wn
N
>
bl
>
4+
S
)
o

COMO PROVER ABORTAMENTO
MEDICAMENTOSO EM LOCAIS COM
POUCOS RECURSOS

UM GuiA INTRODUTOR

SEGUNDA EDICAO







COMO PROVER ABORTAMENTO
MEDICAMENTOSO EM

LOCAIS COM POUCOS RECURSOS:

UM GUIA INTRODUTORIO

SEGUNDA EbIcAo

COLABORADORES:
Dr. PauL BLUMENTHAL, DR. SHELLEY CLARK, DRr. Kurus J. Covajl,
DRr. CHARLOTTE ELLERTSON, DR. CHRISTIAN FIALA, Ms. THEMBI MAzZIBUKO,
DRr. Vu Quy NHAN, Dr. ANDRE ULMANN, DR. BEVERLY WINIKOFF

EDITORES:
KATRINA ABUABARA E JENNIFER BLuM, PopuLaTion CouNciL (PRIMEIRA EDIGAO)
HiLLAary BRACKEN, GYNUITY HEALTH PrOJECTS (SEGUNDA EDICAO)

AGRADECIMENTOS:
AGRADECEMOS A FUNDAQAO ROCKEFELLER E AO BELLAGIO CENTER POR PROPORCIONAR ESPAGCO E ACOMODAGOES PARA AS
REUNIOES INICIAIS QUE DERAM VIDA A ESTE PROJETO. AGRADECEMOS TAMBEM AO PopPuLATION COUNCIL PELAS CONTRIBUICOES
DURANTE A ELABORAGAO DESTE GUIA. SOMOS GRATOS A FUNDACAO Davip € LuciLE PACKARD E A UM DOADOR ANONIMO, CUJO
FINANCIAMENTO TORNOU ESTE GUIA UMA REALIDADE.

RECONHECEMOS A CONTRIBUICAO DAS SEGUINTES PESSOAS PARA A SEGUNDA EDICAO:
Erica CHONG, MELANIE PERA, CAITLIN SHANNON, DR. YAEL SwicA



Qynuity

EALTH PROJECTS
Tradugdo: Dr. Rodolfo C Pacagnella, Dr. Jose Guilherme Cecatti

Todo o contetido protegido pelo registro de propriedade autoral © 2009 Gynuity Health Projects. Este
material ndo pode ser reproduzido sem a permissao escrita dos autores. Para obter permissao para
reproduzir este documento, entre em contato Gynuity Health Projects em pubinfo@gynuity.org.

Gynuity Health Projects

15 East 26th Street, 8th Floor
Nova York, NY 10010 E.U.A.

Tel: 1.212.448.1230

Fax: 1.212.448.1260

Website: www.gynuity.org
Informagdes: pubinfo@gynuity.org



A disponibilidade e o uso do abortamento medicamentoso tém aumentado rapidamente
desde a publicacdo da primeira edi¢do deste guia em 2004. Escrevemos a segunda
edicao do Como Prover Abortamento Medicamentoso em Paises em Desenvolvimento:

Um Guia Introdutdrio para incorporar importantes avangos cientificos e inovacgdes na
prética clinica. Essas mudancas tém apontado o surgimento dos protocolos que podem
ser usados em uma variedade de locais com baixa disponibilidade de recursos a nivel
mundial. O novo titulo Como prover abortamento medicamentoso em locais com poucos
recursos: Um Guia Introdutério reflete essa ampliacdo das aplicagdes. O guia segue a
mesma seqliéncia de capitulos e tépicos da primeira edi¢do. A segunda edicdo inclui
informagdes atualizadas sobre as vias de administragdo do misoprostol, infeccdes e o
abortamento medicamentoso, o uso do abortamento medicamentoso para a inducdo
do aborto no final do primeiro trimestre da gravidez, telemedicina e abortamento
medicamentoso, diretrizes clinicas profissionais e internacionais para o uso do
abortamento medicamentoso com mifepristone-misoprostol, e uma lista dos recursos
adicionais atualmente disponiveis.
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O termo abortamento medicamentoso refere-se a interrupgdo da gravidez por
abortamento induzido com medicamentos ao invés de um procedimento cirtirgico.'
Embora a idéia de usar medicamentos para induzir o abortamento j4 exista ha séculos,
esquemas baseados em evidéncias para o uso no primeiro trimestre de gravidez apenas
se tornaram realidade nos ultimos 25 anos. O Mifepristone (comumente conhecido
como RU-486) foi desenvolvido na Franga nas décadas de 1970 e 8o por pesquisadores
que investigavam receptores glicocorticéides. O primeiro estudo clinico do medicamento
como abortivo comegou em Genebra, em 1981. Em 1985, pesquisadores relataram

que a combinagdo com um andlogo de prostaglandina (agora, quase universalmente

o misoprostol) aumentou a eficdcia do mifepristone. Em 1988, a Franga se tornou o
primeiro pais (além da China), a aprovar o mifepristone para uso em combina¢do com
um analogo de prostaglandina para abortamento precoce. Desde entdo, o método tem
se difundido lentamente ao redor do mundo, e milhdes de mulheres tém utilizado o
método.

O Mifepristone agora estd registrado em mais de 40 paises. Em 2005, o mifepristone

foi incluido na Lista de Medicamentos Essenciais da Organizagao Mundial de Saude
(OMS). Nos ultimos anos, varios novos produtos a base de mifepristone e anélogos de
prostaglandina (misoprostol) entraram no mercado, aumentando a disponibilidade e
reduzindo os custos de ambas as drogas. Novos esquemas simplificados estdo tornando
o abortamento medicamentoso mais aceitdvel para as mulheres e profissionais de saude.
Juntas, essas iniciativas estdo ajudando um numero crescente de mulheres a ter acesso
a uma opgdo nao-cirurgica para interrupc¢ao da gravidez. O abortamento medicamentoso
tem o potencial de aumentar o acesso ao abortamento seguro porque pode ser oferecido
por profissionais de salide em locais onde o abortamento cirtirgico pode nao ser seguro
ou pode n3o estar amplamente disponivel.

A primeira edi¢3o deste guia (2004) surgiu de uma reunido realizada em Bellagio,

Itédlia, em julho de 1998, onde um grupo de pesquisadores, profissionais de satde,
defensores da satide das mulheres, financiadores e representantes dos ministérios da
saude discutiram o potencial do abortamento medicamentoso no contexto internacional.
Depois de muito debate, o grupo chegou ao consenso de que um esquema de
mifepristone seguido por uma prostaglandina apropriada pode ser disponibilizado para
as mulheres nos paises em desenvolvimento de uma maneira segura, efetiva e aceitavel.?
Dando sequiéncia aos avangos alcangados nessa reunido inicial, um pequeno grupo de
especialistas de todo o mundo em abortamento medicamentoso reuniu-se em julho de
2000 para elaborar recomendacdes para seu uso em locais com pouca disponibilidade



de recursos. O objetivo deste segundo encontro foi fornecer guias abrangentes e de facil
compreensdo para novos profissionais de satide e responsaveis pela organizagao de
politicas em sauide em nivel mundial.

Em 2009, o guia foi revisto, refletindo os recentes avancos cientificos e programéticos
no uso de mifepristone-misopostol para o abortamento precoce. O novo titulo “Como
prover o abortamento medicamentoso em locais com poucos recursos”, ressalta como
esses avancos tém incentivado a criagdo de protocolos simplificados para o abortamento
medicamentoso, que sejam relevantes em locais com pouca disponibilidade de recursos
em todo o mundo.

Este guia é destinado aos profissionais e aos responsaveis por politicas de sadde que
estdo interessados em aprender sobre métodos medicamentosos para a interrupgao
segura da gravidez precoce. As informacdes deste guia sdo destinadas a leitores com um
conhecimento bésico em biologia reprodutiva e em servigos de satide da mulher. O guia
também pode servir como uma introdugao para quem nao tem conhecimento prévio
sobre abortamento medicamentoso. Os tépicos mencionados mais de uma vez s3o
referidos de forma cruzada.



* O que é mifepristone e como funciona

* Eficdcia quando usado com uma prostaglandina para abortamento
medicamentoso precoce

« Seguranca e aceitabilidade do método

Mifepristone é um antiprogestogénio aprovado para interrupgao da gravidez em muitos
paises ao redor do mundo. Em alguns paises europeus, o mifepristone também é
licenciado para o amolecimento do colo do Utero antes de abortamentos no primeiro
trimestre, amolecimento cervical para abortamento no segundo trimestre, e indugao

do parto apds o dbito fetal intra-utero. Estd atualmente em estudo para uma série de
outras aplicagdes potenciais. O mifepristone bloqueia os receptores da progesterona

e, se tomado no inicio da gravidez, o Utero n3o consegue mais sustentar o embrido em
crescimento. O mifepristone também desencadeia um aumento de prostaglandinas
endogenas e dilata o colo do utero, facilitando o abortamento.

Quando usado sozinho, o mifepristone tem demonstrado efetividade de 60 a 80%

na inducdo do abortamento em gestacdes de menos de 49 dias desde a data da

ultima menstruacdo (DUM). Porque a droga torna o ttero mais sensivel aos efeitos

de contragdo muscular das prostaglandinas, a combinac¢3o de mifepristone com um
andlogo de prostaglandina aumenta a eficacia do esquema. Inicialmente, o sulprostone
(uma prostaglandina injetavel) e o gemeprost (um supositério vaginal) foram usados
com o mifepristone na Europa. O sulprostone esteve associado com uma série de
incidentes cardiovasculares, incluindo um infarto do miocdrdio fatal, e seu uso foi
substituido pelo misoprostol (um analogo oral de prostaglandina). O gemeprost

ainda é usado ocasionalmente no segundo trimestre no Reino Unido e Suécia. Em
todo 0 mundo, o misoprostol é atualmente a prostaglandina preferida para uso com
mifepristone devido a sua seguranca, baixo custo, ampla disponibilidade, estabilidade a
temperatura ambiente e facil administra¢do.> O misoprostol pode ser administrado por
via oral, por via vaginal, bucal ou sublingual e é geralmente administrado 24-48 horas
apds a ingestao do mifepristone.



Um abortamento medicamentoso bem sucedido é definido como a completa interrup¢ao
da gravidez sem a necessidade de um procedimento cirtirgico. O esquema com
mifepristone-misoprostol para o abortamento medicamentoso precoce no primeiro
trimestre de gravidez tem uma elevada taxa de sucesso, geralmente em torno de 95%
(ver Anexo A para as taxas de sucesso relatadas em ensaios clinicos), embora possa ser
ainda maior em alguns servicos de assisténcia (98,5% no Planned Parenthood Federation
of America).+5> A falha, definida como a necessidade do recurso a um procedimento
cirdrgico, pode ser resultado de uma gravidez que continua em curso, da expulsao
incompleta, de sangramento grave, do julgamento do profissional de que o processo
deva ser encerrado cirurgicamente ou a pedido da mulher. Menos de 5% das mulheres
expulsam os produtos da concepgdo apés tomar o mifepristone, mas antes de tomar o
misoprostol.® A maioria das mulheres aborta no prazo de 24 horas da administracio do
misoprostol, mas o processo pode demorar até 2 semanas para ser concluido.

Fatores que podem afetar a eficdcia:

* Aidade gestacional da gravidez: O abortamento medicamentoso é menos efetivo a
medida que a idade gestacional aumenta. Esquemas usando administragdo bucal,
sublingual e vaginal de misoprostol s3o altamente efetivos com idade gestacional de
até nove semanas da DUM. O misoprostol por via oral também é altamente efetivo
em idades gestacionais de até oito semanas da DUM, mas sua efetividade diminui
ligeiramente em idades gestacionais maiores (ver Anexo A). O método continua
efetivo no final do primeiro trimestre e muitos esquemas diferentes sdo igualmente
factiveis (ver Capitulo VII).

* Esquemas: Esquemas de mifepristone-misoprostol para abortamento
medicamentoso variam em termos da dose de misoprostol, do tempo de
administracdo das doses e da via de administracdo do misoprostol. Embora a
eficdcia dos esquemas parega ndo variar muito com a idade gestacional inferior a oito
semanas, ha evidéncias de que varia¢cdes de esquemas podem ter um efeito sobre a
eficicia do método em gestagdes acima de oito semanas da DUM (ver Capitulo 1V,
Secdo A), mas a experiéncia do profissional provavelmente é mais importante do que
o esquema escolhido.

*  Profissional: Freqlientemente as taxas de sucesso para diferentes profissionais
usando o mesmo esquema variam consideravelmente. Um profissional pode decidir
completar o abortamento por via cirtirgica por conveniéncia, sem indicacdo médica,
ou pode erroneamente acreditar que o abortamento nao foi completo e intervir
cirurgicamente. Fatores que podem levar um profissional intervir desnecessariamente



incluem julgamento clinico incorreto, impaciéncia do profissional e inexperiéncia com
o método. A medida que os profissionais sintam-se mais habituados com o método,
suas taxas de sucesso tendem a aumentar, porque eles est3o dispostos a esperar mais
tempo para que o abortamento medicamentoso possa ser concluido.”® Além disso,
enquanto os profissionais ganham confianca e experiéncia, eles podem se tornar mais
capazes de fornecer suporte e aconselhamento para as mulheres que de outra forma
poderiam solicitar a intervencao cirurgica, apesar do desejo de abortar sem cirurgia.

Agendamento de consultas: Protocolos que permitem maior tempo entre a
administragdo da droga e a consulta de seguimento e/ou permitem vdrias consultas
de seguimento podem ter maiores taxas de sucesso de abortamento, uma vez que
em algumas mulheres o abortamento n3o se completa até apds varios dias ou
mesmo semanas depois do uso das drogas. Muitas mulheres querem saber logo
que possivel se o abortamento foi concluido, de forma que as consultas precoces
de seguimento para essas mulheres podem aumentar os niveis de satisfagdo.

Por outro lado, o excesso de consultas de seguimento pode levar a intervengdes
desnecessérias, aumentando a taxa de falha.

O abortamento medicamentoso precoce com mifepristone e misoprostol é
extremamente seguro. H4 menos de risco associado a correta utilizagao de métodos
modernos de abortamento, incluindo o abortamento medicamentoso, do que a
continuagdo da gravidez.#9'°"2 Milhdes de mulheres em todo o mundo tém usado
de forma segura e exitosa o mifepristone para abortamento medicamentoso precoce.
Nenhuma droga tem sido associada com efeitos a longo prazo sobre a satide das
mulheres.”

Preocupagdes com seguranga freqlientemente citadas:

Sangramento excessivo: O sangramento pode ser melhor conduzido se as mulheres
estiverem orientadas sobre o que esperar e quando procurar tratamento se o
sangramento tornar-se muito intenso ou se persistir por um longo periodo (veja
Capitulo IV, Sec3o C). Sangramento excessivo o suficiente para justificar uma
transfusdo de sangue é extremamente raro, em menos de 1 em cada 2.000 mulheres
que usaram abortamento medicamentoso.+'+'"

Gravidez ectépica: Abortamento medicamentoso com mifepristone nao agrava

nem acaba com uma gravidez ectépica. A avaliagdo cuidadosa antes do tratamento
e monitorizagdo cuidadosa dos sintomas apds o tratamento podem ajudar a
identificar mulheres com gravidez ectépica para que possam ser encaminhadas para
tratamento apropriado.



* Efeitos teratogénicos: Uma pequena percentagem de casos de gravidez pode
continuar apds a administracdo do mifepristone-misoprostol. Nesses casos, se uma
mulher muda de idéia sobre o abortamento, ou nas raras circunstancias em que o
médico n3o consegue diagnosticar uma gravidez em curso durante uma consulta
de seguimento, a gravidez pode continuar até o termo. Embora seja possivel
que qualquer medicamento possa ter efeitos teratogénicos sobre o feto, ndo ha
evidéncias de que o mifepristone cause deformidades. Os defeitos de membros
e a sindrome de Mobius tém sido relatados apds o uso do misoprostol, mas
dados prospectivos mostram nao haver associacdo com defeitos congénitos.’® De
forma geral, os dados sobre misoprostol sugerem uma possivel associa¢do entre
defeitos congénitos e a exposicao intra-titero ao misoprostol durante um estreito
periodo sensivel muito precocemente na gestagdo. Enquanto o risco relativo de
malformagdes parece real, estudos epidemiolégicos indicam que o risco absoluto é
baixo (menos de 10 malformagdes por 1.000 nascidos vivos expostos ao misoprostol
intra-utero).7"® Durante o aconselhamento é importante ressaltar para a mulher
a necessidade de seguimento e de finalizagao do abortamento se a gravidez se
mantiver em curso. Todas as mulheres devem ser informadas da possibilidade de
defeitos congénitos se elas optarem por continuar uma gravidez apés a exposigdo ao
misoprostol.

* Infecgdo: Infeccao grave (definida como uma infecgdo que exige administragao
intravenosa (V) de antibiéticos e internagao) apés um abortamento medicamentoso
é rara.” Nos Estados Unidos, onde hd um bom funcionamento do sistema de
notificacdo de eventos adversos pds-abortamento medicamentoso precoce, a
freqliéncia de infec¢des notificadas é de cerca de 2 por 1.000 tratamentos.>®
Infeccdo fatal associada com C. sordellii e C. perfringens tem sido relatada, entretanto
este fendmeno ¢é extremamente raro, ocorrendo em menos de 0,5 por 100.000
tratamentos.>"** Decisivamente, infeccdes apds o abortamento medicamentoso
nao sao graves e sao tratadas com uma dose Unica de antibiético administrada
oralmente em nivel ambulatorial.

* Fertilidade: O abortamento medicamentoso com mifepristone e misoprostol ndao
tem efeito sobre a fertilidade da mulher.”

Em geral, estudos tém demonstrado que o abortamento medicamentoso é muito
aceito tanto pelas mulheres como pelos profissionais de todo o mundo. Por exemplo,
estudos realizados na China, Cuba, india, Vietna, Nepal, Africa do Sul, Turquia e
Tunisia revelaram que mais de 90% das mulheres estavam “satisfeitas” ou “muito
satisfeitas” com seu abortamento medicamentoso.'+2324252627.2829 Pesquisas da Franca,



Escécia e Suécia indicam que 60-70% das mulheres elegiveis optam por métodos
medicamentosos de abortamento se tiverem a op¢do de escolha.3*3 Em um estudo
com mulheres que tinham experimentado ambos os tratamentos, abortamento
medicamentoso e cirdrgico, a maioria preferiu o abortamento medicamentoso ao
abortamento cirtirgico.”® E importante notar que a opinido que uma mulher tem de sua
experiéncia de abortamento é muitas vezes ligada ao contexto em que o abortamento é

oferecido.

Tabela 2.1 Vantagens e desvantagens dos métodos de abortamento precoce

conforme citado por mulheres e profissionais®

Abortamento medicamentoso

Abortamento cirtrgico

Vantagens

Evita a cirurgia, anestesia
Mais natural, como a menstruagio

Menos doloroso para algumas
mulheres

Emocionalmente mais f4cil para
algumas mulheres

Pode ser fornecido por pessoal de
nivel médio

A mulher pode estar mais no
controle, mais envolvida

Mais répido
Mais certo
Menos doloroso para algumas mulheres

Emocionalmente mais fécil para algumas
mulheres

Pode ser fornecido por pessoal de nivel
médio em alguns contextos

Controlado pelo profissional
A mulher pode estar menos envolvida

Desvantagens

Resumo

Sangramento, célicas, nduseas (reais
ou temidas)

Espera, incerteza

Dependendo do protocolo, mais
consultas ou de maior duragao

Custo

Invasivo

Pequeno risco de lesdo do dtero ou do
colo do utero

Risco de infeccio
Perda de privacidade, de autonomia

* A taxa de sucesso de mifepristone e misoprostol para o abortamento
medicamentoso precoce no primeiro trimestre com até g semanas da

DUM ¢ alta, geralmente em torno de 95%.

* O mifepristone tem sido utilizado de forma segura, efetiva e com boa
aceitabilidade por milhdes de mulheres em todo o mundo desde 1988.




[II. DECIDINDO USAR O ABORTAMENTO MEDICAMENTOSO

Temas do capitulo

* Quem pode utilizar o abortamento medicamentoso?

* Determinando a idade gestacional

A. QUEM PODE UTILIZAR O ABORTAMENTO MEDICAMENTOSO?
A maioria das mulheres com gravidez precoce é capaz de escolher o aborto
medicamentoso com o mifepristone-misoprostol. Na maioria dos pafses, muito poucas
mulheres s3o excluidas com base nas instru¢des gerais de uso.
Contra-indicagdes do mifepristone:

* Suspeita de gravidez ectépica ou massa anexial ndo diagnosticada

* Faléncia adrenal crénica

* Corticoterapia de longo prazo simultanea

* Histdria de alergia ao mifepristone

* Disturbios hemorrédgicos ou terapia anticoagulante concomitante (por
exemplo, uso de medicamentos para tornar o sangue “mais fino”)

* Porfirias genéticas (doencgas genéticas sanguineas raras)
Se um DIU estd in situ, ele deve ser removido antes que a medicagao seja administrada.
Contra-indicagdes ao misoprostol:
* Histdria de alergia as prostaglandinas, incluindo o misoprostol

Anteriormente, o abortamento medicamentoso era contra-indicado para mulheres
com mais de 35 anos que também fumavam mais de 10 cigarros por dia. Mais tarde,



esses critérios de exclusdo foram considerados desnecessérios, apds a substituicdo do
sulprostone por misoprostol como o componente de prostaglandina para o esquema.
Apesar das contra-indicagdes para o uso de algumas prostaglandinas em mulheres
com asma, o abortamento medicamentoso com mifepristone e misoprostol n3o é
contra-indicado para uso em mulheres asméticas. Na verdade, ao contrario de algumas
prostaglandinas, o misoprostol relaxa a musculatura lisa da drvore trdqueo-brénquica, e
por isso ndo é conhecido por ter efeitos adversos em mulheres asmaticas.

Outras condi¢des a considerar:

* Anemia grave: Embora as mulheres que fazem uso do abortamento medicamentoso
apresentem sangramento mais prolongado do que as mulheres que se submetem a
um abortamento cirtirgico, o total de perda de sangue e a diminuicdo dos niveis de
hemoglobina sdo tipicamente modestos para ambos os métodos. Anemia ndo é uma
contra-indicag3o para o método, mas todas as mulheres com anemia grave devem
iniciar o tratamento para a anemia logo ela seja diagnosticada.

* Amamentagdo: N3o hd evidéncia de que o mifepristone ou as prostaglandinas
usadas para o abortamento medicamentoso sejam prejudiciais aos lactentes. Uma
vez que as doses sdo pequenas e rapidamente metabolizada, é improvével que essas
drogas sejam encontradas em grandes quantidades no leite materno. No entanto, a
maioria das drogas presentes no sangue das mulheres passa para o leite materno em
pequenas quantidades. Por esta raz3o, algumas vezes as mulheres s3o orientadas a
descartar o leite materno produzido nas quatro a seis horas apds a ingestdo de cada
dose de misoprostol.3+35

* Acesso a servigos de referéncia para atendimento de emergéncias: Embora
complicagdes graves que requeiram tratamento de emergéncia ou transfusdes de
sangue ap6s o abortamento medicamentoso sejam raras, as mulheres devem ter
acesso adequado a servigos de referéncia para atendimento de emergéncia durante o
processo de abortamento.

Os seguintes recursos podem ser usados para calcular a idade gestacional de uma
mulher.363738

* Data da ultima menstruagdo: Estudos tém demonstrado que quase todas as
mulheres s3o capazes de datar sua gravidez de modo confidvel calculando-a a partir
do primeiro dia da sua ultima menstruagao (isto é, com erro de +/- 2 semanas da
avaliagdo de um profissional usando ultra-som).394°



*  Exame Fisico: Profissionais experientes podem avaliar a idade gestacional através da
realizagdo de um exame fisico para estimar o tamanho do ttero da mulher. Cuidados
especiais devem ser tomados com mulheres obesas porque pode ser dificil realizar
um exame preciso.

* Ultra-sonografia: O ultra-som, registrado e interpretado por um ultra-sonografista
experiente, é uma ferramenta Util para a datagdo de uma gravidez, mas outros
métodos também s3o aceitdveis. Se um profissional suspeita de gravidez ectépica ou
de gestacdo multipla, a ultra-sonografia pode ajudar a confirmar o diagnéstico.

A datagdo precisa da gravidez ndo é necessaria para a indicagdo do abortamento
medicamentoso. A estimativa da idade gestacional deve ser realizada para descartar
gestagdes superiores a 9 semanas, principalmente por razdes da prestagdo de servigos
e por questdes administrativas. Mesmo depois de 9 semanas, o método ainda tem uma
alta probabilidade de sucesso (ver Capitulo VII).

Fatores adicionais a considerar na determinagao dos limites da idade gestacional:

* Restri¢des legais e programaticas, se aplicavel

* Esquema de drogas usadas no abortamento medicamentoso e sua eficdcia em
idades gestacionais mais avancadas

* O desejo da mulher de ter um abortamento medicamentoso

* Experiéncia e intimidade do profissional com o método



Em paises onde o mifepristone é licenciado para uso em abortamento
medicamentoso, a licenca especifica o esquema e o limite da idade
gestacional para a qual a droga pode ser comercializada. Entretanto,
em muitos paises, os medicamentos licenciados também podem ser
usados em outras indica¢cdes e em diferentes esquemas que n3o estdo
incluidos no registro original do medicamento. Este é chamado uso
“off-label” ou fora da especificagdo de bula. De acordo com o United
States Food and Drug Administration (FDA), “A boa pratica médica e os
melhores interesses do paciente exigem que os médicos usem drogas,
agentes biolégicos e dispositivos médicos legalmente disponiveis, de
acordo com o seu melhor conhecimento e julgamento. Se os médicos
utilizam um produto para uma indica¢do que n3o estd na bula aprovada,
eles tém a responsabilidade de estar bem informados sobre o produto,
de forma a subsidiar seu uso numa firme justificativa cientifica e em
evidéncias clinicas e manter registros do uso do produto e seus efeitos.”
Os registros iniciais do mifepristone especificavam o uso de 600 mg
de mifepristone e limitavam sua indicac¢do a até sete semanas de
gestacdo (49 dias da DUM). Evidéncias posteriores demonstraram que
uma dose reduzida de 200 mg de mifepristone foi tao efetiva (e mais
barata) em gestacdo com até 63 dias da DUM quando combinada com
doses vaginal, bucal ou sublingual de misoprostol. Hoje, a maioria dos
protocolos nas clinicas dos Estados Unidos e de outros paises utilizam,
“off-label”, para gestagdes até 63 dias da DUM uma dose tinica de 200
mg de mifepristone.



Resumo

* A maioria das mulheres pode usar mifepristone para o abortamento
medicamentoso precoce.

Os primeiros protocolos de misoprostol-mifepristone foram
cautelosos; a seguranca e a eficécia resultantes de numerosos ensaios
clinicos permitiram que mais mulheres em idades gestacionais mais
avancadas tivessem acesso ao método.

N3o had nenhuma evidéncia de que o mifepristone pare de funcionar
ou se torne perigoso em uma determinada idade gestacional; ele
parece ser mais efetivo em gestagdes precoces.

* Aidade gestacional da maioria das gesta¢es pode ser avaliada pela
histéria menstrual e pelo exame fisico.
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* Dose, intervalo e via de administra¢do

Agendamento de consultas

Efeitos colaterais e complica¢tes

* Seguimento

Embora o esquema aprovado seja semelhante na maioria dos paises, os padrdes
locais de atendimento introduziram variagdes em muitos sistemas de satide. Cada um
desses esquemas parece ser altamente efetivo. As varia¢des na dose, intervalo e via de
administrag3o e as evidéncias para essas variagdes sdo discutidas abaixo.

* Dose de mifepristone: Uma baixa dose do mifepristone (200 mg) demonstrou ser
t3o efetiva quanto a dose originalmente usada de 600 mg e pode reduzir muito os
Custos. 4424344

* Dose de misoprostol: A maioria dos esquemas recomendados para o abortamento
medicamentoso usa 400-800 mcg de misoprostol. Doses de 800 mcg por via vaginal
e bucal (na bochecha) tém se mostrado altamente efetivas até 63 dias da DUM.
Quando administrado por via sublingual (embaixo da lingua) ou bucal, mesmo doses
de 400 mcg se mostraram altamente efetivas até 9 semanas da DUM (ver Anexo
A). Doses mais elevadas de prostaglandinas podem resultar em taxas de sucesso
ligeiramente superiores e/ou menor tempo médio de expulsdo, mas também est3o
relacionadas a aumento dos efeitos colaterais. Alguns profissionais acreditam que
haja uma melhora nas taxas de sucesso quando se repete a dose de misoprostol
para as mulheres que n3o expulsaram o produto da concep¢do nas primeiras 24
horas, que tiveram abortamento incompleto ou sangramento intenso. Estudos em



que os participantes repetem a dose de misoprostol ap6s o mifepristone tendem a
ter maiores taxas de eficicia do que os estudos em que as mulheres receberam uma
dose unica de prostaglandina, mas os resultados sado inconclusivos.#4¢

Mifepristone: O mifepristone é administrado por via oral. N3o hd nenhuma evidéncia
para sugerir que vias alternativas de administracdo possam ser mais efetivas ou
convenientes.

Misoprostol: Estudos tém investigado a administracdo oral, vaginal, bucal

e sublingual do misoprostol para o abortamento medicamentoso. Para a
administragdo bucal e sublingual, as mulheres sao geralmente orientadas a manter
as pilulas em sua bochecha ou embaixo da lingua por 20-30 minutos e depois engolir
todos os fragmentos restantes. A administragdo bucal, sublingual e vaginal de
misoprostol tem se mostrado altamente efetiva até 9 semanas da DUM . 47:48.49.5051:52.53
Métodos de postergacdo da degluticdo, tais como a administragdo bucal e
sublingual, oferecem um alternativa segura e efetiva para uso em idades gestacionais
mais avancadas e podem evitar o desconforto e aversdo associados com a
administragdo vaginal. Pode também haver uma diferenca nos efeitos colaterais pela
via de administragdo, mas estes resultados podem ser confundidos com o efeito de
diferentes esquemas de dosagem.

Idade gestacional: O abortamento medicamentoso com mifepristone-misoprostol
parece ser mais efetivo no inicio da gravidez. Conforme aumenta a idade gestacional,
a eficicia tende a diminuir, embora esta diminuicao seja pequena e gradual.

Hordrio da administragdo do misoprostol: A maioria dos esquemas recomendados
para o abortamento medicamentoso exige que as mulheres recebam o misoprostol
24-48 horas apds o mifepristone. Estudos demonstram que o método também

¢ bem sucedido quando o misoprostol é administrado entre 12-72 horas apds o
mifepristone.’*5 Esquemas empregando intervalos mais curtos (ou seja, menos de 12
horas) entre o mifepristone e misoprostol ou a administragcdo simultdnea das duas
drogas parecem ser ligeiramente menos efetivos.’® 5% O aumento do intervalo de
tempo para a administragdo do misoprostol poderia aumentar a flexibilidade deste
esquema, tornando-o mais cémodo para a agenda das mulheres e das clinicas.



A maioria dos abortamentos medicamentosos nos Estados Unidos e noutros paises
exige apenas duas consultas (ver Figura 4.1). O esquema aprovado para uso nos
Estados Unidos orienta que uma mulher faga trés consultas: uma para tomar o
mifepristone, uma segunda (1-3 dias apds a ingestao do mifepristone) para tomar

o misoprostol, e uma terceira (cerca de 2 semanas depois) para confirmar que o
abortamento tenha sido completo. No entanto, varios estudos tém testado a seguranca
e eficdcia da administracdo do misoprostol em casa, reduzindo assim o nimero de
consultas.»2527295962 A maioria das mulheres prefere essa opcao, e os profissionais
podem considerar essa op¢ao mais facil e mais vidvel para a prestacio desse servico.
A administracdo domiciliar do misoprostol tornou-se o padrao de atendimento nos
Estados Unidos, onde mais de um milhao de mulheres tém usado o método desta
forma,?° e muitos outros paises também adotaram esta opgao.

A maioria dos esquemas recomendados para o abortamento medicamentoso exige
que as mulheres tomem o mifepristone na clinica. Contudo, n3o existem dados para
fundamentar a necessidade médica de se tomar o mifepristone sob supervisdo médica
direta, pois este tem pouco ou nenhum efeito colateral para a maioria das mulheres.
Dados sobre a administracao domiciliar de mifepristone sio escassos. Um recente
estudo descritivo sobre o uso domiciliar de ambos os medicamentos mifepristone e
misoprostol por mulheres que adquiriram os comprimidos pelo site Women on the Web
e auto-administraram os comprimidos relataram uma taxa de sucesso semelhante a
relatada por outros estudos sobre o uso ambulatorial (93,2%).%

Além disso, os pesquisadores est3o investigando a forma como a consulta de
acompanhamento pode ser excluida, ou organizada de outras maneiras que n3o a
consulta presencial em uma clinica. Potenciais alternativas incluem um questionario

de auto-avaliagdo da paciente e um teste de gravidez de baixa sensibilidade.® Até hoje,
no entanto, um teste de gravidez efetivo n3o esté disponivel comercialmente e novas
pesquisas s3o necessarias para identificar as ferramentas de diagndstico adequadas para
as mulheres.®

Nas seguintes possiveis situagdes o niimero de consultas poderia aumentar:

* Uma mulher se apresenta a uma clinica com uma gravidez indesejada e, ap6s ter
sido informada sobre o abortamento cirtirgico e medicamentoso, pede um tempo a
mais antes de optar por um método.



Figura 4.1 Série tipica de consultas a clinica para abortamento medicamentoso

ConsuLta CLiNIcA CONSULTAS
CLiNICAS

* Orientacdo: Decisdo pelo abortamento,
métodos de abortamento disponiveis ADICIONAIS

* Avaliagdo médica

Mulheres podem
necessitar de
mais tempo

antes de optar
pelo abortamento

e pelo método.

Mulheres sem contra-indicagdes e que optaram
pelo abortamento medicamentoso:

* Recebem orientac¢do sobre o que devem
esperar durante o processo de abortamento
medicamentoso

* Administragdo de mifepristone

* Escolha do local de administracdo do
misoprostol

* Recebem orientag¢do sobre como
administrar o misoprostol

Mulheres
* Recebem orientagdo sobre métodos podem
contraceptivos necessitar de
consulta de

seguimento

Consutta CLiNIcA

Definir se o aborto estd completo

Se o aborto estd completo

Tratamento completo

Se o aborto NAO estd completo

Marcar consulta de seguimento
ou intervencao cirurgica
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* Uma mulher retorna para sua consulta de seguimento de duas semanas e descobre
que, embora a gravidez n3o esteja mais em curso, o abortamento nao esta
completo. A decisdao tomada pode ser administrar doses adicionais de misoprostol
ou simplesmente esperar para ver se o abortamento se conclui sem qualquer outra
intervengdo. Em ambos os casos, uma consulta adicional de seguimento seria
recomendada.

A maioria dos efeitos colaterais associados com o abortamento medicamentoso é bem
conhecida e facil de manejar. Na clinica, as pessoas que irdo atender a mulher (como
profissionais que fazem orientacdo, enfermeiro, parteira, ou uma pessoa treinada para
apoio) devem ser capazes de descrever e manejar possiveis efeitos colaterais e de
responder as preocupagdes das mulheres. Em raras situa¢des, um médico pode ser
necessario para controlar os efeitos colaterais.

Os dois efeitos mais comuns s3o a dor (associada com célica uterina) e sangramento
vaginal. Estes sintomas s3o esperados, pois eles s3o parte do processo de abortamento
e ndo s3o realmente “efeitos colaterais”. As mulheres podem receber comprimidos para
alivio da dor ou pode ser feita a prescricio de medicamentos para dor antes de a mulher
deixar a clinica. Elas também devem ser orientadas a procurarem cuidados adicionais
(na prépria clinica ou numa unidade de emergéncia) se tiverem sangramento excessivo
(ver definicdo abaixo) ou tiverem febre persistente. Ver Tabela 4.1 para uma descri¢do
dos efeitos colateriais mais comuns, complicagdes e sugestdes para o manejo destes
problemas.



Relatos de dor e necessidade de analgesia variam c
muito de cultura para cultura, de clinica para clinica

e de pessoa para pessoa. Por exemplo, em lugares °
onde os procedimentos cirtirgicos sao realizados sem
anestesia, o abortamento medicamentoso é muitas vezes
considerado quase indolor. A maioria das mulheres relata ®
pelo menos um pouco de dor, porém cerca de metade

das mulheres reconhece a necessidade de analgesia. A .
dor raramente indica a necessidade de uma intervencao
cirurgica e tende a melhorar rapidamente uma vez que a
expulsdo ocorra.

Todas as mulheres que experimentam um abortamento  ®
medicamentoso bem sucedido irdo apresentar

sangramento vaginal. E provavel que o sangramento seja
mais abundante e prolongado do que o da menstruagdo 4
normal, mas normalmente n3o afeta adversamente os

niveis de hemoglobina. A quantidade total de perda
sanguinea estd relacionada a idade gestacional.®® A
hemorragia é muitas vezes mais intensa apds trés

a seis horas da administracdo da prostaglandina e
normalmente dura cerca de uma semana, mas para

algumas mulheres pode durar até um més.

Sangramento excessivo ou prolongado causando uma c
mudanca clinicamente significativa na concentragdo de
hemoglobina é incomum 478 Aproximadamente 1%

das mulheres necessitardo de esvaziamento uterino

para controle hemostético. A necessidade de transfusdo o
¢ ainda mais rara (0,1% a 0,2%). N3o h4 relatos na

literatura médica de histerectomia para hemostasia apés

o abortamento medicamentoso.

Embora seja importante explicar & mulher que a maioria |
dos abortamentos medicamentosos ocorre sem
incidentes, é igualmente importante encorajar a mulher

a entrar em contato com o profissional se ela observar
sangramento excessivo. Estabelecer uma contagem de
absorventes higiénicos (ou equivalente local) vai ajudar

a quantificar mais concretamente o sangramento. Nos
Estados Unidos, por exemplo, foi dito as mulheres que se
elas enchcarcarem mais de dois absorventes higiénicos
por hora durante duas horas consecutivas, elas devem
procurar atendimento.

Bolsa de dgua quente ou compressa
quente

Sentar-se ou deitar-se confortavelmente
Apoio de amigos e familiares

MUsica relaxante, televisdo e chd
(quando disponivel)

Paracetamol/acetaminofeno

Antiinflamatérios n3o esteroidais
(AINEs) como o ibuprofeno

Opidides fracos como a codeina (e um
dos medicamentos acima)

Estabelecer expectativas razodveis
acerca do sangramento durante as
orientacdes pré-aborto

Fornecer orientagdes claras sobre
como decidir se o sangramento é
excessivo e onde procurar cuidados
adicionais

Se houver evidéncia de
comprometimento hemodinamico,
fluidos intravenosos devem ser
administrados

Se o sangramento é particularmente
profuso ou prolongado, uma
intervengao cirlirgica possa ser
necessaria

Transfusdo deve ser providenciada
apenas se houver clara indicagdo
médica



Tabla 4.1

Febre e calafrios

Diarréia Ndausea e vomitos

Dor de Cabeca e Tontura
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(continuagdo)

Descricao

O misoprostol pode as vezes causar elevagdo da
temperatura. Estas elevagdes de temperatura n3o
costumam durar mais de cerca de duas horas. Embora
infec¢des uterinas/pélvicas sejam raras no abortamento
medicamentoso, uma febre que persiste durante varios
dias ou que comece dias apés a administragdo da
prostaglandina pode indicar uma infecgao.

Tratamento e manejo dos efeitos colaterais e complica¢oes

® Ofereca antitérmicos e orientagdes de

suporte

Se a febre persistir por mais de quatro
horas ou se iniciar mais que um dia
ap6s a administragdo do misoprostol,
a mulher deve ser orientada a procurar
a clinica

Néusea tem sido observada em cerca de metade de
todas as mulheres que se submetem ao abortamento
medicamentoso e os vémitos podem ocorrer em

menos de um terco dos casos. Estes sintomas s3o
normalmente relacionados com a prépria gravidez e

com a administragdo de medicamentos abortivos. Eles
podem aparecer ou aumentar de intensidade apés a
administragdo do mifepristone e normalmente diminuem
algumas horas ap6s a ingestdao do misoprostol.

Reafirmar a mulher que nduseas e
vémitos sd3o comumente associados
A gravidez e s3o também possiveis
efeitos colaterais da medicagao

Fornecer medicagdo antinduseas e
antieméticas a mulher para tratamento
dos sintomas graves se as medicagdes
estiverem disponiveis

Diarréia passageira aparece em menos de um quarto de
todas as mulheres ap6s a administragao do misoprostol.
Uma vez que a diarréia é quase sempre de curta duragdo,
o tratamento raramente é necessario.

Reafirmar a mulher que a diarréia
é algumas vezes associada ao
misoprostol e que em geral passa
rapidamente

Esses sintomas tém sido documentados em menos de
um quarto de todas as mulheres. Eles geralmente sdo
auto-limitados, resolvem-se espontaneamente e s3o
melhor tratados sintomaticamente.

Fornecer apoio e analgesia conforme
necessdrio



Infecgdo grave em sequiéncia a um abortamento
medicamentoso (definida como uma infecgao que

exige administragdo intravenosa (1V) de antibiéticos

e internagdo) é rara.”” Nos Estados Unidos, onde ha

um bom funcionamento do sistema de notificago de
eventos adversos pés-abortamento medicamentoso
precoce, a freqiiéncia de infec¢Ges notificadas ¢ de

cerca de 2 por 1.000 tratamentos.> Infecg3o fatal
associada com C. sordellii e C. perfringens tem sido
relatada, entretanto este fendmeno é extremamente raro,
ocorrendo em menos de 0,5 por 100.000 tratamentos.*"*?
Decididamente, infec¢des relatadas apds o abortamento
medicamentoso n3o s3o graves e s3o tratadas com uma
Unica dose de antibiético administrado oralmente em
nivel ambulatorial.

Se for suspeitado de infec¢ao (ver
febre) a mulher deve ser investigada

Se houver evidéncia de endometrite
e o abortamento estiver incompleto,
um abortamento cirdrgico deve ser
realizado e antibidticos devem ser
fornecidos

Qualquer infecgao grave deve exigir
hospitalizag3o e antibidticos por via
parenteral

A administracdo de antibiéticos

(seja profilaticamente, seja através
de protocolos de diagndstico e
tratamento) é utilizada em algumas
localidades, incluindo o Reino
Unido, Suécia e clinicas da Planned
Parenthood Federation of America

dos Estados Unidos. No entanto,

o uso de antibiéticos de rotina
pode n3o ser factivel em todos os
contextos, para todas as mulheres,
e n3o é isento de efeitos colaterais
e eventos adversos como reagdes
alérgicas sérias e fatais. Nem o FDA
dos Estados Unidos e nem a OMS
recomendam antibidticos de rotina

para procedimentos de abortamento
medicamentoso.

Os seguintes procedimentos podem ser usados para avaliar se o abortamento teve
sucesso.®

*  Exame Fisico: Relato da mulher de sintomas de aborto (veja o Capitulo 1V, Se¢ao
C para informagdes sobre dor/padrao de sangramento), com exame fisico
demonstrando retorno do Ultero ao tamanho pré-gravidico.



Ultra-sonografia: Exame de ultra-som pode ser uma ferramenta util para a avaliagao
do sucesso do abortamento se o profissional tem experiéncia com a técnica. E
importante diferenciar entre os codgulos de sangue/restos, abortamento incompleto
verdadeiro e uma gestagdo em curso.® A evacuagdo do utero de uma mulher
clinicamente bem n3o é indicada, mesmo que alguns debris possam ser visualizados
no exame de ultra-som. Tal como acontece com o aborto espontaneo, a conduta
expectante é com freqtiéncia suficiente para todos os casos, com excec¢do da gravidez
em evolucdo.

Mesmo apds o 6bito fetal, um saco gestacional ndo-vidvel pode ficar
retido no Utero. Se a mulher n3o tem sintomas de infec¢ao, nenhum
sangramento preocupante e deseja esperar pela expulsio, ela pode
fazé-lo. Doses adicionais de misoprostol podem induzir a atividade
uterina para expulsar o tecido gestacional.”

Manejo:
* Considerar a administragdo de doses adicionais de misoprostol.

* Dar apoio para a mulher: Se ndo houver sinais de perigo clinico (ex.
febre, sangramento intenso), é seguro esperar pela expuls3o ou
administrar outra dose de misoprostol.

* Pesquisa sobre a dose ideal de misoprostol para esta indicagao estd
em andamento.”



Os niveis séricos de B-hCG diminuem apés o abortamento
medicamentoso

A concentragdo sérica de B-hCG (gonadratrofina coriénica humana) aumenta
exponencialmente durante as primeiras seis semanas de gravidez, com tempos de
duplicag3o de seus valores de aproximadamente 1,3 a 2 dias.3* Embora a média dos
niveis séricos tenha se mostrado altamente correlacionada com a idade gestacional
durante a gravidez inicial, uma vasta gama de valores é compativel com a evolugio
normal no inicio da gravidez. Apenas niveis fora de um grande intervalo indicam
problema, assim como as dosagens em série que ndo mudam de forma adequada.

Uma unica leitura de hCG nao pode ser utilizada para estabelecer a data de uma
gravidez com precisdo. Para documentar uma mudancga de hCG, é necessiria
uma comparacao seqliencial de amostras de soro. Um declinio nos niveis séricos
de hCG pode indicar que a gravidez terminou. Aumento dos niveis de hCG pode
indicar gravidez em curso. Se os niveis de hCG cairem 50% em 24 horas, é
provavel que a gravidez tenha terminado.”72 Em mulheres com o abortamento
medicamentoso completo, concentra¢des séricas de hCG devem ser inferiores
a1.000 Ul/L duas semanas apds a administracdo do mifepristone.”? O tempo
necessdrio para atingir niveis muito baixos (abaixo de 50 Ul/L) esta diretamente
relacionado ao nivel inicial de hCG.7#

Resumo:

* Muitos esquemas com mifepristone-misoprostol funcionam bem para a
interrupcdo da gravidez precoce de primeiro trimestre.

* A grande maioria das mulheres faz duas consultas a clinica durante os
procedimentos para o abortamento medicamentoso. No entanto, o niimero de
consultas que uma mulher faz a seu profissional de satde pode variar de uma (para
uma avaliagdo médica, orientacdo e administragdo do mifepristone) até quatro ou
mais, dependendo das circunsténcias individuais e do protocolo seguido.

Os efeitos primdrios (isto é, dor e sangramento) e os efeitos colaterais s3o
esperados e bem tolerados pelas mulheres.

E importante confirmar que cada abortamento medicamentoso esteja completo.
No entanto, uma consulta a clinica pode ndo ser necesséria para confirmar que o
processo esteja completo.
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* Escolhendo um método
* Sele¢3o adequada
* Preparando a mulher para o que ela deve esperar

* Contracepgdo apds o abortamento

A informacdo é um componente crucial do abortamento medicamentoso.”s7¢ O
aconselhamento oferece a oportunidade de informar as mulheres sobre o que elas
devem esperar e garantir que reconhegam os sinais que indicam a necessidade de ajuda
adicional. A experiéncia clinica tem mostrado que a orientagdo para o abortamento
medicamentoso pode estar fortemente relacionada com a eficécia e aceitabilidade do
método. Se as mulheres s3o orientadas apropriadamente sobre o que esperar apés
tomar os medicamentos, elas sdo melhor preparadas para a experiéncia e menos
propensas a solicitar intervengdes cirurgicas sem indicagdo médica para finalizar o
processo de abortamento. Além disso, as mulheres que estdo mais confiantes e se
sentem mais confortaveis com o método, podem acha-lo mais satisfatério.

Se os profissionais e as mulheres estdo pouco familiarizados com os métodos de
abortamento medicamentoso, o aconselhamento deve ser mais longo do que a realizada
antes do abortamento cirtirgico. Assim que os profissionais ganham mais experiéncia,

o total de tempo gasto com a orientag3o tende a diminuir. Para um checklist detalhado
sobre o aconselhamento veja o Anexo B.

Se ambos os métodos de abortamento, medicamentoso e cirtirgico, estdo disponiveis,
uma breve descricdo de ambas as opg¢des deve ser dada as mulheres. Abaixo estd um
exemplo de uma descri¢do do abortamento medicamentoso:

O abortamento medicamentoso é um método de abortamento que usa
comprimidos para interromper a gravidez. Duas medicag¢des diferentes s3o
necessdrias para um abortamento medicamentoso. Para usar esse método as



mulheres tomam o primeiro tipo de comprimido chamado mifepristone para
iniciar o abortamento. Apds, elas tomam um segundo tipo de comprimido,
chamado misoprostol, em casa ou na clinica para completar o tratamento.
Ap6s o segundo tipo de medicamento, as mulheres podem apresentar célicas,
sangramento, ndusea, vémitos e diarréia. A maioria desses efeitos colaterais
geralmente desaparece apds algumas horas, mas o sangramento parecido com
uma forte menstruagdo pode continuar por uma semana ou mais. Estudos
observaram que este esquema é efetivo em 95% das vezes e muito bem aceito
pela maioria das mulheres.

E importante fornecer informacio completa, acurada e sem vieses para propiciar que
cada mulher selecione o0 método mais apropriado para ela. As mulheres nao devem ser
coagidas a escolher nenhum dos dois métodos, seja medicamentoso ou cirtirgico. Os
profissionais devem dispensar tempo para informar a mulher que, se o abortamento
medicamentoso falhar, ela pode precisar sofrer uma intervencao cirurgica para completar
o procedimento. Questdes tais como crengas pessoais, privacidade, preferéncias e
contexto social devem ser considerados.

Cada mulher deve ser triada para avaliar sua elegibilidade para o abortamento
medicamentoso. Do ponto de vista médico, é importante determinar se o método

é apropriado ou n3o para a mulher, incluindo saber se a gravidez nao é maior que 9
semanas da DUM e se a mulher tem alguma contra-indicacdo conhecida. Além disso,
é util para o profissional discutir as varias op¢des disponiveis para cada mulher, de
forma que ela possa determinar se a interrupcao medicamentosa da gestagao se
encaixa bem em suas necessidades e expectativas. Por exemplo, cada usudria deve se
sentir confortdvel com o tempo de espera para se completar o abortamento. A seguinte
lista destaca as dreas que devem ser incorporadas para uma sele¢do padrdo para
abortamento medicamentoso.

* Histdria médica (ver Capitulo I, Segao A)
* (Caracteristicas pessoais e preferéncias

* Condigdes sociais: apoio da familia / parceiro, trabalho e responsabilidades
domeésticas

* Acesso a unidades de referéncia adequadas

* Capacidade de retornar a clinica para uma consulta de seguimento quando ou se
necessdrio



O aconselhamento permite ao profissional ajudar as mulheres a terem expectativas
realistas sobre o abortamento. Para ajudar neste processo, as seguintes questdes devem
ser discutidas:

*  Mifepristone e misoprostol: Explicar o que s3o, como funcionam, e como eles devem
ser tomados.

* Administragdo do misoprostol: Explique como as mulheres devem tomar os
comprimidos de misoprostol. Por exemplo, para a administracdo bucal (e
sublingual), as mulheres sdo aconselhadas para colocar os comprimidos de
misoprostol na bochecha para a via bucal (ou debaixo da lingua para a via
sublingual) por 20-30 minutos e depois engolir os restos dos comprimidos.

* Taxa de sucesso: Explicar que entre 2 - 8% das mulheres vao necessitar uma
intervencgdo cirurgica. Se o medicamento falhar, a mulher deve estar preparada para
completar o abortamento cirurgicamente.

* Compreensdo do método: Boatos ou equivocos sobre o método devem ser
dissipados, e todas as questdes ou preocupacoes da mulher devem ser
cuidadosamente revisadas.

*  Expectativas sobre efeitos primdrios e secunddrios: Discutir a quantidade de dor,
sangramento e efeitos colaterais que sdo comumente observados.

*  Produtos da concepgdo: As mulheres devem ser informadas de que é possivel,
embora ndo provavel, que elas vejam os produtos da concep¢do. Algumas clinicas
acreditam ser util mostrar fotos dos produtos de concepg¢ao expulsos em diferentes
idades gestacionais para permitir as mulheres terem uma idéia realista do que elas
poderdo ver.

*  Possiveis complicagdes: As mulheres devem receber uma descricio detalhada de
possiveis complicacdes e de como elas podem ser manejadas (ver Capitulo IV,
Seccdo C). Além disso, se possivel dentro do contexto local, os profissionais podem
querer dar as mulheres um ndmero de telefone para que elas possam ligar caso
tenham alguma duvida ou preocupac3o.

* Cuidado no seguimento: Embora a mulher possa acreditar que seu abortamento
esteja completo (por exemplo, se ela acredita que viu a expulsdo ou o sangramento
parou), a melhor orientagdo clinica atual é que toda mulher deve retornar para o seu



seguimento para confirmar que o seu aborto esteja completo. Os futuros protocolos
podem desenvolver mecanismos pelos quais uma mulher possa avaliar o estado de
seu préprio abortamento, sem ter que fazer uma consulta adicional a clinica para
esta finalidade.® Testes de baixa sensibilidade para gravidez e questiondrios auto-
administrados podem ajudar as mulheres e os profissionais a avaliarem se cuidados
adicionais pés-abortamento medicamentoso serdo necessdrios.

Custo: Em locais onde os servicos de abortamento devem ser pagos pela mulher, os
custos de cada método de abortamento devem ser discutidos.

Consentimento informado: Dependendo das regulamentagdes e praticas locais,

as mulheres podem ser solicitadas a assinar um termo de consentimento. O
consentimento informado deve incluir uma explicagdo do processo, uma declara¢do
indicando que os riscos, beneficios, complicacdes e possiveis efeitos colaterais foram
totalmente explicados e que a mulher tenha tido a oportunidade de fazer perguntas

e receber respostas satisfatérias. O formuldrio de consentimento deve também
indicar que a mulher recebeu informacdes detalhadas sobre os procedimentos para
atendimento de emergéncia caso seja necessario. Um exemplo de formulario de
consentimento informado estd incluido como Apéndice C.

* Sem cirurgia e / ou inje¢des e fou * Dor, célica (temida ou real)

anestesia * Espera, incerteza, medo do

¢ N3o-invasivo desconhecido

* Natural, como a menstruacdo ou * Nduseas, vémitos, diarréia (temida ou
aborto experimentada)

* Menos dor, cdlicas * Quantidade de sangramento

* Mais facil emocionalmente, menos « Medo do fracasso, verdadeiro fracasso

assustador ou traumético .
¢ Demora muito

* Mais fécil, mais simples, mais
rapido



A contracepgdo deve ser discutida com cada mulher. Todas as mulheres devem ser
lembradas de que a fertilidade retorna rapidamente ap6és um abortamento precoce de
primeiro trimestre. Por esta razdo, é fundamental que as mulheres compreendam o risco
subseqiente de gravidez. Informacdes sobre anticoncep¢io devem ser fornecidas na
primeira consulta clinica. As mulheres que tenham feito abortamentos medicamentosos
podem comecar a usar contraceptivos orais, injetaveis e implantes no dia da
administragao do misoprostol. Preservativos, geléias e espumas anticoncepcionais,

o capuz cervical, e o diafragma devem ser usados com as primeiras relacdes sexuais.

E melhor para as mulheres que optam pelos dispositivos intra-uterinos que esperem

até que o abortamento esteja completo antes da inser¢dao. Um método contraceptivo
adequado dependeréd da disponibilidade local e das necessidades e preferéncias de cada
mulher.

* Fornecer informagdes completas para as mulheres é fundamental para
garantir o sucesso, seguranca e aceitabilidade.

* A maioria dos métodos contraceptivos pode ser usada imediatamente
apds o abortamento medicamentoso.



* Treinamento da equipe
* Componentes de oferta de servigo
* Disseminagdo das informacdes

e Mitos sobre o abortamento medicamentoso

Enfrentando o estigma do aborto

Os requisitos basicos para a prestacdo de servicos de abortamento medicamentoso
incluem pessoal treinado e os medicamentos necessdrios (mifepristone e misoprostol).
A equipe deve incluir conselheiros qualificados e profissionais capazes de determinar a
elegibilidade, confirmar o sucesso, e referenciar e / ou prestar assisténcia de emergéncia
para as mulheres.

Profissionais de instituicdes que oferecem o abortamento medicamentoso devem ser
treinados em cada uma das seguintes condicdes:

Protocolos para o abortamento medicamentoso: A equipe deve ter conhecimento
sobre o mifepristone e misoprostol e sobre o protocolo a ser utilizado na clinica.

Aconselhamento: A equipe deve receber treinamento abrangente sobre orientagdo
para o abortamento medicamentoso (ver Capitulo V).

Determinagdo da idade gestacional: A equipe deve ser capaz de avaliar a duragdo
gestacional pela revisao da histéria pertinente, sintomas e exame fisico (ver Capitulo
[, Segdo B). Uma vez que a efetividade do abortamento medicamentoso n3o
diminui drasticamente a cada dia de aumento da idade da gestagdo, ndo é necessario
definir precisamente a idade gestacional. Os testes de laboratério para detectar

os niveis hormonais e a ultra-sonografia podem auxiliar na determinagdo da idade
gestacional, mas n3o sdo requisitos para a provisao do servico.

Identificagdo de anomalias raras da gravidez: Os profissionais devem ter
conhecimento sobre os sinais de adverténcia de anomalias raras da gravidez como
gravidez ectdpica e mola hidatiforme. Uma vez que as mulheres que se apresentam
para o abortamento medicamentoso geralmente procuram atendimento no inicio de



suas gestacdes, os profissionais tém a oportunidade de diagnosticar condicdes raras
precocemente. Mifepristone e misoprostol ndo tém efeito sobre a gestacao ectdpica
e molar.

*  Determinagdo do sucesso: O estado do abortamento pode ser avaliado no
seguimento pela histéria clinica e exame (ver Capitulo 1V, Seccdo D). Por exemplo,
se o clinico for capaz de detectar um aumento no tamanho uterino compativel
com semanas a mais de crescimento fetal ou se a mulher esta tendo problemas de
sangramento prolongado, a intervencao adicional é provavelmente necessaria.

*  Esclarecimento sobre valores: Discussao com a equipe sobre valores pode ser util,
especialmente nos casos em que alguns dos membros da equipe sdo ambivalentes
sobre a prestacdo de servicos de abortamento.

Independentemente de se os novos profissionais sdo médicos ou outros profissionais de
saude, treinamento adequado sobre o abortamento medicamentoso vai melhorar muito
o seu conforto e habilidade com o método. Estudos recentes tém demonstrado que o
sucesso e satisfagdo com o método tende a aumentar a medida que a experiéncia e as
habilidades do profissional aumentam.

* Mifepristone e misoprostol: Farmacologia e mecanismo de agao
* Elegibilidade e contra-indicagdes
* Protocolos para o abortamento medicamentoso

* Diagndstico do abortamento completo, abortamento incompleto e de
gravidez em curso

* Manejando efeitos colaterais e eventos adversos
* O ultra-som: Suas vantagens e desvantagens em varios contextos

¢ Aconselhamento

A experiéncia tem demonstrado que o uso de estudos de caso no treinamento é bastante
util, especialmente quando se discute o manejo de efeitos colaterais e diagnéstico

da situac3o do abortamento. Além disso, dramatizagdes e atividades do grupo tém
demonstrado ser um método extremamente efetivo de treinamento em elegibilidade e
aconselhamento. Vérias organizac¢des internacionais tém desenvolvido programas de
treinamento para o abortamento medicamentoso (ver Apéndice E, Recursos adicionais).



Profissionais que atualmente oferecem planejamento familiar, atendimento pré-natal ou
outros servicos de saude reprodutiva podem adicionar o abortamento medicamentoso
aos seus servicos. Em especial, os profissionais de satide que proveem abortamento
cirirgico podem facilmente oferecer servicos de abortamento medicamentoso se
receberem um treinamento adequado. Estudos também mostraram que a introducao

do abortamento medicamentoso é vidvel em ambientes que anteriormente ndo tinham
servicos de abortamento. Os profissionais podem oferecer o método de forma segura e
efetiva utilizando os mecanismos de referéncia existentes para o manejo do abortamento
e sem a introdugdo de uma reconfiguracdo radical dos servigos.?677

*  Mifepristone e misoprostol: Ambas as drogas podem ser administradas tanto em
casa como na clinica. Independentemente de onde as drogas sdo administradas, as
mulheres devem ser cuidadosamente orientadas sobre como e quando tomar cada
droga e sobre as possiveis complicacdes, efeitos esperados e adversos, e sobre o
manejo dessas ocorréncias.

* Interrupgdo cirtirgica: Como o método nao é 100% eficaz, os profissionais de satde
que proveem abortamento medicamentoso devem ser capazes de executar ou
encaminhar a mulher para a intervencao cirirgica quando necessério.

* Atendimento de emergéncia: As mulheres precisam saber onde devem ir para
atendimento de emergéncia. A maioria dos servigos de referéncia é semelhante
aquele usado para atender as necessidades das mulheres apés o abortamento
espontdneo, e muitas comunidades tém uma unidade de salide ja existente para
prestar tais cuidados.

* Area de espera: Se o misoprostol for tomado no ambulatério, é conveniente ter um
espago onde as mulheres possam esperar depois de tomar a medicag3o. Deve haver
um ndmero suficiente de sanitdrios préximos. Camas raramente sdo necessdrias,
mas cadeiras confortdveis podem ser Uteis. Idealmente, as clinicas oferecem espaco
para um acompanhante da mulher ficar com ela durante o processo de abortamento.

*  Ultra-sonografia: Como explicado acima, a ultra-sonografia pode ser util para a
determinacdo da idade gestacional, identificacdo de complica¢des da gravidez, e
confirmac3o da realizagdo do abortamento caso os profissionais qualificados em
exames de imagem e sua interpretacdo estejam disponiveis.



* Dor e medicamentos para ndusea: Estes produtos podem ser fornecidos as mulheres
com antecedéncia para serem usados quando necessdrio para ajudar a aliviar os
efeitos colaterais (ver Capitulo IV, Secgao C).

*  Globulina Anti-D: Enquanto a maioria das diretrizes recomenda usar imunoglobulina
anti-D para mulheres Rh negativo com gesta¢des de mais de sete semanas, a
sua utilizacdo antes de sete semanas de gestacdo é controversa. E possivel que
nesta fase muito precoce da gravidez haja pouca ou nenhuma oportunidade para
uma troca de sangue entre a mulher e o feto.”? Mais estudos sdo necessdrios para
determinar exatamente quando tais precauc¢des sdo necessdrias. Se o padrado local de
atendimento indica imunoglobulina anti-D para as mulheres Rh negativo submetidas
a abortamento cirtirgico ou o espontédneo, essa conduta também deve estar prevista
para as mulheres submetidas a abortamento medicamentoso até que surjam novas
evidéncias.

Tal como acontece com todas as novas tecnologias, a disseminagao de informacdes
é fundamental para a formacgdo de apoio local e nacional. A experiéncia internacional
sugere que as estratégias de divulgacdo a seguir tém funcionado bem:

* Promocg3o do método como um componente de servicos de atencdo abrangente a
saude reprodutiva.

* Aumento da conscientiza¢do e compreensdo das mulheres sobre o abortamento
medicamentoso através da midia e organizac¢des ou grupos de mulheres.

* Comunicagdo da informacgdo entre os profissionais através de revistas médicas.

* Introduc3o do abortamento medicamentoso em encontros profissionais de
nivel local, nacional e regional, especialmente onde a tecnologia é relativamente
desconhecida e / ou subutilizada.

* Educagdo dos profissionais de satide em todos os niveis, incluindo médicos,
profissionais de nivel médio, pessoal da recepcdo, conselheiros e telefonistas.

* Criagdo de redes de prestadores de servigos através das quais eles podem
compartilhar suas experiéncias.

E importante responder aos mitos mais comuns sobre o método. A seguir estdo alguns
mitos comuns sobre o abortamento medicamentoso e as provas factuais.



Mito # 1: Ultra-sonografia é necessdria para todos os servigos de abortamento
medicamentoso.

Muitos profissionais estdo preocupados em oferecer o abortamento medicamentoso,
especialmente em dreas rurais onde a ultra-sonografia pode n3o estar disponivel.
Embora a ultra-sonografia seja uma ferramenta util tanto para determinar a idade
gestacional quanto para identificar gravidez ectépica, ndo é insubstituivel. E Gtil
identificar um local para onde as mulheres possam ser encaminhadas para um exame de

ultra-som caso seja necessario.

Mito #2: O abortamento medicamentoso é perigoso porque ndo resolve gravidezes
ectopicas.

O abortamento medicamentoso é contra-indicado para mulheres com gravidez ectépica
porque o mifepristone n3o terminard uma gravidez ectépica. Os profissionais de satde
que provem abortamento medicamentoso devem ser treinados para diagnosticar

a gravidez ectépica. O contato precoce entre as mulheres gravidas que procuram o
abortamento medicamentoso e os profissionais de satide cria uma oportunidade para
diagnosticar a condic3o antes do que teria sido possivel se a mulher tivesse escolhido
continuar a sua gravidez.

Mito # 3: Apenas os médicos podem realizar o abortamento medicamentoso.

Dada a natureza do abortamento medicamentoso - as mulheres simplesmente

ingerem dois tipos de comprimidos — profissionais ndao-médicos treinados podem

ser efetivos provedores de abortamento medicamentoso. A provisdo do abortamento
medicamentoso por profissionais ndo-médicos também pode aumentar a gama

de provedores e desenvolver as habilidades da equipe, tais como de enfermeiras e
obstetrizes. Profissionais de satude de nivel médio desempenham um papel fundamental
na prestacdo de cuidados relacionados a gravidez em muitos contextos, especialmente
em dareas rurais ou remotas, onde médicos sdo escassos. Evidéncias sugerem que varios
profissionais de satde, incluindo obstetrizes e enfermeiras especializadas em atencado a
gestante, ou ja estdo envolvidos de forma exitosa na prestacdo de servicos de abortamento
medicamentoso ou possuem as habilidades necessérias para realizar o abortamento
medicamentoso com um treinamento adicional.”?

Mito # 4: O abortamento medicamentoso ndo é adequado para as mulheres nas dreas
rurais.

Se uma unidade de saude que oferece o abortamento medicamentoso nao é capaz de
oferecer atendimento de referéncia, como a aspiracdo cirurgica, a unidade deve estar
localizada na proximidade de um centro que possa fornecer tal cuidado. Por exemplo,



os hospitais rurais e unidades primérias de atenc¢do a saude podem atuar como pontos
nodais e prestar servicos de referéncia aos demais servigos de atengdo primadria a saude
da regido geografica. Esse sistema regionalizado de referéncia (“hub and spoke”) é

comumente utilizado em todo o mundo para outros tipos de prestacio de cuidados em

saude.

Enquanto muitos paises, particularmente na Africa Subsaariana e na América Latina, tém
leis severas sobre o abortamento, hd quase sempre algumas circunstancias limitadas
nas quais o abortamento é permitido. Se o abortamento é legalmente permitido, as
mulheres deveriam idealmente ser capazes de escolher entre o abortamento cirtirgico ou
medicamentoso.

Abaixo estdo algumas sugestdes para promover o método em dreas onde o abortamento
é altamente estigmatizado e restrito.

* Enfatizar que o abortamento medicamentoso é seguro para mulheres.

* Introduzir a idéia de que o abortamento medicamentoso é semelhante ao
abortamento espontaneo.

* Alguns paises tém tido sucesso langando servigos de abortamento medicamentoso
iniciando com a utilizagdo do misoprostol para o tratamento do abortamento
incompleto e abortamento esponténeo.

* E simples e facil treinar profissionais para oferecer o abortamento
medicamentoso em praticamente qualquer contexto.

* O abortamento medicamentoso pode ser oferecido com segurancga por
varios tipos de profissionais, uma vez que eles sejam treinados.

* E essencial disseminar informacdes as mulheres e aos profissionais de
sauide em todos os niveis.

* Muitas das barreiras mencionadas em relagdo ao desenvolvimento dos
servicos de abortamento medicamentoso s3o mitos.



No Reino Unido o padrdo para o atendimento ao aborto no primeiro trimestre é

o abortamento medicamentoso com mifepristone e misoprostol o qual tem sido
recomendado pelo Royal College de Obstetras e Ginecologistas (RCOG).% Pesquisas
tém observado taxas de sucesso ap6s 9 semanas da DUM compardveis a gestagdes
mais precoces com algumas modifica¢des no procedimento. No entanto, ndo existem
estudos que comparem diretamente os resultados de procedimentos mais precoces com
mais tardios. Portanto, a informac3o abaixo é baseada na comparagdo de observacdes de
multiplos estudos.

1. O método é exitoso em mais de 90% dos casos. A experiéncia publicada com
o uso deste método além das 9 semanas da DUM (cerca de 3.000 casos)
demonstra uma eficdcia acumulada superior a 93%.%"828384858687 A major série
de casos, publicada por Hamoda et al., demonstrou uma diminuig¢do nao
significativa da eficidcia com o aumento da idade gestacional: de 97,3% de
sucesso em mulheres com 10 semanas de DUM para 92,0% em mulheres com
13 semanas da DUM.¥

2. O tempo para eliminagdo é semelhante ao tempo para a eliminagdo no
abortamento medicamentoso precoce, entre 4 e 5 horas, em média, comparado
com entre 3 e 4 horas em indugdes mais precoces.®+%

3. Os efeitos colaterais relatados sao geralmente leves e transitérios. Como nas
inducdes precoces, apds a administragdo do misoprostol, as mulheres relatam
ter ndusea, vomitos, diarréia, febre, calafrios e dor de cabega. A maioria destes
efeitos ¢é transitdria e eles sdo manejados, quando necessdrio, com anti-eméticos
e medicamentos anti-diarréicos.

4. Quando oferecida a opgdo entre o abortamento medicamentoso e cirtirgico, as
mulheres ficam muito satisfeitas com o procedimento.®®

1. O procedimento é geralmente realizado na clinica. Mulheres que se apresentam
para o abortamento medicamentoso precoce (até 9 semanas da DUM) podem
tomar o misoprostol e, posteriormente, abortar em casa. Todos os estudos



4.

e 0 uso rotineiro desse tratamento além de 9 semanas da DUM envolvem a
administragao do misoprostol em regime de internagao ou ambulatorial. Estad em
andamento um estudo para determinar se esses procedimentos em gesta¢des
mais tardias poder3do ser realizados fora do contexto da clinica; no entanto, até
que novas investigacdes estejam concluidas apenas procedimentos em regimes
de internacdo ou ambulatorial sdo recomendados.

Para se ter um procedimento bem-sucedido, as mulheres costumam tomar vdrias
doses de misoprostol. Os esquemas tipicos para o abortamento medicamentoso
precoce exigem uma dose de misoprostol, geralmente entre 400 e 80o mcg,
administrada por uma das varias vias. Para mulheres submetidas a abortamento
medicamentoso além de g semanas da DUM, doses seriadas sdo administradas
a intervalos de 3 a 4 horas, até que haja a expuls3o fetal. Estudos indicam que,
em média, as mulheres recebem duas a trés doses. O esquema recomendado
pelo RCOG é de 200 mg de mifepristone seguido de 800 mcg de misoprostol por
via vaginal apds 36 a 48 horas. Ap6s a dose inicial de misoprostol recomenda-se
um maximo de mais quatro doses adicionais de 400 mcg a cada trés horas, por
via oral ou vaginal (dependendo se a paciente estd sangrando).

O risco de sangramento que necessite de transfusdo pode ser maior entre

as mulheres submetidas a indugdo com mifepristone e misoprostol além de

9 semanas de gestagdo. Na literatura existem 8 relatos de transfusao em
aproximadamente 3.000 procedimentos (2,8 por 1.000 procedimentos). Esta
taxa é maior do que com inducdes realizadas antes de 9 semanas da DUM, que
é cerca de 1 por 2.000 procedimentos. Uma tendéncia semelhante de aumento
de complicagdes hemorragicas é observada com procedimentos cirtrgicos mais
tardios.?

As mulheres geralmente exigem mais medicagdo para dor do que com indugades
precoces. Uma revisdo de mais de 4.000 procedimentos de abortamento
medicamentoso entre 5 e 22 semanas da DUM demonstrou que a necessidade
de analgesia aumentou significativamente com a menor idade materna, maior
idade gestacional, maior intervalo entre indugdo e expulsdo e com aumento
do nimero de doses de misoprostol.>> Ao mesmo tempo, hd uma varia¢ao
entre as clinicas e os profissionais, bem como entre culturas. Ndo obstante,
pesquisa indica que mais mulheres exigirao analgésicos mais fortes durante
um procedimento apds as 9 semanas da DUM em relagdo aos procedimentos
realizados em idade precoce.



Resumo:

* O aborto medicamentoso com mifepristone-misoprostol é seguro e
efetivo no final do primeiro trimestre (10-12 semanas da DUM).

Esquemas de abortamento medicamentoso com mifepristone-
misoprostol no final do primeiro trimestre usam 200 mg de
mifepristone seguidas por misoprostol 36-48 horas mais tarde.

* A maioria dos esquemas estudados usa multiplas doses de
misoprostol e exige que as mulheres permanecam na clinica para
a administragao do misoprostol. Pesquisas sobre alternativas de
esquemas ambulatoriais estdao em andamento.
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VIIl. ONDE NAO HA MIFEPRISTONE

Temas do capitulo

* Metotrexate e misoprostol para o abortamento medicamentoso

* Aborto apenas com misoprostol

Esquema Vantagens Desvantagens
Mifepristone +  * 95% efetividade * Mifepristone pode ter custo
misoprostol « Age rapidamente elevado

* N3o disponivel em todo
mundo
Metotrexate +  ® > 90% efetividade * Age lentamente
misoprostol * Potencial causador de

malformacdes fetais em
gestacdes que evoluem

Apenas * Ao redor de 85% efetividade * Mais efeitos colaterais

misoprostol * Custo baixo * Pode estar associado a

malformacdes fetais em

* Disponivel no mundo todo
gestacOes que continuam

A. METOTREXATE E MISOPROSTOL

O metotrexate é um antagonista do acido félico que interfere com a sintese de DNA.
Quando usado como abortivo, tanto sozinho quanto em combinagdo com uma
prostaglandina, o metotrexate pode conseguir terminar tanto gestagdes precoces
intra-Utero quanto ectdpicas.?" Para o aborto induzido, o uso de uma prostaglandina
complementar, como o misoprostol, induz as contra¢des uterinas causando a
acelerac3o da expulsdo.>9
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Metotrexate e misoprostol tém sido utilizados para o abortamento medicamentoso até o
63° dia da DUM. O esquema mais comumente usado é de 50 mg de metotrexate por via
oral, seguido, 5 a 7 dias depois, por 800 mcg de misoprostol por via vaginal. A dose de
misoprostol é normalmente repetida apds 24 horas, se o abortamento ndo ocorreu.

Metotrexate estd atualmente disponivel em solu¢do e comprimidos orais. A solu¢do
pode ser tomada por via oral ou injetada por via intramuscular. Metotrexate
intramuscular é mais comumente administrado em uma dose relacionada a superficie
corporal da mulher. Pesquisadores tém investigado a possibilidade de administrar o
misoprostol 4, 5 ou 6 dias ap6s o metotrexate e descobriram que todos esses regimes
s3o efetivos.9+%

Metotrexate é utilizado para uma série de indica¢des diferentes do abortamento
medicamentoso. A droga nao é conhecida por ter qualquer efeito sobre a fertilidade
futura, ou por aumentar o risco de anomalias em futuras gestacdes.997%8 Estudos
farmacocinéticos indicam que a dose tipica de 50 mg por via oral é segura, pois os niveis
da droga no soro sangiiineo nao chegam a alcancar niveis téxicos mantidos.

* Anemia grave

Coagulopatia conhecida

* Doenca renal ou hepética ativa

Sindromes convulsivas n3o controladas

* Doenga inflamatoria intestinal aguda

Pode ser aconselhavel que as mulheres tomando medicamentos contendo folato,
incluindo vitaminas, parem com essas medica¢des por uma semana apds a
administragdo de metotrexate. Alguns médicos aconselham a n3o ingestao de alimentos
ricos em folato, como vegetais de folhas verde-escuras, brécolis, feijao, levedura de
cerveja, cereais integrais, gérmen de trigo, laranja e visceras de animais durante duas
semanas apds o metotrexate, mas ndao ha nenhuma evidéncia de que tais precaucdes
sdo necessadrias. Porque o metotrexate é excretado no leite materno, mulheres em



aleitamento que sejam capazes de fornecer alimentagdo alternativa para os seus filhos
devem descartar o leite materno por 72 horas depois de tomar metotrexate.

Teratogenicidade

As mulheres devem ser avisadas sobre os possiveis efeitos teratogénicos do metotrexate
e misoprostol e aconselhadas sobre a importancia da complementagao cirtrgica do
aborto caso as drogas nao tenham sucesso em terminar a gravidez. Relatos de um
padrdo de anomalias entre recém-nascidos de mulheres tratadas com metotrexate
durante a gravidez indicam que ele é potencialmente teratogénico.’*>'°"'°> A maioria

dos relatos de teratogenicidade associada com o metotrexate envolve altas doses
usadas para a quimioterapia. Veja o Capitulo I, Se¢do C para obter informagdes sobre
misoprostol e teratogenicidade.

A taxa de sucesso global do abortamento medicamentoso com metotrexate-misoprostol
relatada em ensaios clinicos na literatura varia entre 88% a 979''*+ (ver Anexo A para
as taxas de sucesso relatadas em ensaios clinicos). Embora essas taxas possam ser
semelhantes as obtidas com o mifepristone, o aborto medicamentoso com metotrexate
leva mais tempo para se completar.

Como descrito no Capitulo I, a eficdcia de abortamento medicamentoso estd associada
com o protocolo utilizado e com a experiéncia do provedor; as taxas de sucesso
aumentam quando as mulheres esperam mais tempo para a expulsdo do produto

da concepgdo antes de recorrer a intervencio cirurgica. Ha alguma evidéncia de que

o metotrexate e misoprostol podem ser mais efetivos em idades gestacionais mais
precoces. No entanto, os dados sdo inconclusivos e estudos sobre o aborto até 63° dia
da DUM apresentam taxas de sucesso acima de 90%.'3"%4

Entre 83% e 89% dos participantes em estudos sobre abortamento medicamentoso
declararam que escolheriam o mesmo método novamente.’®'°® Um estudo que
comparou a aceitabilidade dos esquemas que utilizam mifepristone e metotrexate
encontrou que a aceita¢do foi maior para o uso do mifepristone, com diferencas
significativas na dor e no tempo de espera entre as duas drogas.'”’

Os efeitos colaterais do aborto medicamentoso com metotrexate-misoprostol sdo
semelhantes aqueles experimentados com mifepristone-misoprostol. Um estudo que
comparou os efeitos colaterais dos esquemas que utilizam mifepristone e metotrexate



para o abortamento medicamentoso constatou que as dores de cabega foram
significativamente mais comuns ap6s o mifepristone e que diarréia, febre, calafrios e

os piores escores de dor foram significativamente mais comuns ap6s o metotrexate.'®
O manejo dos efeitos colaterais é semelhante ao recomendado com mifepristone (ver
Capitulo IV, Sec3o C para recomendagdes). As diferencas nas recomendagdes relativas a
falha ou abortamento incompleto e gravidez ectépica sdo discutidas abaixo.

Falha ou abortamento incompleto

Na maioria dos protocolos, uma gravidez vidvel em curso tem sido definida como a
presenca de atividade cardfaca gestacional pela ultra-sonografia transvaginal, duas
semanas apds a administracdo de metotrexate. Nao é necessaria intervengao para

uma gravidez n3o vidvel e a expulsdo vai ocorrer com o tempo, em média 22 a 29 dias
apds o metotrexate. As recomendagdes atuais nos Estados Unidos para o abortamento
medicamentoso com metotrexate sugerem que se deva esperar pelo menos 29 a 45 dias
antes de oferecer uma intervencao cirtirgica, embora algumas mulheres n3o queiram
esperar tanto tempo e possam solicitar uma intervencao cirtirgica antes disso.’®®

Misoprostol usado sozinho para o abortamento é uma alternativa promissora onde os
esquemas mifepristone-misoprostol ndo estdo disponiveis. Estudos tém avaliado a eficécia
do misoprostol usado de forma isolada para o abortamento no primeiro e segundo
trimestres. Dada a sua ampla disponibilidade, baixo preco e facilidade de uso, as mulheres
de todo 0 mundo comegaram a usar o misoprostol sem supervisdo médica, como um
meio de inducgdo de aborto.

A maioria dos estudos tém avaliado a eficicia de uma dose de 80o mcg de misoprostol
repetida até trés vezes. Um esquema de 800 mcg via vaginal a cada 3-12 horas ou via
sublingual a cada trés horas repetido até trés vezes tem-se mostrado efetiva (85%)."°

Milhdes de mulheres tém usado o misoprostol (sozinho e em combinagdo com
mifepristone ou metotrexate) para a interrupgao segura da gravidez.

Rotura uterina

O misoprostol pode aumentar o risco de rotura uterina, especialmente em gestacoes
mais avancadas e em mulheres com cicatrizes uterinas. O risco exato de rotura uterina
com o abortamento medicamentoso precoce é desconhecido, mas nao foi observada
rotura em centenas de milhares de registros do uso de mifepristone-misoprostol para



abortamento precoce no primeiro trimestre. Existem poucas evidéncias de rotura uterina
em mulheres submetidas a abortamento medicamentoso no segundo trimestre com o
uso do misoprostol (tanto isolado™ 2" quanto associado ao mifepristone'?).

Teratogenicidade

Embora alguns estudos concluam que nao hd evidéncias claras de
teratogenicidade,"+"5"" outros tém encontrado uma ligagdo entre tentativa de
abortamento inseguro com misoprostol e defeitos congénitos.””""8""9'2° Tanto médicos
quanto as mulheres precisam estar conscientes de que a falha do abortamento no
infcio da gravidez apds a exposicdo ao misoprostol pode levar a um feto anormal.

A interrupgdo cirtrgica é recomendada se a gravidez continuar apds a exposi¢do ao
misoprostol.

A auto-administragdo de misoprostol para indu¢do do abortamento

tem sido documentada tanto no contexto onde o aborto é amplamente
disponivel quanto em locais onde é altamente restrito.’*'>* Este fenémeno
tem sido observado no Brasil desde a década de 1990 e em outros paises
latino-americanos mais recentemente. O uso do misoprostol para indugao
do abortamento desta maneira parece ter diminuido a morbidade e a
mortalidade relacionadas ao aborto.’” Uma pesquisa recente realizada
nos Estados Unidos em trés grandes centros urbanos mostrou que

o conhecimento sobre o uso do misoprostol para auto-indugdo do
abortamento ¢é limitado (cerca de 4%).'*

Em dreas onde o mifepristone n3o esta disponivel, o uso do misoprostol isoladamente
pode ser uma alternativa boa e segura. Esquemas adequados em recentes estudos
tém taxas de sucesso em torno de 85 por cento (ver Anexo A para as taxas de sucesso
relatadas em ensaios clinicos).

A maioria dos estudos n3o investiga explicitamente a aceitabilidade do misoprostol
usado isoladamente, mas os dados disponiveis sugerem que a aceitag3o seja alta. solo,
pero los datos disponibles sugieren que la aceptabilidad es alta.



Efeitos colaterais

Tal como acontece com outras formas de abortamento medicamentoso, os efeitos
colaterais primdrios e secunddrios mais comumente relatados sdo célicas uterinas e
dor, sangramento e nduseas. O manejo dos efeitos colaterais é o mesmo como para o
abortamento medicamentoso com mifepristone (ver Capitulo IV, Sec¢ao C).

Modo de administra¢do

E recomendada administracdo sublingual ou vaginal do misoprostol. Um grande estudo
realizado pela OMS constatou que, quando utilizado por via vaginal o intervalo entre as
doses poderia ser de 3 ou 12 horas. Com uso sublingual, a dosagem a cada 3 horas levou a
mais efeitos colaterais, mas o intervalo de 12 entre as doses esteve associado com menor
eficacia.” A administragdo bucal também tem sido usada para esta finalidade.

Telemedicina e mifepristone-misoprostol

Women on Web (“Mulheres na internet”) é um servico que utiliza a
telemedicina para ajudar as mulheres a terem acesso ao mifepristone e
misoprostol em paises com leis restritivas quanto ao aborto e pouca ou
nenhuma atencdo ao abortamento seguro. Depois de uma consulta on
line, as mulheres com uma gravidez indesejada até 9 semanas da DUM
consultam um médico. Se n3o houver contra-indica¢des, mifepristone e
misoprostol s3o enviados para a mulher.
http://www.womenonweb.org/

Resumo:

* Onde o mifepristone n3o estd disponivel, o metotrexate e misoprostol
s3o boas op¢des de abortamento medicamentoso.

* A telemedicina pode ajudar a tornar o abortamento medicamentoso
mais disponivel em contextos onde o mifepristone e misoprostol ndo
estdo disponiveis.
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Este guia se tornou possivel gragas ao enorme progresso na tecnologia para
abortamento medicamentoso durante as ultimas duas décadas. Finalmente, temos
disponivel uma ferramenta poderosa que pode ser amplamente utilizada para

ajudar a resolver um problema dificil e doloroso que é muito comum na vida de

milhdes de mulheres. O objetivo deste guia é mostrar como a tecnologia pode ser
disponibilizada até mesmo onde os recursos so escassos e os servicos médicos n3o sdo
necessariamente sofisticados.

A promessa do abortamento medicamentoso de garantir o acesso aos servigos
necessarios, de aumentar o conforto e a autonomia das mulheres, e de melhorar
resultados em saude ndo sera plenamente realizada até que a tecnologia esteja acessivel
em todos os lugares onde as mulheres possam optar por terminar uma gravidez
indesejada. Usando as sugestdes fornecidas por este guia pode-se ajudar a avangar em
direcdo ao objetivo de tornar o abortamento medicamentoso uma opc¢do real para mais
mulheres.

Na época em que a pilula anticoncepcional foi desenvolvida, era quase inimaginavel que
nés também seriamos capazes de resolver o problema do aborto com os medicamentos
evitando a cirurgia. Mas de fato, realmente conseguimos. O método tem sido usado por
dezenas de milhdes de mulheres em dezenas de paises, e é incontestavelmente seguro,
efetivo, aceitdvel e vidvel para ser introduzido nos servigos.

Contudo, n3o estamos ainda no final da linha do aprimoramento da tecnologia - e
especialmente em relagdo a repensar e redesenhar os aspectos dos servicos. Agora
sabemos, por exemplo, que poucas consultas as clinicas sdo completamente compativeis
com seguranca e eficicia do método. O tipo de servico com o minimo de consultas
também é altamente desejdvel para a maioria das mulheres e para os profissionais. Um
desafio, entdo, é convencer os fazedores de politica, agéncias reguladoras, sistemas

de satde e os clinicos a prover o abortamento medicamentoso com o menor ntimero
possivel de consultas.

No momento, temos um grande niimero de experiéncias positivas com servicos que
permitem as mulheres tomarem o misoprostol em casa e n3o retornar a clinica para esta
finalidade. Uma vez que é o misoprostol, e ndo o mifepristone, que provoca a maioria
dos efeitos colaterais desagraddveis do método, é légico explorar a idéia de permitir que
as mulheres tomem o mifepristone também em casa. No futuro, poderemos considerar
mecanismos que permitam que uma mulher compre o mifepristone na farmacia (uma



situacdo que ja ocorre em alguns lugares) e até mesmo que a mulher o tenha em maos
caso ela venha a precisar em um momento posterior.

Uma vez que muitas mulheres sentem-se perfeitamente bem e tendem a evitar novas
consultas clinicas apés o aborto, precisamos de mais pesquisas sobre maneiras de
ajudar as mulheres elegiveis para o uso do método a pular consultas de retorno apés

a conclusdo do processo de abortamento medicamentoso. Sabemos que as mulheres
sdo muito boas na determinacgdo de se elas podem necessitar ou ndo cuidados
adicionais para as complicagdes médicas, e com aconselhamento adequado, devem ser
capazes de se auto-referenciarem aos servicos de referéncia para esse propdsito. Existe
documentag¢do mostrando que é improvével as mulheres pensarem que o seu aborto
tenha sido bem sucedido quando ele nao estiver ainda concluido e que é mais provével
que elas acreditem que a gravidez n3o tenha sido interrompida quando de fato ela ja
tenha terminado.' No futuro, pode haver lugar para testes de gravidez baratos e de
baixa sensibilidade para ajudar as mulheres a decidirem quando elas podem precisar de
cuidados para uma gravidez que continua depois o abortamento medicamentoso.

Muitos servigos, tanto nos locais mais e menos desenvolvidas do mundo, que fornecem
o abortamento medicamentoso tém descoberto por conta prépria que o método é
simples de se prover e que isso pode ser feito muito bem por nao-médicos. Essa
percepgao é fundamental para tornar o método mais acessivel em ambientes de baixa
disponibilidade de recurso. Outro desafio para o futuro é assegurar que a mensagem
seja amplamente conhecida e compreendida por aqueles que planejam servigos e
desenvolvem normas para os servicos de saude.

Como para a ciéncia e tecnologia em si, estamos buscando uma forma de tornar o
processo de abortamento medicamentoso ainda mais confortdvel para as mulheres,
reduzindo o que agora s3o consideradas como as consequiéncias inevitdveis da
utilizacdo do método: sangramento e dor. Para este objetivo, teremos que colaborar
com os cientistas das dreas basicas para comecar a explorar moléculas e formula¢des
alternativas. Mas por que ndo? O passado tem sido instrutivo e produtivo: a tecnologia
estd aqui, e ela funciona. A promessa para o futuro é enorme, com dividendos para a
saude e produtividade das mulheres em todo o mundo. Estamos procurando fazer parte
desta excitante busca.



X. ANEXxos

Anexo A: Eficdcia do mifepristone e misoprostol, metotrexate e misoprostol

e apenas misoprostol para o abortamento medicamentoso precoce

Tabela 1 Eficicia do mifepristone e misoprostol para abortamento precoce

Referéncia N Idade Mifepristone Primeira dose de Misoprostol doses Sucesso
Gestacional Dose (mg) misoprostol (mcg) adicionais (mcg) (%)
Raghavan S, 240 < 63 dias 200 400 sublingual no dia 2 99
et als
239 <63 dfas 200 400 oral no dia 2 94
von Hertzen 529 <63 dfas 100 800 vaginal no dia 2 93
H, et al.5
534 < 63 dias 100 800 vaginal no dia 3 91
531 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 2 94
532 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 3 93
Winikoff B, 421 < 63 dias 200 800 bucal no dia 2 800 bucal no dia 8-14, se 96
et al.s necessario
426 <63 dfas 200 800 oral no dia 2 800 oral no dia 8-14, se 91
necessdrio
Coyaji K,et al.+¢ 147 <56 dias 200 400 oral nodia3 86
150 <56 dias 200 400 oral nodia3 400 oral 3 horas mais 92
tarde
Guest J, et al.$* 210 <63 dfas 200 800 vaginal no dia1 800 vaginal no dia 3-8 se 89
(6 horas ap6s mife) for necessario
215 < 63 dias 200 800 vaginal no dia 3 800 vaginal no dia 5-10, 96
se necessario
Creinin MD, 554 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 1 800 vaginal no dia 8, se 95
et al ¥ (0-15 min apés mife) necessdrio
546 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 2 800 vaginal no dia 8, se 97
necessario
Middleton T, 216 <56 dfas 200 800 bucal no dia 2-3 95
et al.’*®
213 <56 dias 200 800 vaginal no dia 2-3 93
Creinin MD, 525 < 63 dias 200 800 vaginal no dia1 800 vaginal no dia 8, se 96
et al.s® (6-8 horas apds mife) necessario
531 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 2 800 vaginal no dia 8, se 98
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Tabela 1 (continuagao)

Tang OS, 12 < 63 dias 200 800 vaginal no dia 3 94
et al.?
112 < 63 dias 200 800 sublingual no dia 3 98
von Hertzen 740 < 63 dias 200 800 oral nodia 3 400 oral duas vezes ao 92
H, et al.>7 dia nos dias 4-10
741 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 3 400 oral duas vezes ao 95
dia nos dias 4-10
738 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 3 94
Schaff EA, 220 < 63 dias 200 400 oralnodia3 800 vaginal no dia 4-8, 91
et al."?® se necessario
269 <63 dias 200 800 oral no dia 3 800 vaginal no dia 4-8, 95
se necessario
522 < 63 dias 200 800 vaginal no dia 3 800 vaginal no dia 4-8, 98
se necessario
Bartley J, 453 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 3 99
et al.’»®
Schaff et al.# 548 <63 dfas 200 400 oral no dia 2 400 oral 2 horas depois, 95
800 vaginal no dia 3-8,
se necessario
596 <63 dfas 200 800 vaginal no dia 2 800 vaginal no dia 3-8, 99
se necessario
Schaff EA, 734 <56 dias 200 800 vaginal no dia 1 98
et al.s
766 <56 dias 200 800 vaginal no dia 2 98
755 <56 dias 200 800 vaginal no dia 3 96
Schaff EA, 933 <56 dias 200 800 vaginal no dia 3 97
et al.®°
Spitz |, et al.® 827 < 49 dias 600 400 oral nodia3 92
678 50-56 dfas 600 400 oral no dia 3 83
510 57-63 dias 600 400 oral no dia 3 77
Winikoff B, 1.373 <56 dias 600 400 oral no dia 3 84-95
etal'4
Aubeny E, 1.108 <63 dfas 600 400 oral no dia 3 200 oral 3 horas mais 93
et al.3° tarde, se necessario
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Tabela 1 Eficicia do mifepristone e misoprostol para abortamento precoce

(continuagdo)

Baird DT, 386 <63 dias 200 600 oral no dia 3 95
et al.’®
El-Refaey H, 130 <63 dfas 600 800 oral no dia 3 87
et al.

133 <63 dias 600 800 vaginal no dia 3 95
El-Refaey H, 150 <56 dias 200 800 oral no dia 3 93
et al.’s
Guo-wei S, 149 < 49 dias 150 600 oral no dia 3 95
et al.34
McKinley C, 110 < 63 dias 200 600 oral no dia 3 94
et al.’s

110 < 63 dias 600 600 oral no dia 3 94
Peyron R, 488 < 49 dfas 600 400 oral no dia 3 97
et al.®

385 < 49 dfas 600 400 oral no dia 3 200 oral 4 horas mais 99

tarde, se necessdrio
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Tabela 2 Eficdcia do metotrexate e misoprostol para abortamento

medicamentoso precoce

Referéncia N Idade Dose Dose misoprostol (mcg) Intervalo | Sucesso
Gestacional | metotrexate (mg) de (%)
Dosagem
Wiebe, et al.’s? 154 < 49 dias 50 mg/m2 IM 600 vaginal q 24 hrs x2 4-6 dias 94
155 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 600 bucal q 24 hrs x2 4-6 dias 90
Creinin, et al.'® 26 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 800 vaginal 3-7 dias 93
Borgatta, et al.’s® 1.973 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 800 vaginal q 24 hrs x2 se 5-7 dias 84
necessario
Carbonell, et al.'+ 148 <56 dias 25 mg oral 800 vaginal q 24 horas, se 7 dias 91
necessario
Wiebe, et al.'+ 99 < 49 dias 50 mg/ m2 IM Nenhum 5-6 dias 83
256 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 800 vaginal 5-6 dias 89
Carbonell, et al.o+ 300 <63 dfas 50 mg oral 800 vaginal, repetido em 48 e 3-5 dias 91
96 hrs, se necessério
Carbonell, et al.'+ 287 <63 dfas 50 mg/m2 IM 800 vaginal q 48 horas x3 se for | 3-5 dias 92-93
necessario (auto-administrado)
Wiebe, et al.'4 289 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 750 vaginal 4-5 dias 91
241 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 600 vaginal q 8 hrs x3 4-5 dfas 88
289 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 750 vaginal 4-5 dfas 91
226 < 49 dias 60 mg/ m2 IM 750 vaginal 4-5 dias 8s
145 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 500 vaginal 4-5 dias 93
144 < 49 dias 50 mg/ m2 IM 750 vaginal 4-5 dias 90
Creinin, et al."+ 99 < 49 dias 75 mg IM 800 vaginal 5-6 dias 95
202 < 49 dias 50 mg/m2 IM 800 vaginal 5-6 dias 89
299 < 49 dias 50 mg/ m2 oral 800 vaginal 5-6 dias 91

48



Tabela 3 Eficdcia do misoprostol isolado para o abortamento

medicamentoso precoce

Referéncia N Idade Primeira dose de Misoprostol doses adicionais Sucesso
Gestacional misoprostol (mcg) (mcg) (%)
von Hertzen, et al."° 512 < 63 dias 800 sublingual q3hrsx3 84
509 < 63 dias 800 sublingual q12 hrs x3 78
513 < 63 dias 800 vaginal q3hrsx3 85
512 < 63 dfas 800 vaginal q12 hrs x3 83
Aldrich, et al." 2.444 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal se necessario 77
Blanchard, et al.'% 36 <56 dias 400 oral q3 hrsx4 39
24 <56 dias 800 oral q 6 hrs x2 50
40 <56 dfas 600 vaginal 43
35 <56 dias 800 oral q3 hrsx2 46
25 <56 dias 800 vaginal 60
51 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal em 24 horas se 8o
necessario
50 <56 dias 800 vaginal q 24 hrsx2 66
Borgatta, et al.™+ 440 <56 dias 800 vaginal q 24 hrsx2 91
Carbonell, et al." 452 < 63 dias 800 vaginal q 8 hrs (auto-administrado) x3 91
Cheung, et al.'# 50 < 49 dias 400 sublingual q3hrsx3 86
Singh, et al.'4 150 <56 dias 800 vaginal 400 vaginal q 3 horas até x3 85
Jain, et al.’° 125 <56 dias 800 vaginal q 24 hrs até x3 88
Tang, et al.’s' 50 < 83 dias 600 sublingual q 3 hrs até x5 86
Tang, et al.’ 25 < 83 dias Doses variando 93
sublingual
Zikopoulos, et al.’s 160 <56 dias 800 vaginal q 24 hrs até x3 91
Carbonell, et al.* 300 42-63 dfas 1.000 vaginal q 24 hrs até x3 93
Carbonell, et al.s 150 63-84 dias 800 vaginal q 24 hrs até x3 84
Bugalho, et al.® 103 < 42 dias 800 vaginal 800 vaginal 7 dias depois, se 92
necessdrio
Ngai, et al.’s? 80 < 63 dias 800 vaginal q 48 hrs até x3 75
Velazco, et al.'s® 150 35-63 dias 800 vaginal q 24 hrs até x3 89
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Tabela 3 (continuagao)

Carbonell, et al.™»® 180 64-91 dias 800 vaginal q12 hrs até x3 85

Esteve, et al.’® 720 35-63 dias 800 vaginal q 24 hrs até x3 89

Jain, et al."® 150 <56 dias 800 vaginal q 24 hrs x2 + 800 vaginal 8 dias 91
depois, se necessario

Jain, et al."® 100 <56 dias 800 vaginal 800 vaginal 24 hrs depois 88
se necessario

Ozeren, et al.'® 36 < 63 dias 800 vaginal 800 vaginal no dia 4, se 58
necessdrio

Tang, et al.’® 20 <63 dias 800 vaginal 400 vaginal q 3 hrs x4 70

Carbonell, et al."®s 120 64-84 dias 800 vaginal q 24 hrs até x3 87

Carbonell, et al."¢¢ 175 < 63 dias 800 vaginal q 48 hrs até x3 + 400-600 vaginal 92
se necessario

Carbonell, et al."é? 141 <69 dias 800 vaginal q 48 hrs até x3 94

Bugalho, et al."% 101 35-77 dias 200 vaginal q 12 hrs até x4 46

133 35-77 dias 400 vaginal q 12 hrs até x4 66
Creinin, et al.’® 61 < 56 dias 800 vaginal 800 vaginal 24 hrs depois, se 47

necessério
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Discutir as diferencas entre o abortamento medicamentoso e cirtirgico:

* Alta taxa de sucesso

* Intervencgdo cirtirgica necessaria
em pequena porcentagem

* Evita procedimentos invasivos

* Evita a sedagdo e anestesia

* As complicagbes graves sao raras

* Tempo de conclusao incerto

* Envolve varios passos

¢ A mulher tem maior controle

Alta taxa de sucesso

Porcentagem muito pequena pode
necessitar a re-evacuagao

Instrumentos inseridos no Utero

Normalmente inclui sedagao com ou
sem anestesia

As complicages s3o raras. Infec¢do
de instrumentacao cirurgica e lesao do
trato genital podem ocorrer.

Tempo de conclusao é previsivel
Envolve um Unico passo

Profissional tem maior controle

Peca para a mulher escolher o método que ela gostaria.

Se o abortamento medicamentoso é o escolhido, confirmar se a mulher é elegivel

para este método.

Certifique-se de que todas as mulheres estejam:

e certas sobre a decisdo do aborto

* naidade gestacional adequada

* capazes de seguir o protocolo de tratamento

* dispostas a comparecer as consultas de seguimento, se necessario



* dispostas a ter a resolucdo cirtirgica, se necessério
* em condi¢des de ter acesso aos cuidados de emergéncia
5. Explique o esquema:

* Oriente como e quando administrar o misoprostol (se a administracdo
domiciliar for escolhida).

* Explique o que esperar durante o processo de expulsio.
6. Descreva os efeitos colaterais comumente experimentados:

* Sangramento vaginal comparavel ou maior do que uma menstruagao mais
intensa

e Célicas

* Nauseas, vémitos e / ou diarréia

* Fadiga

* Cada um desses sintomas é normal e nao deve durar muito tempo

* Ter disponivel um estoque de absorvente higiénico (ou equivalente local)
7. Descrever como controlar os efeitos colaterais:

* Analgésicos
8. Explicar quando entrar em contato com a clinica:

* Forte dor que ndo passa com analgésico

* Encharcar no minimo 2 absorventes higiénicos extra grande (ou equivalente
local) por hora por 2 horas consecutivas

* Febre com duragdo de 6 horas ou mais



9. Forneca informagdes sobre contato de emergéncia na clinica.
10. Oferecer informacgdo sobre contraceptivos.
1. Certifique-se de que a mulher deixou a clinica com o seguinte:

e Comprimidos de misoprostol (se o esquema de uso doméstico for o
escolhido)

* Analgesia ou uma prescricdo para analgesia
e Lista de instrugdes que inclui:

- Os detalhes sobre como e quando administrar o misoprostol (se o
esquema de uso doméstico for o escolhido)

- Descri¢ao dos efeitos secundarios e como maneja-los
- Instrucdes sobre quando entrar em contato com a clinica

- Data e hora da consulta de acompanhamento



O procedimento de abortamento medicamentoso foi totalmente explicado para
mim. Eu entendo que me serd administrado mifepristone pela boca na clinica

e que terei de tomar misoprostol de um a trés dias depois. Eu entendo que eu
serei convidada a retornar a clinica para uma consulta de acompanhamento
cerca de duas semanas depois da minha primeira consulta. Também posso vir &
clinica em qualquer outro momento, bem como se eu tiver quaisquer duvidas ou
preocupagdes. Sei que posso solicitar e receber um procedimento cirtrgico para
abortamento a qualquer momento.

Eu entendo que muitas mulheres experimentam alguns efeitos colaterais com o
abortamento medicamentoso. Eu posso sentir nduseas, ter vomitos ou diarréia.
Tenho conhecimento de que provavelmente terei dores abdominais ou cdlicas,
e sangramento. O sangramento pode ser mais intenso do que eu normalmente
tenho na minha menstruagdo. Eu entendo que todos estes efeitos colaterais s3o
tempordrios.

Eu também entendo que o esquema para abortamento medicamentoso pode nao
conseguir terminar a minha gravidez. Foi-me dito que isso ocorre em cerca de
cinco em cada cem casos.

H4 diversos relatos de anomalias fetais em mulheres que tomaram o esquema
combinado de mifepristone-misoprostol e depois continuaram com a gravidez
até o termo. Portanto, se o tratamento falhar, eu compreendo que é fortemente
recomendado que eu deva ter um abortamento cirtrgico.

Se eu tiver uma emergéncia médica, ou qualquer preocupagdo com o meu
abortamento medicamentoso, Eu posso chamar no
telefone:

Eu, (nome impresso),
gostaria de terminar a minha gravidez com um esquema de abortamento
medicamentoso. Eu li e compreendi este formulario de consentimento informado.
Todas as minhas perguntas foram respondidas, e eu recebi um nome e um numero
de telefone para eu entrar em contato em caso de emergéncia.

Assinado: Data:
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