura AMIU) como nos
aspectos psico-sociais;

Assegurar-se de que todo curso de treina-
mento em atengdo pds-aborto compreenda
treinamento em planejamento familiar;
Assegurar-se de que todo membro do pes-
soal de saude seja treinado adequadamente
e de que os novos membros do pessoal
sejam treinados assim que cheguem a
unidade;

Proporcionar materiais educacionais
impressos aos profissionais em treinamento;

Supervisionar e monitorar a atengao e
orientacdo prestada pelos profissionais em
treinamento;

Organizar seminarios onde o pessoal possa
falar sobre seus sentimentos a respeito da
atencdo pos-aborto;

Realizar encontros de atualizagdo para dis-
cutir assuntos especificos de interesse, tais
como, pacientes adolescentes ou a infecgdo
por HIV;

Usar manuais de treinamento e de referén-
cia obtidos através da Organizagdo Mundial
da Saude e outras organizagdes (veja o qua-
dro na pagina 12);

Reforgar a necessidade de oferecer orienta-
¢do de apoio a mulher durante o tratamento;

Assegurar que toda mulher seja orientada
por pessoal treinado e que exista pessoal de
reserva a disposi¢ao, quando necessario;

Prestar servicos e orientacdo sobre planeja-
mento familiar a toda mulher tratada por
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pés-aborto e referéncia nesta rede. Em muitos meios, a aten-
¢cdo pos-aborto melhorada pode ser implementada como
parte de uma estratégia geral para melhorar a atengdo obsté-
trica de emergéncia. Ao vincular a aten¢do pdés-aborto com
outros servicos de salde reprodutiva, os sistemas de satde
podem aproveitar os servicos ja existentes em vez de estabe-
lecer um novo servico vertical. A integracdo dos servicos de
atencdo pos-aborto nos servicos de emergéncia ou de obste-
tricia estabelecidos pode ser uma maneira eficaz de prestar a
atencdo necessaria a um custo adicional minimo. Em Gana,
por exemplo, como parte de uma estratégia geral cujo objeti-
vo é reduzir a taxa de mortalidade materna e expandir os ser-
vicos ao nivel de atencdo priméria, foi iniciado um projeto
para treinar 40 parteiras, e os médicos que as apdiam, para
prestar servicos de AMIU e de orientacdo em planejamento
familiar (36).

Manutencao de vinculos entre niveis. Tomar medidas para
uma comunicacao constante entre os estabelecimentos médi-
cos, assim como transporte para chegar a estes, é essencial
para o funcionamento do sistema de referéncia pds-aborto
(186, 293). A melhora e formalizacio da comunicagdo e
transporte entre os diferentes niveis do sistema de salde sio
muito importantes para o melhoramento da atencao prestada
a todas as complicagoes obstétricas, assim como a todas as
demais emergéncias médicas. Reiteramos que as estratégias
destinadas a melhorar a atencdo pés-aborto podem ser parte
de uma iniciativa mais ampla para melhorar a atencio de

Pode ser que tomar medidas no nivel de atencdo primaria
apresente um desafio, especialmente nas areas rurais.
Supostamente os hospitais de distrito tém sistemas estabeleci-
dos de comunicacgido por radio ou telefone, porém, conforme
mencionado anteriormente, muitos deles ndo tém estes siste-
mas. Em todos os niveis do sistema de satide, nos lugares onde
existem ambulancias, estas devem ser mantidas em boas con-
dicoes para que continuem funcionando. Se ndo houver ne-
nhuma ambulancia disponivel, medidas formais podem ser
tomadas com os membros da comunidade ou com as empre-
sas que tém veiculos para usar no transporte da mulher para
a unidade de salde e assim assegurar que ela receba a aten-
¢do apropriada e a tempo (293).

|
Expansado e Descentralizacdo da Atencdo Pés-aborto

Junto com um sistema de referéncia eficaz, a descentralizagio
da atengdo pds-aborto pode ajudar a evitar muitas mortes
devidas ao aborto em condi¢des de risco. Por exemplo, na
Nicaragua, depois do éxito da realizacdo de um projeto pilo-
to em um hospital de nivel terciario, em 1989, o treinamento
em AMIU pés-aborto foi expandido aos profissionais de satide
em outros niveis, e inclusive a outros hospitais e centros rurais
de satde, nos quais dispunham de pessoal treinado e de equi-
pamento apropriado. Desde a instituicio da AMIU, de acordo
com um relatério, a taxa de mortes relacionadas com o abor-
to foi reduzida: enquanto que antes era a causa principal da mor-

emergéncia.

complicacdes do aborto, e oferecer atencdo
de saude reprodutiva que responda as
necessidades da mulher;

e Assegurar que os orientadores sejam capa-
zes de estabelecer uma boa comunicagdo
com a mulher e de ajuda-la a conversar
sobre suas metas e necessidades em relagdo
ao planejamento familiar.

Os administradores dos servicos de plane-

jamento familiar podem:

e Enviar o pessoal do planejamento familiar
para as salas de assisténcia de emergéncia
para que prestem servigos e orientagdo em
planejamento familiar;

e Informar o pessoal sobre como o aborto em
condigodes de risco causa um pronunciado
aumento na taxa de mortalidade materna e
como o planejamento familiar pos-aborto
pode salvar a vida da mulher;

e Tratar respeitosamente a mulher que recebe
atengdo para as complicagdes do aborto e
evitar preconceitos;

e Prover oportunidades para que o pessoal
discuta a atencdo pos-aborto e seus senti-
mentos em relag@o ao aborto.

Ao nivel regional, os funcionarios do setor

saude e os lideres da comunidade podem:

e Descentralizar a atengdo pds-aborto aos
hospitais de distrito através da provisdo
de treinamento e equipamento para a
atengdo pos-aborto;

e Dirigir eventos educacionais para os que
defendem a saude da mulher ao nivel local,
apoiar e motivar publicamente as iniciativas
locais; e manter-se em contato com eles;

e Organizar congressos para compartilhar
dados sobre a magnitude de abortos que
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ocorrem em condi¢des de risco, sua fungdo
na mortalidade materna e o custo aos hospi-
tais e clinicas na area;

e Dirigir seminarios e cursos para melhorar a
eficacia do sistema de referéncia e trans-
porte entre os diferentes niveis de atencéo.

Ao nivel nacional os funcionarios do setor
saude e os diretores dos hospitais docentes
podem:

o Estabelecer uma estratégia de atengdo pos-
aborto e um sistema de referéncia; treinar o
pessoal local para que reconhega as compli-
cacdes pos-aborto; e assegurar-se da exis-
téncia de transporte para a mulher que
requer atencdo médica;

e Prover treinamento na atencdo pos-aborto
incluindo AMIU aos médicos, enfermeiras e
parteiras do setor publico e privado, de
acordo com o apropriado; tomar medidas de
supervisdo e treinamento constantes a fim
de preservar suas habilidades; e nos lugares
onde a AMIU nio e praticada, assegurar a
existéncia de treinamento de alta qualidade
na curetagem uterina;

e Descentralizar a atengdo pos-aborto aos
hospitais de distrito e aos centros de satide
de atengdo primaria; e treinar os profissio-
nais da saude nestes niveis;

e Incluir equipamentos, instrumental e mate-
riais necessarios para a atengdo pos-aborto
nas listas nacionais para a compra de mate-
riais médicos e assegurar que os materiais
sejam distribuidos para todos os niveis do
sistema de saude;

e Assegurar-se de que o treinamento em
atencgdo pos-aborto seja um requisito nos
planos de estudo para o treinamento de

talidade materna, agora é a quarta causa (117).

pré-graduag@o dos médicos e outros profis-
sionais da saude;

e Motivar e realizar pesquisas e disseminar os
resultados; incluir perguntas sobre aborto
em pesquisas de satide e em outros tipos de
pesquisas. Ao iniciar um programa de aten-
¢do pos-aborto, realizar uma avaliagdo das
necessidades de pesquisa operacional para
averiguar a maneira mais eficaz de imple-
mentar os servigos de atengdo pos-aborto
e o planejamento familiar;

e Educar os funcionarios governamentais e
as agencias doadoras a respeito deste
problema.

As agencias doadoras podem:

e Motivar e financiar pesquisas sobre o abor-
to em condicdes de risco e pesquisa opera-
cional sobre as maneiras eficazes de
implementar e melhorar os servicos de aten-
¢do pos-aborto e o planejamento familiar;

e Fornecer equipamento e materiais para a
atencdo pos-aborto;

e Financiar a cooperagdo técnica e treinamen-
to para os projetos de atengdo pds-aborto;

e Fornecer materiais anticoncepcionais € o
equipamento necessario para 0s programas
de planejamento familiar pés-aborto;

e Aumentar a capacidade nacional para reali-
zar o treinamento, prestagdo de servigos e
pesquisa em sistemas de saude;

e Motivar a colaboragdo internacional por
meio de um forum no qual os defensores do
melhoramento da ateng@o pos-aborto pos-
sam compartilhar as suas experiéncias.

Adaptado de Benson e colab.,1996 (32), McLaurin e

colab., 1996 (187), McKay e Hartley, 1993 (184)e a
OMS, 1995 (282).
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Depois de conseguir que a atencdo poés-aborto, que inclui a
AMIU, se incorpore em um hospital nacional ou docente, os
servicos podem ser estendidos a outros hospitais e para as uni-
dades do nivel mais baixo de satde. No Egito, por exemplo,
onde a AMIU pés-aborto foi implementada com éxito em dois
hospitais principais em 1994 e 1995, atualmente o treina-
mento estd sendo expandido a mais 10 hospitais docentes
(248). No Quénia, onde servicos de AMIU pés-aborto sdo
prestados no hospital nacional de nivel terciario e em 13 hos-
pitais de nivel secundario, o Ministério de Satde apéia a idéia
de implementar a AMIU em todos os hospitais de nivel
secundario (160).

Em muitos paises em desenvolvimento, os hospitais de distri-
to precisam de especial atencio como parte de uma estraté-
gia geral para melhorar a atencdo pés-aborto. Sendo que a
maioria das mulheres, que sofrem complicacdes de aborto,
sdo conduzidas primeiramente a estes hospitais menores,
os hospitais de distrito podem tratar uma gama mais ampla
de complicagdes poés-aborto. Entretanto, geralmente ocor-
rem sobrecargas e longos atrasos, e em geral, ndo contam
com pessoal e os materiais necessarios para tratar as emer-
géncias (175).

Para tratar estes problemas, a estratégia de atencdo pés-
aborto oferece treinamento aos profissionais de satide nos dis-
tritos, entre eles as enfermeiras e parteiras (186). Esta pratica
aumenta o namero total de provedores treinados disponiveis
para tratar as complicagdes pos-aborto e alivia os médicos
para atender os tratamentos cirlrgicos mais complicados
(282). Isto pode ajudar a assegurar que em todo momento
exista pessoal treinado para tratar as complica¢des do aborto
e reduzir os atrasos na prestacao da atencdo. Por exemplo, na
Tanzania, onde existem servicos de atencdo poés-aborto em
sete hospitais docentes de nivel terciario, o pessoal de enfer-
magem de todos os hospitais e niveis (inclusive o nivel de dis-
trito) participou de um programa piloto de treinamento em
atencdo pos-aborto e planejamento familiar (119). Em sete
hospitais publicos no Brasil, foram estabelecidos programas

de treinamento em atencdo pés-aborto (113), e na Etidpia, os
planos incluem expandir o treinamento em AMIU pés-aborto
para 25 dos menores hospitais (115).

Além disso, projetos piloto para comparar as diferentes alter-
nativas para a descentralizagdo da atengdo pds-aborto com
AMIU ao nivel da atengdo primaria estdo sendo realizados em
alguns paises. Na Nicaragua, servicos de AMIU pés-aborto
sdo prestados nos pequenos centros de sadde cujo pessoal
inclui médicos (117). Nos projetos realizados na Bolivia,
Nigéria, Turquia e em outros paises, os servicos de atencdo
pés-aborto e de planejamento familiar estdo sendo descentra-
lizados através do treinamento de médicos, parteiras, e outros
provedores de saldde privada, do nivel de atencdo primaria
(98, 112, 118, 160). No Egito e Quénia, o Population Council
e Ipas estdo colaborando em projetos de pesquisa operacional
para comparar a eficicia das diferentes estratégias usadas
para a descentralizagdo (242, 248).

|
Entrar em Acdo para Salvar Vidas

Na maioria dos paises em desenvolvimento, o planejamento
e a implementacdo de uma estratégia de atencao pds-aborto
sera um enorme desafio. Para melhorar a atencdo pés-aborto,
sdo necessarios o compromisso e apoio dos lideres do setor
satide, do governo nacional e das comunidades. Na maioria
dos paises, a magnitude da mortalidade relacionada com o
aborto e a necessidade de melhorar a atencdo pdés-aborto
somente foi reconhecida e aceita muito recentemente. Falta
muito a ser feito para melhorar a atencdo pdés-aborto e, con-
seqliientemente, salvar a vida da mulher.

Para que seja eficaz, a estratégia de atencio pés-aborto deve
ser colocada na prética imediatamente, e os melhoramentos
mais viaveis e adequados para cada meio especifico devem
ser realizados. Sdo muitas as medidas que devem ser tomadas
para conseguir uma atencdo pos-aborto de alta qualidade,
mas em todo contexto existem medidas que podem ser apli-
cadas imediatamente. (Edicao em portugués: setembro 2001)
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