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RESUMO

Introdugao: O aborto espontdneo € um importante problema de saude publica,
usualmente ocorre nas primeiras 12 semanas de gestagdo, e muitas vezes é
subnotificado. No Brasil, atualmente ndo existe um fluxograma de atendimento das
pacientes com diagndstico de gestagao inicial em abortamento preconizado pelo
Ministério da Saude.

Objetivo: Analisar o perfil epidemiolégico de pacientes com diagndstico de
abortamento esponténeo na regido do Sudoeste de Mato Grosso entre janeiro de
2018 a julho de 2019 e propor um fluxograma de atendimento para essas pacientes.
Método: Estudo transversal baseado na analise do prontuario de gestantes
internadas no servigo de obstetricia de um hospital referéncia na regido Sudoeste de
Mato Grosso. Foram analisados os dados clinicos e epidemioldgicos e calculada a
taxa de incidéncia de abortamentos precoces. Os dados s6 foram coletados e
analisados apds aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Brasil,
sob parecer n 3.658.979.

Resultados: 348 pacientes foram incluidas no estudo. A idade média foi de 29,36
anos, a etnia mais comum foi parda (87,64%) e 56% das pacientes eram solteiras. A
taxa de incidéncia de abortos no periodo de 2018 foi de 54,5 casos por 1.000
nascidos vivos, as maiores taxas foram observadas na populagdo de maior idade,
40 a 49 anos (113,2 casos/1.000 nascidos vivos). Diversos dados referentes ao perfil
epidemioldgico estavam ausentes no prontuario. Uma vez verificada a incompletude
de informacgdes e a importadncia desses dados, bem como da sistematizagdo de
coleta de dados em prontuarios das pacientes internadas com esse diagnostico foi
proposto um fluxograma de triagem e atendimento para essas pacientes.
Conclusoées: O presente estudo apresentou as taxas de incidéncia de abortamento
precoce na regido e caracterizou o perfil epidemiolégico das pacientes acometidas
por essa patologia. O fluxograma de atendimento proposto pelo estudo permite o
manejo adequado, bem como a correta estratificagdo de risco dessas pacientes.

Palavras-Chave: Gestagao, Aborto Espontaneo, Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Spontaneous abortion is an important public health problem, usually
occurring in first 12 weeks of pregnancy, and is often underreported in current
literature. In Brazil, there is currently no flowchart for the care of patients diagnosed
with initial pregnancy undergoing abortion recommended by the Ministry of Health.
Objective: Analyze the epidemiological profile of patients diagnosed with
spontaneous abortion in the Southwest region of Mato Grosso between January 2018
at July 2019 and to propose a flow chart of care for these patients.

Method: Cross-sectional study based on the analysis of the medical records of
pregnant women admitted to the obstetrics service of a reference hospital in the
Southwest region of Mato Grosso. Clinical and epidemiological data were analyzed
and the incidence rate of early abortions was calculated. Data were only collected
and analyzed after approval by the Research Ethics Committee of Universidade
Brasil, under opinion No. 3,658,979.

Results: 348 patients were included in the study. The mena age was 29.36 years,
the most common ethnicity was brown (87.64%) and 56% of the patients were single.
The incidence rate of abortions in the period of 2018 was 54.5 cases per 1,000 live
births, the highest rates were observed in the older population, 40 to 49 years (113.2
cases / 1,000 live births). Several data regarding the epidemiological profile were
missing from the medical record. Once the incompleteness of information and the
importance of this data was verified, as well as the systematization of data collection
in the medical records of patients hospitalized with this diagnosis, a flowchart of
screening and care for these patients was proposed.

Conclusions: The present study presented the incidence rates of early abortion in
the region and characterized the epidemiological profile of patients affected by this
pathology. The service flowchart proposed by the study allows for proper

management, as well as the correct risk stratification of these patients.

Keywords: pregnancy, miscarriage, epidemiology



DIVULGAGAO E TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO

O abortamento representa um problema de saude publica e ha escassez de dados
disponiveis na literatura sobre o tema. O presente estudo avaliou o perfil
epidemioldgico das pacientes que sofrem com o quadro de abortamento precoce,
que é aquele que ocorre até 12 semanas de gestacdo na cidade de Caceres no
Estado de Mato Grosso. Foi estimada também as taxas de incidéncia desta afecc¢ao,
sendo observada que as maiores taxas de incidéncia sdo em mulheres mais velhas.
Durante a coleta de dados foi observado que diversas informagdes importantes
estavam ausentes no prontuario das pacientes, a partir disso e respaldado na
literatura, foi elaborado um fluxograma de triagem e atendimento para pacientes com
quadro de abortamento. Esse fluxograma permite a correta estratificagao do risco,
apresenta os principais dados que devem ser obtidos das pacientes que chegam ao
hospital com esse quadro, bem como direciona para a conduta adequada.
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1 INTRODUGAO

O abortamento representa um problema de saude publica, estima-se que
ocorram cerca de 31 milhdes de abortos espontaneos no mundo (OMS, 2013), sendo
gue sua maior incidéncia ocorre nos paises de baixa a média renda. No Brasil,
corresponde a uma das principais causas de morte materna, ocorrendo em
aproximadamente 10 a 15% das gestacdes (KIM et al., 2017; MINISTERIO DA
SAUDE, 2011a; SCARTON et al., 2020). O abortamento envolve uma série de
consequéncias psicoldgicas (BORN et al., 2005; CARDOSO-ESCAMILLA; ZAVALA-
BONACHEA; ALVA-LOPEZ, 2017), além de ocasionar complicagdes para o sistema
reprodutivo, determinando atengéo técnica propicia e humanizada (CARDOSO;
VIEIRA; SARACENI, 2020).

As alteragbes que acontecem no organismo da mulher para que se adapte
a gravidez de forma adequada sdo variadas e necessarias a fim de evitar que o
aborto esponténeo aconteca. Durante a gravidez existe uma mobilizagdo hormonal
que garante o funcionamento fisiolégico normal da mulher e o desenvolvimento
adequado do feto. Desse modo, os mecanismos que provocam estas alteracdes
podem ser parcialmente explicados tendo em vista que muitas vezes, a origem das
alteragdes sao desencadeamentos hormonais da unidade feto placentaria e sao
controladas pelo feto. Muitas destas transformacdes sao importantes para
resguardar o bem-estar materno e garantir uma gravidez que complete as 40
semanas de gestacao até o nascimento do feto (ZUGAIB, 2016).

As adaptagdes anatbmicas, fisioldgicas e bioquimicas comegam logo apods a
fecundagdo e continuam por toda a gestagdo, sendo que a maioria ocorre em
resposta a estimulos fisiologicos a partir do feto e da placenta (CUNNINGHAM et al.,
2016). Os orgaos pélvicos sdo onde ocorrem as primeiras alteragdes fisioldgicas que
ocorrem no corpo da gestante. O utero e as mamas sofrem aumento de tamanho e
aumento no aporte circulatorio (BURTI; ANDRADE; CAROMANO, 2006). O fluxo
sanguineo uteroplacentario aumenta de maneira progressiva durante a gestacao,
principalmente pela vasodilatagdo em consequéncia da estimulagao por estrogénios
(CUNNINGHAM et al., 2016).

Apesar de todas as adaptagdes fisiologicas supracitadas que ocorrem no
organismo materno para que a gravidez ocorra sem complicagdes, em alguns casos

a gestacédo se torna inviavel. Por isso ha necessidade de acompanhamento médico
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por meio do pré-natal para se evitar desfechos desfavoraveis, como sangramento ou
célicas, que possam levar ao aborto espontaneo, apesar de nao existir intervencoes
meédicas que impegam o abortamento espontaneo (ALSO, 2018).

As causas do abortamento espontaneo sdo multifatoriais, dentre elas
podemos citar: 0 aumento da idade materna, sendo que mulheres acima de 30 anos
possuem mais chance de sofrerem abortamento (COSTA; SANTOS; NETTO, 2014;
FEODOR et al., 2014; GUTAJ et al., 2013; SOARES, A. M.; CANCADO, 2018). O
aumento da idade paterna também tem sido relacionada com alteragdes no DNA e
aneuploidias cromossémicas (SHARMA et al., 2015), o que por sua vez pode
desencadear abortamento (BASTOS, R.; RAMALHO, C.; DORIA, 2014; MARQUI,
2018).

O subcontrole de doencas enddécrino metabdlicas tais como o diabetes
mellitus (GUTAJ et al., 2013), hipotireoidismo subclinico (ZHANG et al., 2017), bem
como a falta de suplementagdo hormonal, corroboram com o aumento da chance de
abortamentos espontaneos (SACCONE et al., 2017).

Alguns habitos de vida s&o citados como fatores de risco, tais como,
consumo de bebidas alcodlicas, cafeina, habito de fumar e sobrepeso (COSTA;
SANTOS; NETTO, 2014; FEODOR et al., 2014) bem como os fatores genéticos,
relacionados a alteragbes cromossdémicas também representam uma importante
causa de perdas gestacionais (BASTOS, R.; RAMALHO, C.; DORIA, 2014; MARQUI,
2018; OOSTINGH et al., 2018).

Dando importdncia a multifatorialidade das causas de abortamento
espontaneo torna-se de suma importancia que ginecologistas/obstetras direcionem
seus pacientes, com dois ou mais abortos recorrentes, a um aconselhamento
genético (MARQUI, 2018), e que durante o planejamento familiar, seja feito o
rastreamento de enfermidades e seu tratamento precoce para que abortamentos
sejam prevenidos (SACCONE et al., 2017). Casais com idade acima de 30 anos
devem ser orientados quanto ao possivel risco de abortamento espontaneo (COSTA,;
SANTOS; NETTO, 2014; SOARES, A. M.; CANCADO, 2018), bem como os
disturbios que a prole esta sujeita (SHARMA et al., 2015).

Tendo em vista a complexidade dos fatores relacionados ao abortamento
espontaneo, assim como as consequéncias psicologicas e fisiologicas decorrentes
do mesmo, o presente estudo objetiva analisar o perfil epidemiolégico de
abortamentos na regido Sudoeste de Mato Grosso, bem como construir um
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instrumento padronizado para o protocolo de atendimento a essas mulheres, a partir

do qual, direcionar o procedimento médico eficaz individualmente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
e |dentificar o perfil epidemiolégico das mulheres atendidas com
diagndstico de abortamento precoce entre janeiro de 2018 a julho de

2019 na regido Sudoeste do Estado de Mato Grosso;

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever a incidéncia de abortamentos precoces na regiao e periodo

estudados;
¢ Identificar as formas clinicas de abortamento na populacéo estudada;

e |dentificar o protocolo de atendimento as mulheres com indicativo de

aborto desde sua chegada ao atendimento;

e Propor um fluxograma de atendimento as pacientes portadoras dessa

condicéo clinica a partir dos dados encontrados.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. DEFINICAO DE ABORTAMENTO ESPONTANEO E CLASSIFICACAO DOS
ABORTAMENTOS

O termo abortamento deriva do latim aboriri, tendo o significado de fracassar,
ser malsucedido (CUNNINGHAM et al., 2016). De acordo com o Ministério da Saude
(MS), abortamento é a interrupgéo da gravidez até a 20% ou 22% semana e com
produto da concepgéo pesando menos que 500 gramas. O aborto constitui-se como
o produto da concepg¢ao eliminado no abortamento (ZUGAIB, 2016).

No entanto, outros autores, como Sur et al. (2009) consideram que o
abortamento € definido como a interrupcdo da gravidez antes de atingida a
viabilidade fetal (SUR, S; RAINE-FENNING, 2009).

O aborto esponténeo (ou involuntario) ocorre nas primeiras semanas de
gestagdo, geralmente, nas primeiras 20 semanas, sendo mais frequente nas
primeiras 12 semanas quando ocorrem complicagdes no primeiro trimestre de
gravidez, devido a diversas causas como hormonal, cromossémica, autoimune,
fisica, genética, entre outras (MOREIRA, 2016; SACCONE et al., 2017).

Em uma coorte dinamarquesa, a ocorréncia de aborto espontdneo nas
primeiras 20 semanas, foi verificada em estudo prospectivo realizado por Feodor et
al. (2014), com gestantes cadastradas na Coorte Nacional Dinamarquesa de
Nascimento, a principal idade gestacional das mulheres entrevistadas apds sofrerem
o aborto esponténeo era de 16 semanas de gestacdo (FEODOR et al., 2014). A
analise deste estudo, mostrou um risco aumentado do aborto espontaneo no primeiro
trimestre de gestagao entre mulheres com mais de 40 anos quando comparada com
mulheres de idade entre 25-29 anos; A taxa de risco foi de 3,72, ou seja, o risco de
mulheres com mais de 40 anos abortarem no primeiro trimestre foi 3,72 vezes maior
(FEODOR et al., 2014).

O abortamento representa um grave problema de saude publica, com maior
incidéncia em paises em desenvolvimento, sendo uma das principais causas de
mortalidade materna no mundo, inclusive no Brasil (FONSECA et al., 2020). Ocorre
em aproximadamente 10 a 15% das gestacbes e envolve uma série de
consequéncias psicolégicas tais como a sensagdo de perda, culpa pela
impossibilidade de levar a gestacédo a termo, além de trazer complicagdes para o

sistema reprodutivo, requerendo uma atengdo técnica adequada, segura e
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humanizada para que n&o ocorra posterior prejuizo a saude da mulher (CARDOSO-
ESCAMILLA; ZAVALA-BONACHEA; ALVA-LOPEZ, 2017; SILVA et al., 2019).

Estudo realizado por Born et al. (2005), reforca a problematica do
abortamento como problema de saude publica, ao relacionar experiéncias
traumaticas ao ciclo reprodutivo feminino, o estudo evidencia que cerca de 25% das
mulheres que sofrem aborto em até 20 semanas de gestagcdo podem apresentar
altos indices de prevaléncia de Transtorno de Estresse Pos Traumatico (TEPT)
(BORN et al., 2005). Além disso o trauma vivenciado pode gerar maior risco para a
ocorréncia de transtornos de ansiedade em um periodo de até 6 meses apods a perda;
0 que acarreta prejuizos e custos significativos do ponto de vista psicossocial e da
saude publica (BORN et al.,, 2005; CARDOSO; VIEIRA; SARACENI, 2020;
SCARTON et al., 2020).

Estudo mais recente, sobre perdas gestacionais induzidas e involuntarias
corrobora os achados de Born et al. (2005), bem como as consequéncias da perda
enfatizadas pelo MS (BORN et al., 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). Outro
estudo conduzido por Cardoso-Escamilla et al. (2017), realizado na cidade do México
no periodo de 2013 a 2016 com 287 mulheres atendidas no Instituto para a
Reabilitacdo da Mulher e a Familia. Os desfechos da pesquisa confirmam que as
perdas gestacionais tanto induzidas como involuntarias podem causar TEPT de
grande intensidade nos dois tipos de perda, e as mulheres com perda induzida
podem apresentar estados depressivos mais severos (CARDOSO-ESCAMILLA;
ZAVALA-BONACHEA; ALVA-LOPEZ, 2017).

Existem diferentes tipos de abortamento. O abortamento espontaneo é
compreendido por morte embrionaria ou fetal ndo induzida ou por eliminagéo dos
produtos da concepcido. Mais da metade dos abortos espontaneos, ocorrem antes
de 12 semanas de gestagcdo, antes mesmo de se tornar clinicamente aparente
(ALSO, 2018). Diferentemente do aborto recorrente que inclui dois ou mais episodios
de abortamento (HU et al., 2019).

A ameaca de aborto inicia-se com a ocorréncia de sangramento vaginal, sem
dilatacdo cervical, podendo ocorrer aborto espontdneo em uma mulher com
gestacéo intrauterina confirmada (KIM et al., 2017). O diagndstico, geralmente, &
realizado por critérios clinicos e ultrassonograficos. Apds confirmagao do
abortamento espontédneo o médico realiza a evacuacgao uterina (DULAY, 2019).



23

A maioria dos abortamentos que ocorrem no primeiro trimestre acontecem
de forma espontanea e completa, sem necessidade de intervengdes cirurgicas como
a curetagem (ALSO, 2018; NIELSEN; HAHLIN, 1995). Em uma coorte realizada por
Nielson e Hahlin (1995), no Hospital Universitario Sahlgrenska na Suécia, com 155
pacientes, verificaram que 8 em cada 10 pacientes tiveram resolugdo espontanea
dentro de 3 dias, constatadas pela auséncia de produtos da concepcdo na
ultrassonografia transvaginal (NIELSEN; HAHLIN, 1995).

Para Griebel et al. (2005), existem diferentes categorias de aborto
espontaneo, classificados pelos autores como aborto retido, quando numa gravidez
ha morte fetal, porém sem atividade uterina para expelir o produto da concepcao.
Aborto esponténeo recorrente, ocorre apos trés ou mais abortos consecutivos;
Aborto séptico € incompleto e ocasionado por uma infecgéo intrauterina ascendente
que pode evoluir para endometrite, parametrite e peritonite (GRIEBEL et al., 2005).

Para Sur e Raine-Fenning (2009) os abortos espontaneos podem ser
classificados amplamente em trés categorias: aborto incompleto, aborto tardio e
aborto completo/inevitavel (SUR, S; RAINE-FENNING, 2009).

Sobre a classificacdo dos abortamentos, temos aqui uma sintese de acordo
com os seguintes autores: Cunningham et al. (2016), o Ministério da Saude (2011) e
Griebel et al. (2005), os quais o classificam da seguinte maneira:

3.1.1. Ameaca de abortamento

Tem como definicdo clinica a secre¢do vaginal sanguinolenta com o colo
uterino fechado no decorrer das primeiras 20 a 22 semanas de gestagao
(CUNNINGHAM et a., 2016). O sangramento genital € de pequena a moderada
intensidade, podendo existir dores, tipo cdlicas, normalmente pouco intensas. Com
a realizacdo do exame ecografico podemos encontrar uma gestagcdo sem
anormalidade, com embrido vivo e ou area de descolamento ovular que pode evoluir
para abortamento. Podemos encontrar o colo uterino fechado e o volume uterino tem
de corresponder com o esperado para a idade gestacional, sem indicios de infec¢ao
(FONSECA et al., 2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).
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3.1.2. Abortamento inevitavel

Segundo ALSO, o abortamento é considerado inevitavel quando ha
sangramento na presenca de dilatagdo cervical, indicando que a eliminagdo do
concepto n&o pode ser evitada (ALSO, 2018).

O abortamento é considerado inevitavel quando ha sangramento ou colica e
neste caso o utero deve ser esvaziado. Usualmente ocorre por uma ruptura
perceptivel das membranas com dilatagcdo do colo, quase sempre seguida de
contragdes uterinas ou infecgao, e pela perda de grande quantidade de liquido por
via vaginal (CUNNINGHAM et al., 2016).

Por sua vez, o MS classifica o abortamento como inevitavel / incompleto,
definindo-o como um sangramento mais abundante que o da ameaga de
abortamento, que diminui com a saida de coagulos ou restos ovulares, e o orificio
cervical interno encontra-se aberto. A hipotese diagnostica pode ser confirmada pela
ultrassonografia (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Para Griebel et al. (2005), no abortamento inevitavel, geralmente, a
sintomatologia € mais intensa quanto a hemorragia e a dor. Ocorre a dilatagado do
cérvix, porém sem a saida do produto de concep¢ao (GRIEBEL et al., 2005).

3.1.3. Abortamento Incompleto

O abortamento incompleto € aquele em que o sangramento ocorre depois
do desprendimento parcial ou total da placenta e da dilatacdo do orificio cervical
(CUNNINGHAM et al., 2016). Na maioria das vezes, a gestante apresenta
sangramento ativo, embora nem sempre seja volumoso (GRIEBEL et al., 2005).

Para Griebel et al. (2005), este ocorre quando o produto de concepgéao é
expelido parcialmente e o restante do produto retido pode ser composto por restos
do feto, placenta e/ou membranas, por outro lado, Zugaib et al. (2016), definem que
o feto e a placenta podem permanecer totalmente no utero ou se exteriorizar
parcialmente através do orificio cervical dilatado, e que antes de 10 semanas, o feto
e a placenta em geral sdo expelidos em bloco, mas depois eles saem separadamente
(GRIEBEL et al., 2005; ZUGAIB, 2016).
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3.1.4. Abortamento Completo

Geralmente, o abortamento completo ocorre em gestagdes com menos de
oito semanas. A perda sanguinea e as dores diminuem ou cessam apo0s a expulsao
do material ovular (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

O abortamento de forma completa ocorre quando todo o produto de
concepgao € expelido de forma natural, ou seja, sem necessitar de nenhuma
intervengao cirurgica ou quimica (GRIEBEL et al., 2005). Sendo assim na realizagéo
de uma ultrassonografia transvaginal, a cavidade uterina encontra—se vazia, ou seja,
a ultrassonografia é incapaz de identificar imagens do produto conceptual
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Quando nao é possivel identificar um saco gestacional completo, a
ultrassonografia deve ser realizada para diferenciar entre abortamento completo,
ameaga de abortamento ou gestagdo ectdpica. Normalmente, no abortamento
completo o endométrio esta minimamente espessado sem saco gestacional. Nos
casos duvidosos, as dosagens iniciais de BHCG séricas facilitam essa classificagao,
pois no abortamento completo seus niveis caem rapidamente (CUNNINGHAM et al.
2016).

O colo uterino (orificio interno) pode estar aberto e o tamanho uterino mostra-
se menor que o esperado para a idade gestacional (CAMAYO; MARTINS; CAVALLI,
2011).

3.1.5. Abortamento retido

Esse tipo de abortamento também é conhecido como perda ou faléncia
gestacional precoce, sendo usado para descrever os produtos concepcionais
inviaveis que ficaram retidos por varios dias ou semanas dentro do utero com
orificio cervical fechado (CUNNINGHAM et al., 2016), ou seja, o abortamento ocorre
sem os sinais de ameaca. A avaliagdo desse tipo de abortamento € feita pela
regressdo dos sinais e sintomas da gestagdo (amenorreia, nausea, vomitos,
alteragdes da mama e crescimento do utero), presenca de colo uterino fechado e
auséncia de perda sanguinea; ao exame ultrassonografico ha auséncia de sinais
de vitalidade e saco gestacional sem embrido (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).
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3.1.6. Abortamento séptico

O termo abortamento séptico é utilizado por Cunningham et al. (2016),
enquanto o MS utiliza o termo abortamento infectado. Esse tipo de abortamento esta
relacionado a manipulagdes da cavidade uterina pelo uso de técnicas inadequadas
e inseguras, tais procedimentos provocam complicagcbes por infecgbes
polimicrobianas, normalmente, as bactérias s&o da propria flora vaginal da mulher
(CUNNINGHAM et al., 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). As bactérias tém
acesso a cavidade uterina e colonizam o concepto morto. Os microrganismos podem
invadir os tecidos miometriais e espalhar-se, causando parametrite, peritonite,
septicemia e, raramente, endocardite (CUNNINGHAM et al., 2016).

Quanto as manifestagdes clinicas, as mais frequentes sdo: elevacédo da
temperatura, sangramento genital com odor fétido acompanhado de dores
abdominais ou eliminagcdo de secregao purulenta através do colo uterino
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

3.1.7. Abortamento habitual

O abortamento habitual também denominado como abortamento
espontaneo de repeticao e perda gestacional repetida (CUNNINGHAM et al., 2016).
Pelo MS, é definido como a perda espontdnea e consecutiva de trés ou mais
gestagdes antes da 222 semana (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). De acordo com
Cunningham et al. (2016), essa perda gestacional ocorre em um periodo menor ou
igual a 20 semanas ou com o feto pesando menos de 500 gramas. Classifica-se
como primario quando a mulher nunca conseguiu levar a termo qualquer gestacao,
e secundario quando houve uma gravidez a termo (MINISTERIO DA SAUDE,
2011b).

3.2 CAUSAS DO ABORTAMENTO ESPONTANEO

Estima-se que cerca de 210 milhdes de mulheres engravidam todo o ano,
destas 31 milhdes sofrem aborto espontaneo (OMS, 2013). Cerca de 80% dos

abortos espontaneos ocorrem nas primeiras 12 semanas de gestagao e suas causas
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sdo multifatoriais, e dentre as causas dos abortamentos espontaneos temos os
seguintes fatores: fetais, maternos e paternos (CUNNINGHAM et al., 2016).

Quanto aos fatores fetais, temos os abortamentos anembrionados e os
embrionados. Os abortamentos anembrionados sao aqueles que n&o tem elementos
embrionarios detectaveis; ja os embrionados, tem alguma anormalidade no
desenvolvimento do zigoto, do embrido, do feto ou da placenta. Os abortamentos
embrionados sao classificados em aneuploides, ou seja, possuem anomalias
cromossOmicas - trissomia autossébmica, monossomia X (45,X), triploidia,
tetraploidia, anomalia estrutural e em euploides, quando contém um complemento
cromossomico - 46,XY e 46,XX - (BASTOS, R.; RAMALHO, C.; DORIA, 2014).

Marqui (2018) desenvolveu estudo de revisdo bibliografica sobre a
prevaléncia e os tipos de anormalidades cromossémicas em casais com aborto
recorrente e em produtos de concepgao; foram analisados 17 artigos, todos eles
empregaram o exame de cariétipo, que é a técnica mais comum de citogenética
convencional. Através da revisdo bibliografica foi possivel concluir que
anormalidades cromossémicas s&o comuns em casais com abortamento recorrente;
e a anomalia autossémica mais frequente é a trissomia do cromossomo 16, seguida
por poliploidia e monossomia. Outras trissomias, principalmente envolvendo os
cromossomos 18, 21 e 22 estao relacionadas ao abortamento espontéaneo (MARQUI,
2018).

Em um estudo retrospectivo, conduzido por Bastos, Ramalho e Déria (2014),
sobre a prevaléncia das anomalias cromossOmicas em perdas gestacionais,
verificou-se que as aneuploidias representaram 92,3% das cromossomopatias
identificadas, com maior frequéncia das trissomias, associadas a uma idade materna
avangada e idade gestacional precoce. Tal estudo foi realizado por meio de analise
genética e anatomopatoldgica do produto de abortamento, no Centro Hospitalar de
S&o Joado; em um total de 401 casos de perdas gestacionais, foi possivel obter
informagdes sobre o complemento cromossdmico em 333 amostras, destas 72,7%
(242/333) apresentavam cariétipo normal e 27,3% (91/333) tinham cari6tipo anormal
(BASTOS, R.; RAMALHO, C.; DORIA, 2014).

Dentre as amostras com cariotipo anormal, em 92,3% (84/91) foram
identificadas anomalias numéricas, sendo as trissomias as alteracbes
cromossOmicas mais encontradas, correspondendo a 65,5%, também foram

identificadas poliploidias (25%) e monossomia X (8,3%). A maioria dos casos de
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cromossomopatia (71/91), ou seja, 78%, ocorreram no primeiro trimestre de
gestacédo; além disso, foi identificado associagéo estatisticamente significativa (p =
0,02) entre o aumento da idade materna e a presenga de cariotipo anormal; ressalta-
se que o risco da ocorréncia de anomalias apresentou aumento médio de 7,4% por
cada aumento de um ano na idade materna (BASTOS, R.; RAMALHO, C.; DORIA,
2014).

Os estudos de Bastos, Ramalho e Dodria (2014) e Marqui (2018), trazem
informagdes convergentes no que se refere as anomalias mais frequentes nos casos
de abortamento, ou seja, a alteragdo cromossOmica mais encontrada nos produtos
de abortamento é a trissomia, e subsequentemente as poliploidias e monossomia
(BASTOS, R.; RAMALHO, C.; DORIA, 2014; MARQUI, 2018).

Os fatores fetais, como descrito por Cunningham et al. (2016), ou
citogenéticos conforme Marqui (2018), representam uma importante causa de
perdas gestacionais, sendo assim, torna-se de suma importancia que pacientes com
abortos recorrentes sejam encaminhadas para aconselhamento genético (MARQUI,
2018).

As causas maternas de abortamento estdo relacionadas a infecgdes;
doencas clinicas, tais como a doencga celiaca, cardiopatias cianéticas, transtornos
alimentares, doenga intestinal inflamatoria e lupus eritematoso sistémico; farmacos;
cancer; diabetes mellitus, doengas da tireoide; estados nutricionais extremos
(deficiéncia dietética e obesidade morbida); fatores sociais e comportamentais, bem
como fatores ocupacionais e ambientais (CUNNINGHAM et al., 2016).

O tipo de utero também é descrito como um fator importante na gestacgao,
sendo que malformagdes uterinas (utero bicorno, unicorno, didelfo (duplo),septado
subseptado) podem impactar diretamente no desenvolvimento de uma gestagao
normal (SUGIURA-OGASAWARA; OZAKI; SUZUMORI, 2014). A Figura 1 mostra
alguns tipos de malformacgdes uterinas.

Além das alteragbes anatbmicas, alguns tipos de miomas uterinos estao
associados ao abortamento. Mioma € o tumor benigno mais comum em mulheres
em idade fértil. Os miomas sao sintomaticos em aproximadamente um terco dos
casos e, por vezes, tém repercussao importante na qualidade de vida dos pacientes
(RODRIGUEZ et al., 2018). Os miomas submucosos apresentam sangramento
uterino anormal como sintoma mais comum. Menorragia ou hipermenorreia séo as

formas mais comuns de sangramento em mulheres com miomas. Embora raro, um
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mioma submucoso pedunculado pode causar prolapso através do colo do utero,
ulcerar, infeccionar ou mesmo necrosar e causar sangramento, as vezes escasso e
prolongado, ou ocasionalmente agudo e profuso (RODRIGUEZ et al., 2018). A Figura

2 demonstra as possiveis localizagdes anatdmicas dos miomas uterinos.

Figura 1 - Tipos de uteros.

Utero didelfo
(atero duplo separsdo)

Utero duplo bicorne ' L 7 Utero
(septo) A\ ; bicorne
¢ \ unicolo

) L

Utero septado Utero subseptado Utero unicornel

Fonte: Netter, F. H. The Ciba Collection Of Medical lllustrations -. In: Oppenheimer, E. Volume 2 -
Reproductive System. 2. Ed. New York: Ciba, 1965. P. 157 (Netter, 1978).
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Fonte: netter, f. H. The ciba collection of medical illustrations -. In: oppenheimer, e. Volume 2 -
reproductive system. 2. Ed. New york: ciba, 1965. P 166. (netter, 1978)

As sinéquias uterinas, como demonstrado na Figura 3, sdo aderéncias ou

“cicatrizes” que acometem o revestimento interno do utero, comumente observadas
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apos o procedimento de curetagem uterina, que podem causar sintomas variados
como infertilidade e abortamento (SALZANI et al., 2007).

Figura 3 — llustragdo de sinéquias uterinas em diferentes cortes.

Grerg ot

SINEQUIA VISTA POR HISTEROSCOPIO Utero con sielun

Fonte: Autoria Propria.

O estudo de Almeida et al. (2019) descreveu caracteristicas da doenca
trofoblastica gestacional (DTG), que pode ser subdividida em mola hidatiforme
completa e parcial; A DTG € um espectro de doencas inter-relacionadas que podem

evoluir para neoplasia, sendo a mola hidatiforme completa a mais comum, tornando
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a investigagao citopatoldégica um fator importante para acompanhamento clinico,
cirurgico e/ou oncologico (ALMEIDA et al., 2019).

Quanto as causas maternas relacionadas a fatores endocrinos, Saccone et
al., (2017) realizaram estudo de revisao sistematica e metanalise com o objetivo de
investigar se o tratamento com progestagenos no primeiro trimestre de gravidez
diminuiria a incidéncia de abortamentos espontaneos em mulheres com historia
pregressa de abortamentos inexplicados. O estudo incluiu dez artigos para a
realizacdo teste clinicos randomizados em mulheres com histérico de aborto
recorrente, comparando a suplementagdo com progestagenos (grupo de
intervengao) no primeiro trimestre da gravidez, com o grupo que fez uso de placebo
ou ndo recebeu nenhum tratamento (grupo controle) (SACCONE et al., 2017).

As mulheres randomizadas ao grupo de intervengao tiveram um menor risco
de abortamento recorrente (RR 0,72, 95%; IC 0,53-0,97), quando comparadas ao
grupo controle. Dessa forma verificou-se que a suplementagdo com progestagenos,
gue sdo uma classe de hormdnios esteroides que podem reduzir a incidéncia de
abortos recorrentes e parece ser seguro para os fetos, assim como para a
manutengao de uma gestacédo saudavel (SACCONE et al., 2017).

Outro estudo que aborda os fatores enddcrinos e a ocorréncia de abortos
espontaneos, € a pesquisa de revisao sistematica e metanalise conduzida por Zhang
et al. (2017). Os autores objetivaram avaliar a relagdo entre o hipotireoidismo
subclinico (HSC) e o risco de abortamento espontaneo antes de 20 semanas de
gestacdo. Para responder tal questionamento selecionaram nove artigos que tinham
como critério de inclusdo serem estudos de coorte realizados em mulheres com HSC
ou fungao tireoidiana normal antes das 20 semanas (ZHANG et al., 2017).

Os resultados do estudo de Zhang et al. (2017) mostraram que as pacientes
com HSC n&o tratado tinham uma prevaléncia estatisticamente maior de
abortamento espontaneo quando comparadas com gestantes eutireoidianas (ou
seja, nao portadoras de HSC) (RR = 1,90, 95%; IC 1,59 + 2,27, p < 0,01). Ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre pacientes tratadas do HSC e mulheres
eutireoidianas (RR = 1,14, 95%; IC 0,82 + 1,58, p = 0,43). A partir da revisao
sistematica e metanalise pode-se concluir que independentemente dos critérios
diagnosticos utilizados, a taxa de aborto aumentou desde que uma mulher gravida
tivesse HSC; sendo assim, o HSC é um fator de risco para abortamento espontaneo
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antes das 20 semanas de gestacado, e recomenda-se seu tratamento precoce para
que as taxas de abortamento sejam reduzidas (ZHANG et al., 2017).

A diabetes mellitus (DM), enfermidade enddcrino-metabdlica, também se
configura como um dos fatores relacionados ao abortamento espontaneo. Gutaj et
al., (2019) analisou dados retrospectivos coletados no Departamento de Obstetricia
e Enfermidades da Mulher, da Universidade de Ciéncias Médicas de Poznan —
Polbnia, verificou-se que de 91 mulheres com diabetes pré-gestacional, 60 tiveram
abortos espontaneos, dessas 80% eram portadoras de diabetes tipo 1, e 20%
diabetes tipo 2 (GUTAJ et al., 2013).

As taxas de hemoglobina glicada (HbA1c), foram mais elevadas nos grupos
de mulheres que nado planejaram a gravidez. Houve diferenga estatisticamente
significante nas taxas de HbA1c na primeira hospitalizagdo de mulheres que
perderam a gravidez (8,2% = 1,9% vs. 7,2% %= 1,8%, p < 0,001). Outro achado
importante do estudo, € que as mulheres que tiveram abortamento espontaneo eram
mais velhas, quando comparadas ao grupo de mulheres que ndo abortaram (29,5 +
5,4 anos vs. 26,4 £ 5,3 anos; p < 0,001) (GUTAJ et al., 2013).

Os resultados encontrados no estudo de Gutaj et al. (2013) permitem
concluir que a idade materna e o subcontrole de doengas endodcrino metabdlicas sao
fatores de risco ao abortamento espontaneo, e reforca a importancia do
planejamento familiar, bem como do rastreamento de enfermidades e seu tratamento
precoce para que abortamentos sejam prevenidos (GUTAJ et al., 2013; SACCONE
et al., 2017; ZHOU et al., 2016).

Nas ultimas décadas os casais tem adiado cada vez mais a decis&o de terem
filhos, portanto a idade dos genitores € mais avangada no momento da concepgéo
(SHARMA et al., 2015). Tal cenario, tem tido relagdo com a ocorréncia de perdas
gestacionais, estudos apontam que mulheres com idade mais avangada possuem
mais risco de terem abortamentos espontaneos, mostrando que a idade acima de 30
anos influencia a ocorréncia do desfecho (COSTA; SANTOS; NETTO, 2014; GUTAJ
etal., 2013; SOARES, A. M.; CANCADO, 2018). A Figura 4 demonstra as causas de
abortamento mais comuns em uma revisao de literatura realizada no Japao por
Sugiura-Ogasawara et al. (2014) (SUGIURA-OGASAWARA; OZAKI; SUZUMORI,
2014).
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Figura 4 - Causas de Abortamento.
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Fonte: Adaptado de Sugiura-Ogasawara M, et al. (2014)

O estudo de Sharma et al. (2015), demonstrou que o aumento da idade
paterna tem efeitos negativos na qualidade espermatica e nas fungdes testiculares,
mostrando associag¢des da idade avangada com alteragdes epigenéticas, mutagdes
no DNA e aneuploidias cromossémicas, o que culmina em desfechos desfavoraveis
como abortamento ou alteragées neuropsicomotoras (SHARMA et al., 2015).

Sabendo-se das consequéncias advindas pelo aumento da idade tanto
materna quanto paterna, € de suma importancia que os casais sejam orientados
quanto ao possivel risco de abortamento espontaneo (COSTA; SANTOS; NETTO,
2014; SOARES, A. M.; CANGCADO, 2018), bem como os disturbios que a prole esta
sujeita (SHARMA et al., 2015).

3.3 CONDUTA MEDIANTE ABORTAMENTO

De acordo com Sur e Raine-Fenning (2009) as mulheres diagnosticadas com
aborto incompleto e tardio deparam-se com trés alternativas para o gerenciamento
da situagdo, que sao a conduta expectante, médica ou cirurgica. Uma ferramenta
que revolucionou o diagndstico e consequentemente a escolha de uma melhor
conduta é a ultrassonografia transvaginal; usada para confirmar a viabilidade fetal e
classificar o tipo clinico de aborto, juntamente com as caracteristicas clinicas e
parametros bioquimicos (SUR, S; RAINE-FENNING, 2009).
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A Organizagdao Mundial de Saude (2013), define o método clinico de
abortamento consiste no abortamento farmacoldgico; e os métodos cirurgicos de
abortamento que se utilizam de procedimentos transcervicais para finalizar uma
gravidez, dentre eles estdo a aspiracdo a vacuo intrauterina e a dilatacédo e
evacuacgao por curetagem (OMS, 2013).

O Ministério da Saude (2011), por sua vez, preconiza que durante o primeiro
trimestre da gravidez consideram-se métodos aceitaveis para o manejo do
abortamento a aspiragdo manual intrauterina (AMIU) (Figura 5) ou elétrica, o
abortamento farmacolégico e a curetagem uterina (Figura 6) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011b).

Figura 5 - Equipamento utilizado para realizagdo da AMIU.

Fonte: Telediu (2019)
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Figura 6 - Instrumental utilizado para o procedimento de curetagem uterina.

Fonte: Autoria Propria.

Além das condutas acima citadas, a paciente também pode escolher a
conduta expectante, caracterizada pela eliminagcdo espontanea dos produtos
gestacionais retidos no utero. Apesar dessa conduta n&o estar nos protocolos da
Organizagao Mundial da Saude e do Ministério da Saude, configura-se como uma
alternativa para as pacientes que nao optam pelos procedimentos cirurgicos ou
farmacoldgicos (CAMAYO; MARTINS; CAVALLI, 2011). O tratamento expectante
tem como justificativa de que com a morte do concepto nas trés primeiras semanas
ha expulsdo espontanea na maioria dos casos (FEBRASGO, 2000).

Cabe salientar que dentre os procedimentos obstétricos, a curetagem pos-
abortamento representa o terceiro procedimento obstétrico mais realizado nas
unidades de internagao da rede publica de servigos de saude brasileiros (FONSECA
et al., 2020).

Quanto a eficacia das condutas, em estudo de revisao bibliografica realizado
por Camayo, Martins e Cavalli (2011), verificaram que o tratamento que possui a
melhor eficacia para o esvaziamento uterino € o cirurgico (eficacia de 100%)
compreendendo a aspiragao a vacuo e curetagem; as pesquisas sobre o tratamento

expectante demonstram de maneira uniforme uma eficacia maior que 90%. Quanto
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a avaliagdo para o sangramento e a dor, observou-se que as pacientes que
receberam tratamento expectante e farmacologico tiveram maior sangramento e
qgueixa de dor. A possibilidade de infecgao pélvica é similar para os trés tratamentos
(CAMAYO; MARTINS; CAVALLI, 2011)

Em estudo de revisdo sistematica realizado por Huber et al. (2016),
aspiracdo a vacuo manual ou elétrica se mostrou mais segura, menos dolorosa,
reduz a morbidade, os custos e o tempo de tratamento quando comparada a
curetagem, visto que este procedimento estd mais associado a perda de sangue,
lesao cervical, perfuragéo uterina, e subsequente hemorragia abdominal. Além disso
as mulheres que tiveram aborto incompleto e receberam essa conduta apresentaram
menos perda de sangue do que aquelas que fizeram curetagem (HUBER et al.,
2016).

Tais dados estdo com concordancia com Saciloto et al. (2011), que em
estudo analitico e descritivo realizado de modo prospectivo no Centro Obstétrico do
Hospital Universitario de Santa Maria, analisou a eficacia e ocorréncia de
complicagdes em grupo de 15 mulheres que realizaram curetagem e outras 15 que
realizaram a aspiragdo manual a vacuo. Nao houveram complicagdées nos grupos, e
a AMIU se mostrou mais eficaz e segura em relagdo curetagem uterina, com a
vantagem de necessitar menor tempo de permanéncia hospitalar, e sem registro de
complicagdes durante e apds o procedimento (SACILOTO et al., 2011).

Em relagdo ao abortamento farmacoldgico, nos abortos incompletos do
primeiro trimestre, verificou-se que, o misoprostol 400 ug por via sublingual ou 600
Mg por via oral alcangou taxas de evacuagao completas de 89% a 99% dentro de 2
semanas, sendo assim comparavel com aspiragao manual a vacuo nos quesitos de
eficacia, seguranca e aceitabilidade (HUBER et al., 2016).

Por outro lado, em estudo conduzido por Ibiyemi et al. (2019) sobre o uso do
misoprostrol apresentou boas taxas de evacuacao uterina, porém, nao teve a mesma
eficacia da aspiracdo a vacuo como demostrado pela pesquisa de Huber et al.
(2016). Trata-se de um estudo randomizado controlado realizado no Hospital
Universitario de llorin — Nigéria, que objetivou comparar a eficacia do misoprostol
600 pg oral com a aspiragao manual intrauterina nos abortos incompletos de primeiro
trimestre. Os dois métodos mostraram uma alta taxa de evacuacgao uterina, no

entanto a aspiragdo manual intrauterina foi significativamente (p < 0,001) mais eficaz
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com 99% de eficacia comparado ao misoprostol com eficacia de 83% (IBIYEMI,
IJAIYA, MUNIR’'DEEN; ADESINA, 2019).

Ainda no que se refere ao uso do misoprostol, Arcanjo et al. (2011) realizou
estudo sobre a eficacia do uso do misoprostol em substituicdo a curetagem uterina,
com mulheres atendidas na Maternidade da Santa Casa de Misericordia de Sobral —
Ceara. Nesta coorte de 49 pacientes, 4 comprimidos de 200 pg de misoprostol via
vaginal foram administrados em dose unica. A populagéo foi dividida em dois grupos
quanto a idade gestacional: o primeiro grupo formado por aquelas entre a 72 a 82
semanas e o segundo grupo entre a 9% e a 122 semanas gestacionais (ARCANJO et
al., 2011).

Quando comparada a taxa de sucesso entre os grupos, verificou-se taxa
significativamente maior no grupo de menor idade gestacional: 96,2% entre a 72 e 82
semanas, versus 53,3% no grupo entre a 9% e a 122 semanas gestacionais (p < 0,01).
As mulheres que apresentaram a medida do didmetro anteroposterior da cavidade
endometrial maior que 15mm apds o uso do misoprostol, foram submetidas a
curetagem uterina. Dessa forma, pode-se verificar que 0 uso do misoprostol vaginal
constitui-se em uma alternativa eficaz a curetagem para gestagdes interrompidas até
a 82 semana de gestagdo (ARCANJO et al., 2011).

No que se refere aos fatores que influenciam na decisdo da conduta e na
satisfacdo com o atendimento, Schreiber et al. (2016), em estudo com abordagem
qualitativa e quantitativa realizado com 55 mulheres atendidas no Hospital
Universitario da Pensilvania e no Departamento de Emergéncia do Hospital,
verificaram que das 55 mulheres, 62% optaram pela conduta cirurgica, 35% pela
conduta clinica e 4% pela expectante (SCHREIBER et al., 2016).

As mulheres que optaram pela conduta cirurgica tinham como fatores
decisivo a aceitagdo da perda, uma percepcgéo favoravel da cirurgia e o desejo de
acelerar o aborto. Por outro lado, as mulheres que optaram pela conduta clinica
(abortamento farmacolégico), relataram como fatores decisivo o controle e a
concluséo programada do aborto em um ambiente mais intimo, uma averséo a
cirurgia ou anestesia e uma percepgao de melhor preservacéo da fertilidade. No que
se refere a satisfagdo com o procedimento, este, foi motivado pela experiéncia com
os cuidados recebidos, e ndo por uma opc¢ao terapéutica em detrimento de outra
(SCHREIBER et al., 2016).
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Ressalta-se que, o processo decisorio sobre qual conduta adotar para o
manejo do abortamento dependera do tipo de aborto e as dimensdes dos produtos
retidos da concepcao. A preferéncia da mulher deve ser levada em consideragao
durante este processo, para tanto € necessario aconselha-la sobre os riscos e
beneficios de cada opgao (SUR, S; RAINE-FENNING, 2009).

3.3.1 Técnicas utilizadas para esvaziamento uterino no primeiro trimestre de

gestacao

Considerando que a maioria dos abortos espontédneos ocorre no
primeiro trimestre de gestacdo (FEODOR et al., 2014; MOREIRA, 2016; SACCONE
et al., 2017), descreve-se neste topico, as técnicas recomendadas pelo Ministério da
Saude (2011) para o esvaziamento uterino em casos de abortamento no primeiro
trimestre, que sdo: a aspiragao intrauterina manual (AMIU) ou elétrica, o abortamento
farmacoldgico e a curetagem uterina, bem como os métodos clinicos e cirurgicos,

preconizados pela Organizagdo Mundial da saude (OMS, 2013).
3.3.1.1 Aspiragao Manual Intrauterina — AMIU ou Elétrica

A AMIU é um meétodo que utiliza canulas de Karman, acopladas a seringa
com vacuo, contendo de 4 a 12mm de didmetro (BRASIL, 2005). Este procedimento
promove a retirada dos restos ovulares através da raspagem da cavidade uterina e
por aspiragao através do colo do utero. Recomenda-se em gestagées com menos
de 12 semanas (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b); a aspiracdo a vacuo intrauterina
também é a técnica de escolha da OMS (2013) para a interrupgéo da gravidez com
no maximo de 12 a 14 semanas de gestagao (OMS, 2013). Também & a técnica de
eleicdo do MS para os casos de abortamento infectado (MINISTERIO DA SAUDE,
2011b).

A Organizacdo Mundial de Saude (2013) recomenda qualquer um dos
seguintes métodos de preparagéo do colo uterino antes de um abortamento cirurgico
durante o primeiro trimestre (OMS, 2013):

e Uma dose oral de 200 mg de mifepristone (de 24 a 48 horas antes);
e 400 pg de misoprostol via sublingual, de 2 a 3 horas antes do procedimento;

e 400 pg de misoprostol via vaginal, 3 horas antes do procedimento; ou
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e Colocacdo de laminaria no colo do utero de 6 a 24 horas antes do
procedimento.

De acordo com Camayo et al. (2011) nos paises de baixa a média renda,
apesar da existéncia do vacuo aspirador, seu uso € baixo devido ao custo do
equipamento (CAMAYO; MARTINS; CAVALLI, 2011).

3.3.1.2 Abortamento farmacolégico

Consiste na utilizagdo de farmacos para indugao do abortamento ou para
reduzir o tempo do abortamento em curso (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). Este
meétodo também pode ser chamado de “abortamento ndo cirurgico” ou “abortamento
medicamentoso” (OMS, 2013).

A nivel nacional utiliza-se o misoprostol e ocitocina para a indugéo
farmacolégica do abortamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). O misoprostol
encontra-se na lista C1 (lista das outras substancias sujeitas a controle especial) da
Resolugcdo RDC n°13 de 2010, conforme embasamento legal dado pela Portaria n°
533, de 28 de marcgo de 2012, que estabelece o elenco de medicamentos e insumos
da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) (SAUDE, 2012).

O uso do misoprostol no primeiro trimestre deve ser realizado conforme
recomendagdo do MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b):

e 12 opgao: Misoprostol 4 capsulas de 200 ug via vaginal a cada 12 horas. (3
doses — 0, 12 e 24 horas).

e 22 opgao: Misoprostol 2 capsulas de 200 pg via vaginal a cada 8 horas (3
doses — 0, 8 e 16 horas).

e 3?opcao: Misoprostol 1 capsula de 200 ug via vaginal a cada 6 horas (4 doses
-0, 6, 12 e 18 horas).

A Organizagdo Mundial da Saude (2013), recomenda que o método de
escolha para o abortamento farmacologico € mifepristone seguido de misoprostol,
conforme descrito a seguir (OMS, 2013):

e Abortamento farmacologico até 9 semanas de gestagéo (63 dias)
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Sugere — se 0 uso de mifepristone seguido de misoprostol. O mifepristone
deve ser administrado por via oral, na dosagem recomendada de 200 mg. A
administragdo de misoprostol deve ser feita, preferencialmente, de 1 a 2 dias (24 a
48 horas) ap6s o mifepristone, conforme as orientagdes abaixo (OMS, 2013):
o Misoprostol via vaginal, oral ou sublingual: dose recomendada de 800 ug.
o Misoprostol via oral: dose recomendada de 400 pg.
o Gestagbes com um maximo de 7 semanas (49 dias): o misoprostol pode
ser administrado por via vaginal, sublingual ou oral. Depois das 7
semanas de gestagao, a administragcao oral de misoprostol ndo deve ser
empregada.
e Abortamento farmacolégico com uma idade gestacional de entre 9 e 12
semanas (63 e 84 dias)

O método recomendado é de 200 mg de mifepristone administrado por via
oral seguida de 800 ug de misoprostol administrado por via vaginal entre 36 e 48
horas apdés o uso de mifepristone. As doses seguintes de misoprostol devem ser
administradas por via vaginal ou sublingual no maximo 400 pg a cada trés horas, ndo
podendo ultrapassar o limite de quatro doses adicionais, até que o produto da
concepgao seja expulso (OMS, 2013).

a. Abortamento farmacologico até 12 semanas de gestagédo (84 dias) se nédo

houver disponibilidade de mifepristone

Recomenda-se o uso de 800 pug de misoprostol administrado por via vaginal
ou sublingual. E possivel administrar um maximo de trés doses repetidas de 800 ug
com intervalos de, no minimo, trés horas, porém nao deve ser utilizado por mais de
12 horas (OMS, 2013).

b. Metodos de abortamento depois das 12 a 14 semanas de gestagdo (84 a 98
dias)

Segundo OMS (2013), recomenda-se métodos farmacologicos mifepristone
(ndo disponivel no Brasil) e misoprostol e/ou a dilatagao e evacuagao (OMS, 2013).

c. Abortamento farmacologico depois das 12 semanas de gestagéo (84 dias)
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O método recomendado para o abortamento farmacoldgico € uma dose via
oral de 200 mg de mifepristone seguida de doses repetidas de misoprostol entre 36
e 48 horas mais tarde (OMS, 2013).

Nas gestacoes entre 12 e 24 semanas, a dose inicial de misoprostol, depois
da administragcdo oral de mifepristone, pode ser administrada com 800 pg por via
vaginal ou de 400 ug por via oral. As doses posteriores de misoprostol devem ser de
400 pg, e administradas por via vaginal ou sublingual, a cada trés horas com um
maximo de quatro doses adicionais (OMS, 2013).

Nas gestagdes superiores a 24 semanas, é reduzida a dose de misoprostol
devido a maior sensibilidade do utero as prostaglandinas, porém, a falta de estudos
clinicos impede realizar recomendagdes de posologia especificas (OMS, 2013).

3.3.1.3 Curetagem

O Ministério da Saude (2011) recomenda a abertura ou dilatagdo do colo
uterino previamente a curetagem, por meio dos dilatadores de Deninston ou Velas
de Hegar. O colo uterino € pingado para que fique imdvel, entdo a cureta é
introduzida realizando-se a raspagem da cavidade uterina, com remogao do material
desprendido pelo instrumental. A cureta € um instrumental cirdrgico classico,
constituido por material rigido (a¢o), que faz intensa fricgao para retirada do conteudo
uterino, o que pode acarretar na perfuracdo uterina (MINISTERIO DA SAUDE,
2011b).

Trata-se de um procedimento antigo e ainda extremamente utilizado no
Brasil. Em casos nos quais o colo uterino esta fechado ou pouco dilatado, pode-se
promover sua abertura por meio da dilatacdo cervical. Pacientes com idade
gestacional superior a 12 semanas devem realizar a indugdo farmacoldgica com
misoprostol, e em seguida & expulsao fetal, é feita a curetagem uterina (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011b).

A Organizagdo Mundial da Saude (2013) recomenda tanto a dilatagdo e a
evacuagao (D&E) como os métodos farmacoldgicos (mifepristone e misoprostol;
misoprostol exclusivo) para o abortamento em gestacdes entre 12 e 14 semanas.
Nos casos das gestac¢des acima de 14 semanas, recomenda-se o0 uso de dilatadores
osmaoticos ou misoprostol para a preparagcao do colo uterino antes da dilatacédo e
evacuagao (D&E) (OMS, 2013).
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Para a interrupgao das gestacdes até 12 a 14 semanas a técnica de escolha
€ a aspiragao a vacuo intrauterina; além disso, este procedimento ndo deve ser

complementado por curetagem como procedimento de rotina (OMS, 2013).

3.3.2 Condutas adotadas para o manejo do abortamento de acordo com a

classificagao do aborto

Para cada classificacdo de abortamento o Ministério da Saude (2011)
preconiza um tipo de conduta, as quais sao detalhadas abaixo e discutidas
juntamente com as condutas sugeridas por outros autores (MINISTERIO DA SAUDE,
2011b).

3.3.2.1 Ameacga de abortamento

Em casos de ameaca de abortamento, ndo ha recomendacao para internagao
hospitalar, a gestante deve ser orientada a ficar em repouso, utilizar analgésico em
caso de sentir dor, evitar relagdes sexuais, e retornar ao atendimento de pré-natal
(FIGO, 2013). A mulher devera retornar ao servigo de saude para nova avaliagao
caso apresente alguns dos seguintes sintomas: febre, dor pélvica localizada,
permanéncia dos sintomas ou sangramento com odor fétido (FIGO, 2013).

Nielson e Hahlin (1995) também orientaram as mulheres que participaram
de seu estudo a evitarem relagdes sexuais por um periodo de duas semanas, pois
elas poderiam sentir dor ou ter sangramento (NIELSEN; HAHLIN, 1995).

Cunningham et al. (2016) sugere o uso de analgesia com paracetamol para
atenuar o desconforto causado pelas codlicas e repouso, o que esta em conformidade
com o preconizado pelo MS; e caso haja sangramento persistente costuma-se
indicar a evacuagao da cavidade uterina (CUNNINGHAM et al., 2016).

3.3.2.2 Abortamento completo

Deve-se manter a paciente em observagao, com atengdo ao sangramento
e/ou a infecgdo uterina. Ao persistir o sangramento, pode-se prescrever uteroténicos
como ocitocina, ou realizar uma aspiracdo manual intrauterina (AMIU) com cénula
fina; neste caso a curetagem uterina deve ser usada apenas quando a aspiragao néo
estiver disponivel (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).
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3.3.2.3 Abortamento inevitavel / incompleto

Nos casos de gestagbes com menos de 12 semanas, avaliadas pelo
tamanho uterino, indica-se a aspiracdo manual ou elétrica intrauterina por ser mais
segura e permitir o esvaziamento mais rapido. Quando n&o for possivel, realiza-se a
curetagem uterina (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Por outro lado, a OMS (2013) traz duas escolhas: se o tamanho do utero no
momento do tratamento for equivalente a uma gravidez com uma idade gestacional
de 13 semanas ou menos, € recomendado a aspiracdo a vacuo ou o tratamento com
misoprostol. O método aconselhavel com misoprostol € uma dose unica
administrada por via sublingual (400 ug) ou oral (600 pg) (OMS, 2013).

Também é importante avaliar a perda sanguinea e, se necessario, deve-se
realizar a transfusdo sanguinea. Em casos onde o esvaziamento € emergencial
devido a hemorragias ou infecgbes graves, o uso do misoprostol deve ser evitado
devido ao tempo de resposta necessario para a expulsdo medicamentosa
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). As opgbes de tratamento para abortamento
incompleto sdo curetagem, esvaziamento quimico ou conduta expectante para
gestantes clinicamente estaveis. No procedimento de curetagem por aspiragéo, €

possivel que seja necessario a dilatagédo cervical (FEBRASGO, 2000).

3.3.2.4 Abortamento retido

Leva-se em conta o tamanho uterino para ado¢do da melhor conduta.
Quando o utero corresponder a gestagdo maior que 12 semanas o tratamento é feito
com misoprostol; e com utero correspondente a menos de 12 semanas o tratamento
é feito por meio da AMIU (OMS, 2013).

3.3.2.5 Abortamento séptico

Em casos de abortamento séptico, sdo solicitados uma série de exames:
hemograma com contagem de plaquetas; urina tipo |; coagulograma; hemocultura;
cultura da secregédo vaginal e do material endometrial, também para anaerobios;
raios-x do abdome; ultrassonografia pélvica ou de abdome total; e tomografia,
principalmente para definir colegdes intracavitarias (MINISTERIO DA SAUDE,
2011b).
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Para o restabelecimento das condi¢gdes vitais € fundamental o tratamento
com solugdes parenterais ou com sangue, principalmente se a hemoglobina for
inferior a 8g/dL. A antibioticoterapia deve ser iniciada, junto as medidas de suporte,
dando preferéncia aos antibiédticos de largo espectro (MINISTERIO DA SAUDE,
2011b). A administragdo imediata de antibioticos de espectro amplo também é
indicada por alguns estudos (OMS, 2013).

Podem ser utilizados os seguintes antibidticos, com suas respectivas
posologias: anaerobicida (metronidazol — 500g — 1 g endovenoso (IV), a cada 6
horas, por 7 — 10 dias ou clindamicina — 600 — 900 mg, a cada 6 ou 8h IV, por 7 — 10
dias), associado com um aminoglicosideo (gentamicina — 1,5 mg/Kg/dose IV ou IM,
a cada 8h, por 7 — 10 dias ou amicacina — 15 mg/Kg/dia, a cada 6 — 8h IV ou IM, por
7 — 10 dias) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Em uteros com tamanho compativel a gestagao de até 12 semanas, realiza-
se 0 esvaziamento uterino, de preferéncia por aspiragdo manual intrauterina (AMIU),
por apresentar menores taxas de complicagdes, reduzindo a necessidade de
dilatagéo cervical e promovendo a aspiragdo do material infectado. Na inviabilidade
do uso da AMIU pode-se fazer a curetagem uterina; em ambas, a evacuagao uterina
deve ser feita sob infus&o de ocitécicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Em casos mais graves, acompanhados de peritonite e que demoram a dar
um resultado satisfatério, deve-se executar a laparotomia exploradora e, se
necessario, realizar retirada de 6rgaos pélvicos. A persisténcia de febre apos os
cuidados iniciais pode significar abscessos pélvicos ou tromboflebite que seria
indicado a utilizagdo da heparina (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

3.3.2.6 Abortamento habitual

Recomenda-se que estas mulheres sejam encaminhadas para tratamento
especializado, para que seja possivel identificar as causas e realizar tratamentos
especificos (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b); é possivel que seja necessario fazer
um acompanhamento genético para casos com dois ou mais abortos recorrentes
(MARQUI, 2018).

3.4 FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS E NAO MODIFICAVEIS PARA
OCORRENCIA DO ABORTAMENTO ESPONTANEO
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A etiologia da perda de gravidez é multifatorial e pode vir de caracteristicas
intrinsecas e extrinsecas, tais como genética, demografia, estilo de vida, histéria
prévia de aborto espontaneo, bem como varias exposi¢cées ambientais posto que tal
fator esta relacionado a morbidade e mortalidade adulta (HA et al., 2018).

Os fatores de risco para a ocorréncia de abortos espontaneos sao a idade
da mulher, sendo que quanto mais avangada a idade maior o risco de ocorréncia de
abortos; o peso corporal, tanto o baixo peso quanto a obesidade, no que se refere
ao sobrepeso quanto maior o indice massa corporal (IMC) maior o risco de abortos;
o consumo de cafeina e de bebidas alcoolicas, bem como ser fumante também
interferem na gestagao (CECATTI et al., 2010; COSTA; SANTOS; NETTO, 2014;
FEODOR et al., 2014; HA et al., 2018; OOSTINGH et al., 2018; POOROLAJAL et al.,
2014; SOARES, A. M.; CANCADO, 2018; ZHOU et al., 2016). O uso do acido félico
constitui fator protetor do aborto (HU et al., 2019; OOSTINGH et al., 2018).

No que se refere ao peso, a obesidade, bem como o sobrepeso antes da
concepgao exerce influéncia negativa sobre a fertilidade devido a desregulagédo do
eixo hipotalamo-hipofise-ovario, desencadeando uma disfungdo ovulatoria
(OOSTINGH et al., 2018). Quanto ao tabagismo, ha fortes evidéncias de que os
constituintes do cigarro podem afetar o microambiente folicular e alterar as
concentracbes hormonais na fase Iutea. Essas alteragbes nas concentracdes
hormonais encurtam a fase lutea, o que resulta em um periodo mais curto de tempo
de engravidar (OOSTINGH et al., 2018).

A cafeina pode interferir na gestacédo visto que ao passar pela barreira
placentaria pode provocar vasoconstricao da circulagédo uteroplacentaria afetando o
crescimento embrionario e placentario (OOSTINGH et al., 2018). As bebidas
alcoolicas por sua vez, através de seus metabdlitos podem causar anormalidades
nos cromossomos fetais, desencadeando o aborto (POOROLAJAL et al., 2014).

Em estudo de base populacional realizada na China rural, Hu et al., (2019)
verificaram que o consumo diario de acido félico diminui o risco de abortos
espontaneos, tal aspecto também é observado por Oostingh et al. (2018) ao analisar
que ha uma tendéncia positiva para aumento nas chances relativas de aborto
espontaneo a medida que a concentragao plasmatica de folato diminui (HU et al.,
2019; OOSTINGH et al., 2018).

No Brasil, a suplementacédo de ferro e acido folico durante a gestagdo é
recomendada como parte do cuidado no pré-natal para reduzir o risco de baixo peso
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ao nascer da crianga, anemia e deficiéncia de ferro na gestante. O acido folico € uma
vitamina do complexo B e recomenda-se que a sua suplementacao deve ser iniciada
pelo menos 30 dias antes da data em que se planeja engravidar para a prevengao
da ocorréncia de defeitos do tubo neural e deve ser mantida durante toda a gestacao
para a prevengao da anemia (FIGO, 2013)

Os fatores de risco modificaveis relacionados ao estilo de vida das mulheres
constituem fator determinante para a ocorréncia de abortos espontaneos, tais fatores
promovem alteragcbes hormonais e fisioldgicas que inviabilizam as condi¢des
necessarias para o desenvolvimento embrionario e fetal, somado a isso estdo os
fatores ndao modificaveis como a idade e a possivel falha dos servigos de saude em
investigar as perdas gestacionais em mulheres. Sendo assim, deve ser enfatizado
durante as consultas de planejamento familiar a importancia de um estilo de vida
saudavel para o bom desenvolvimento embrionario e fetal, da suplementagdo com
acido félico, bem como é importante investigar desde a primeira ocorréncia de aborto
os motivos para tal desfecho (OMS, 2013).
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Estudo epidemioldgico, descritivo, transversal, dos casos de abortamentos
em gestantes atendidas no Hospital Sdo Luiz de Caceres (MT) ocorridos no periodo
de janeiro de 2018 a julho de 2019.

5.2 LOCAL DO ESTUDO E FONTES DE DADOS

O estudo foi desenvolvido em Caceres, municipio do estado brasileiro de
Mato Grosso, localizado na regido Centro-Oeste. Foi construido em etapa unica,
através da coleta de dados de prontuarios das gestantes atendidas no setor de
obstetricia do Hospital S&o Luiz.

O Hospital Sao Luiz de Caceres € o local de referéncia regional para o
atendimento obstétrico, onde sado diagnosticados e tratados pacientes com
intercorréncias gestacionais de emergéncia e parto. Consistiu na revisdo de todos
os prontuarios das pacientes gestantes internadas e que evoluiram com
abortamento, no periodo de janeirode 2018 a julho de 2019. O requisito
consentimento informado nao foi necessario uma vez que os dados
recolhidos foram obtidos através de registros clinicos em prontuarios. A analise de
dados ocorreu através de  informagdes  descritas nos  prontuarios
de assisténcia meédica de cada paciente.

Foram consideradas as variaveis sociodemograficas (idade, etnia, grau de
instrucdo, procedéncia, ocupacgao) e variaveis reprodutivas (paridade, tempo de
gestacéo, acompanhamento pré-natal, métodos diagnosticos do
abortamento, tratamento realizado, presenga de comorbidades). Como as variaveis
tempo de gestacdo e presenca de comorbidades apresentaram incompletude de
informagdes, foram suprimidas do banco de dados.

Todas as informagdes coletadas foram agrupadas em um instrumento de
coleta de dados construidos pela pesquisadora (Apéndice A)
e, posteriormente incluidos no banco de dados criado no programa Epi-info e

Statistical Package for the Social Sciences (SSPS) Statistics versdo 25.0.0, as
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variaveis foram apreciadas, afim de evitar transtornos e constrangimentos aos

profissionais, a coleta de dados respeitou a rotina da unidade de saude.

5.3. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado somente apds a aprovagdo do Comité Etica em
Pesquisa da Universidade Brasil sob o parecer numero 3.658.979 (Apéndice B).
Todos os pacientes foram tratados com rigor ético e respeito, os pacientes foram
tabulados por codigos para impedir a identificagdo dos mesmos.

5.4. PROCESSAMENTO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

As variaveis coletadas através do instrumento descrito no Apéndice B séo
descritas em frequéncias relativas e absolutas e os dados foram organizados através
de graficos e tabelas.

Foi estimada a taxa prevaléncia de abortos em mulheres em idade fértil, a
incidéncia de casos e a raz&o entre abortos e nascidos vivos.

Para o calculo da taxa de prevaléncia de aborto em mulheres na idade fértil
na regido no periodo do estudo, considerou-se:

Taxa de Prevaléncia: N®de Casos de aborto em 2018 .1.000

N2 depopulacio e mulheres em idade fértilem 2018

Para o calculo da taxa de incidéncia de aborto entre as gestantes da regiao

considerou-se:

Taxa de Incidéncia: N* abortos em 2018 .1.000

N2 de abortos+ N° de nascidos vivos em 2018

Para o calculo da razdo entre o numero de aborto (na) e nascidos vivos (nv)

considerou-se:

N2 de abortos

Razéo na/nv-

- —— de mulheres em idade fértil no periodo estudado
N2 de nascidos vivos
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Foi realizada uma analise de correlacdo entre o numero de abortos com a
idade das pacientes, os valores de correlagéo foram estimados pelo coeficiente de
Person.
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6 RESULTADOS
6.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
Foram incluidos no presente estudo 348 pacientes internadas com o
diagndstico de abortamento precoce (primeiras 12 semanas) no periodo de

01/01/2018 a 31/07/2019. A idade variou entre 15 e 48 anos, com média de idade de
29,36 anos (DP: 7,43), como demonstrado na Figura 7.

Figura 7 - Distribuicdo de pacientes por faixa etaria.
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Fonte: Autoria Propria

As pacientes ficaram internadas em média, 2,71 dias, variando entre 0 a 17
dias, 76% (n=266) da amostra obteve alta em até 3 dias. Os dados referentes ao
numero de consultas de pré-natal s6 estavam disponiveis em 30 casos, desses
41,9% (n=13) realizaram 1 consulta, 38,7% (n=12) n&o havia realizado nenhuma
consulta até entdo e as demais realizaram 2 ou 3.

O numero de gestagbes variou de 1 a 11, sendo que 30% (n=93) das
mulheres eram primigestas (primeira gestacéo), 25,1% secundigestas (n=88) 18,9%
(n=66) tercigestas e as demais tiveram de 4 a 11 filhos. Na maior parte das pacientes
se tratou de um primeiro caso de aborto, esses representaram 73,4% (n=226) da
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amostra, em 20,5% (n=63) se tratava de um segundo aborto, os demais

apresentaram entre 3 a 5 abortos anteriores. A Tabela 1 sumariza esses dados.

Tabela 1 - Valores absolutos e relativos quanto ao tempo de internacéo hospitalar,
ao numero de consultas de pré-natal realizadas, ao numero de gestagdes
(incluindo a atual) e ao numero de abortos prévios.

% n Média

Tempo de IH (dias) 2,71

0 9,4 33 -

1 14,9 52 -

2 29,7 104 -

3 22 77 -

4 12,9 45 -

25 11,1 37 -

Total valido 100 348 -
N de Consultas de Pré-natal 0,87

0 36,6 11 -

1 43,3 13 -

2 16,6 5 -

3 3,3 1 -

Total valido 100 30 -

Ignorado na ficha 318 -
Gestacgoes 2,52

1 30 93 -

2 28,4 88 -

3 21,3 66 -

4 9,4 29 -

5 7,1 22 -

26 3,9 12 -

Total 100 310 -

Ignorado na ficha 38 -
Abortos Anteriores 0,37

0 73,4 226 -

1 20,5 63 -

2 3,2 10 -

3 1,9 6 -

4 0,3 1 -

5 0,6 2 -
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Total valido 100 308 -
Ignorado na ficha 40 -

Fonte: Autoria Propria

6.2. ANALISE EPIDEMIOLOGICA DOS DADOS

Para analisar as taxas de abortos em gestantes e a incidéncia de abortos na
regiao, foi utilizado o numero de mulheres em idade fértil no periodo e local do estudo
que foram extraidos dos dados de estimativa populacional por dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os dados disponibilizados pelo IBGE
séo referentes ao periodo de 1 ano, e os extraidos foram referentes a populagdo em
2018, para precisdo epidemiolégica dos calculos, nesta sessédo sera utilizado o
numero de abortos analisados apenas no ano de 2018, que foram 224. Os 124 casos
restantes foram referentes aos 6 primeiros meses de 2019.

No periodo de 2018 foi estimado pelo IBGE 3.880 nascidos vivos e 25.094
mulheres em idade fértil, a estimativa de mulheres em idade fértil por cada faixa
etaria € demonstrada na Tabela 2 (MS/DATASUS, 2020), esses valores foram a base
para o calculo da prevaléncia, incidéncia, e da razdo de abortos por nascidos vivos
no periodo estudado.

A prevaléncia se refere ao numero total de casos numa determinada
populagdo e num determinado intervalo de tempo, neste estudo a prevaléncia foi
descrita como o numero de casos de aborto em 2018 por 1.000 mulheres em idade
fértil, este dado € descrito na Tabela 2 por cada faixa etaria. Foi demonstrada uma
prevaléncia de 8,96 abortos para cada 1.000 mulheres em idade fértil no municipio
de Caceres no ano de 2018. Foi identificado que a faixa etaria de 20 a 29 anos
apresentou a maior prevaléncia, 13,21 casos para cada 1.000 mulheres em idade
fértil.

A incidéncia se refere aos novos casos de uma determinada doencga pela
populagao suscetivel, apresentando entdo uma medida de risco da ocorréncia de um
determinado desfecho. A populagao sob risco de sofrer um aborto s&o as gestantes,
entretanto o numero de gestantes ndo é estimado pelos 6rgaos competentes.
Tradicionalmente, o numero de gestacdes é estimado a partir da soma do numero
de nascidos vivos com os casos de aborto, os quais foram utilizados para compor o
denominador do calculo da incidéncia no presente estudo.
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A taxa de incidéncia de abortos no periodo de 2018 na regido foi de 54,58
casos por 1.000 nascidos vivos. As maiores taxas de incidéncia foram encontradas
na populagdo com mais idade, 40 a 49 anos, com valores de 113,2 casos para cada
1.000 nascidos vivos. Os valores da incidéncia de aborto para cada faixa etaria séo
apresentados na Tabela 2.

A razado do numero de abortos segundo o numero de nascidos vivos foi de
57,73 abortos para cada 1.000 nascidos vivos no periodo de estudo e obteve seus
maiores valores em nascidos vivos de mulheres entre 40 e 49 anos, conforme

apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo de mulheres em idade fértil com idade categorizada
segundo nascidos vivos, numero de aborto, prevaléncia de aborto e raz&o
aborto/nascidos vivos no municipio de Caceres-MT, 2020.

Idade Populacdo Nascidos N°Aborto Razédo
Materna 2018 Vivos? em 2018 Prevaléncia® Incidéncia*  AINV
15-19 3.628 727 20 5,51 26,77 27,51
20-29 7.267 1.894 96 13,21 48,24 50,68
30-39 7.559 1.118 90 11,9 74,5 80,5
40-49 6.640 141 18 2,71 113,2 127,65
Total 25094 3880 224 8,92 54,58 57,73

Nota: ' Populagdo de mulheres em idade fértil estimada para 2018 segundo IBGE (2020); 2 Nimero
de nascidos vivos na regido estudada; 3 Prevaléncia de abortos para 1.000 mulheres em idade fértil;
4 Incidéncia de abortos por 1.000 gestagdes; O nimero de gestagdes é obtido pela soma de nascidos
vivos com o numero de abortos.

Fonte: Autoria Propria.

Quanto a etnia das pacientes, observou-se que 87,64% apresentavam cor
parda, 12,07% cor branca, 0,29% cor preta e ndo foram encontradas mulheres
indigenas, como demonstrado pela Figura 8.
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Figura 8 — Proporgédo de mulheres incluidas no estudo segundo etnia.
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Fonte: Autoria Propria.

A escolaridade nao foi reportada em 95,11% das pacientes. Das pacientes
que foram reportadas, 1,72% tinham ensino superior completo, 1,72% ensino
superior incompleto, 0,57% ensino fundamental incompleto, 0,86% ensino
fundamental completo, 0,57% estudaram da 12 a 42 série completo e 0,29% fizeram

de 12 a 42 série incompleto (Figura 9).
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Figura 9 — Proporgédo de mulheres incluidas no estudo segundo escolaridade.
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Fonte: Autoria Prépria.

O estado civil nao foi reportado em 1,44% da amostra. A maior parte da
amostra, 59,20%, eram solteiras, 23,8% eram casadas, 16,09% “amasiadas”, como
demonstrado na Figura 10.

Figura 10 — Proporgédo de mulheres incluidas no estudo segundo estado civil.
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civil
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Fonte: Autoria Prépria.
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Em se tratando de ocupacéo, 2,87% nao tinham ocupacéo, 20,11% do lar,
77% apresentavam outras ocupagdes como professoras, psicologas, dentistas,
frentista, motoqueiras, taxistas, secretarias ou estudantes, como demonstrado na

Figura 11.

Figura 11 — Proporg&do de mulheres incluidas no estudo segundo ocupagéo.
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Fonte: Autoria Prépria.

Quanto as caracteristicas demograficas, observou-se um predominio de
pacientes residentes em Caceres (63,55%) Mirassol (7,47%) e Sao José dos Quatro
Marcos (6,32%), dentre outros municipios, como descrito na Figura 12.

Houve um predominio de pacientes residentes em area urbana (89,94%),
em relacao a area periurbana (8,33%) e rural (1,44%), como demonstrado na Figura
13. Nota-se que 1,72% das pacientes desta amostra sdo provenientes da Bolivia,
municipio de San Matias.
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Figura 12 — Proporgédo de mulheres incluidas no estudo e seu municipio de origem.
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Fonte: Autoria Prépria.

Figura 13 — Proporgdo de mulheres admitidas no estudo e a Zona de residéncia
(periurbana, urbana e rural).
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Fonte: Autoria Prépria.

O tabagismo foi descrito em apenas uma paciente (0,29%), enquanto nao
havia informagdo em relacdo a este fator nas 99,71% restantes. Em relacdo ao
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etilismo, em 98,57% da amostra ndo foi descrito, 1,14% nao eram etilistas e 0,28%
eram etilistas.

Em relagdo a ingestdo de medicamentos 3,74% das mulheres atendidas
fizeram uso de acido fdlico, 3,16% usaram ferro, e 0,86% faziam uso de vitamina D
enquanto 4,89% utilizavam outros medicamentos, a Tabela 3 detalha esses

achados.

Tabela 3 - Numero de pacientes que fizeram uso de medicacgdes durante a
gestacdo, conforme estava disponivel no prontuario.

Medicacgoes Usou Nao Usou Ignorado
Acido Félico 13 1 334
Ferro 3 - 345
Vitamina D 11 1 336
Outras medicagdes 17 20 311

Fonte: Autoria Propria.

Em relagdo as variaveis clinicas observadas, nota-se que a maioria das
pacientes foram internadas por sangramento (53,7%), seguido por sangramento e
dor pélvica (22,1%), seguido pelo ébito embrionario (13,8%), como demonstra a
Figura 14 e é descrito na Tabela 4.

Figura 14 — Percentual de sintomas no momento de internagdo, em porcentagem.
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Fonte: Autoria Propria.
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Quanto a realizagdo do exame de BHCG para constatar a gestagéo, apenas
21,6% das pacientes tinham esse dado laboratorial descrito no prontuario, 2,3% dos
casos nao tinham e a maioria (76,1%) ndo constavam no prontuario. O exame de
ultrassonografia foi descrito na maior parte da amostra (72,1%) néo realizado em
0,9%, e n&o constava dados em 27% da amostra.

Quanto ao tipo de aborto, 85,1% eram incompletos, seguidos de 6,3%
completos, dentre outros detalhados na Tabela 4. Mais da metade da amostra
necessitou intervengao terapéutica com misoprostol (50,6%) e em 43,7% dos casos,
0 uso de misoprostol ndo foi relatado no prontuario. Em relacdo a intervengao
cirurgica, 83,3% das pacientes, correspondendo a 290 mulheres, realizaram o
procedimento de curetagem uterina para retirada de restos uterinos, uma paciente

realizou AMIU e 16,4% n&o foram descritos no prontuario.

Tabela 4 — Proporcao de mulheres admitidas no estudo e as variaveis clinicas

observadas.
Variaveis clinicas n %
Quadro Clinico
Sangramento 187 53,7
Sangramento e Dor pélvica 77 221
Obito Ultrassonogréfico 48 13,8
Dor Pélvica 16 4.6
Outros 5 1,4
Ignorado 15 4,3
Realizagao de BHCG
Sim 75 21,6
Nao 8 23
Ignorado 265 76,1
Ultrassonografia
Sim 251 72,1
Nao 3 0,9
Ignorado 94 27,0
Tipo de Aborto
Incompleto 296 85,1
Completo 22 6,3
Inevitavel 6 1,7
Mola Hidatiforme 1 0,3
Gravidez Ectépica 1 0,3
Ignorado 22 6,3

Tratamento Expectante
Sim 35 10,1
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Nao 166 47,7

Ignorado 147 42,2
Tratamento Medicamentoso

Sim 176 50,6

Nao 20 57

Ignorado 152 43,7
Tratamento Ciruargico

Curetagem Uterina 290 83,3

AMIU 1 0,3

Ignorado 57 16,4

Fonte: Autoria Propria.
Na Figura 15 apresentamos o atual fluxograma relacionado ao protocolo de
atendimento de mulheres com histéria de abortamento atendidas no hospital onde o
presente estudo foi realizado. Nota-se que n&o ha diferenciagcéo entre o atendimento

obstétrico e o atendimento de pacientes que abortaram.

Figura 15 — Fluxograma do protocolo de atendimento obstétrico preconizado pelo
Hospital S&o Luiz.

[FLUXOGRAMA DE ADMISSAO DA GESTANTE EM TRABALHO DE PARTO (TP) DA CLINICA OBSTETRICA CIRﬁRGICA]
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Fonte: Hospital Sao Luis.
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Caso a paciente seja admitida com ultrassonografia confirmando abortamento
segue conduta padronizada para gestantes de qualquer idade gestacional conforme
descrito na Figura 15, porém esse fluxograma nao é exclusivo para aborto.

Apos a realizacdo do presente estudo, onde foi possivel observar que os
dados nao foram padronizados, restringindo as pesquisas relacionadas ao tema,
somado as décadas de pratica ginecologica e obstétrica, sumarizou-se um
fluxograma de protocolo de atendimento padronizado para pacientes com aborto,
para que seja usada como uma conduta especifica para ter uma uniformidade em

todas as pacientes, que é apresentado na Figura 16.
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Figura 16 — Fluxograma proposto para atendimento de gestantes com suspeita de
abortamento.
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7 DISCUSSAO

7.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS E CLINICOS

O abortamento constitui-se um problema de saude publica relevante devido
aos aspectos biopsicossociais inerentes, tanto para os casos espontdneos como
para aqueles clandestinos e relacionados a morbimortalidade materna. A idade
variou entre 15 e 48 anos, com média de idade de 29,36 anos (DP: 7,43). A faixa
etaria mais prevalente foi entre 20 e 29 anos, corroborando com os dados da
literatura (Junior et al., 2020). O presente estudo identificou 87,64% de pacientes
com etnia parda, enquanto a literatura ja descrevia um predominio de pacientes
pardas (56%) (Junior et al., 2020). Cabe destacar que nao foram identificados
registros de mulheres de cor amarela ou etnia indigena.

O numero de gestagbes até o momento de internagcéo variou de 1 a 11,
sendo que 30% das mulheres eram primigestas, 25,1% secundigestas. O estudo de
Correia et al. (2018) descreveu que cerca de 22,6% das pacientes que sofreram
abortos espontaneos, estavam na primeira gestagao, enquanto 62,4% estavam entre
a segunda e quarta gestacéo (Correia et al., 2018).

O abortamento apresentou uma prevaléncia de 13,86 casos para cada 1.000
mulheres internadas em idade fértil no Hospital de referéncia em atendimento as
gestantes do municipio de Caceres, sendo que para cada 1.000 criangas nascidas
vivas ocorreram 54 abortos, e a prevaléncia de abortos para mulheres em idade fértil
€ de 8,92 abortos para cada 1.000 mulheres/ano. A literatura descreve cerca de 10
abortos para cada 1.000 mulheres/ano (Correia et al., 2018).

Nota-se que a razdo de abortos por nascidos vivos, que indica a relagéo
entre os abortos e as criancas nascidas vivas por faixa etaria, houve um aumento
significativo de abortos com o aumento da idade. Na faixa etaria de 15 a 19 anos,
essa relacdo € de 27,51 abortos/100.000 nascidos vivos, enquanto pacientes com
idade entre 40 e 49 anos tiveram 127,65 abortos a cada 100.000 nascidos vivos.

Em relacdo ao estado civil, a maior parte da amostra (59,2%) foi de mulheres
solteiras, corroborando com o que € encontrado na literatura (Sorrentino & Lebrao,
1995; Sur, S & Raine-Fenning, 2009).

Quanto ao tratamento, nota-se que a maioria das pacientes foram

submetidas a curetagem uterina (83,3%) enquanto apenas uma paciente realizou
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AMIU (0,3%). A realizagao do procedimento de curetagem somente é realizada como
procedimento de escolha pela falta de equipamentos para esterilizagao dos materiais
utilizados na realizagao da AMIU.

O tempo de internacao hospitalar médio do presente estudo foi de 2,7 dias,
sendo que grande parte do tempo de internagdo as pacientes estavam aguardando
exames. A literatura descreve que nos casos de abortamento espontaneo entre 2003
e 2012 variou entre 1 dia a 1,7 (Batista et al., 2017).

Dentre todas as pacientes que necessitaram intervengéo cirurgica, a
curetagem foi realizada em 290 casos, enquanto a AMIU foi empregada em apenas
1 caso.

Em relagao a realizagcdo de acompanhamento pré-natal, 88,22% dos casos
nao foram registrados no prontuario, o que torna ainda mais escassa a discussao
sobre fatores fisiopatolégicos e clinicos associados ao abortamento. 7,18% das
pacientes realizaram ao menos uma consulta de pré-natal. Uso de vitaminas como
suplementos e outros medicamentos também n&o foi reportado adequadamente,
portanto uma associagdo mais solida deve ser realizada apos intervengbes nas
estratégias de sistematizagao de prontuarios, ao se descrever corretamente, através
de protocolos, os dados clinicos desde o cadastramento até a descrigdo do
diagndstico e tratamento de cada paciente.

7.2. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Na Figura 15 apresentou-se o fluxograma relacionado ao protocolo de
atendimento de mulheres admitidas com suspeita de abortamento atendidas no
hospital onde o presente estudo foi realizado. Nota-se que nao ha diferenciagéo entre
o atendimento obstétrico de uma gestante com feto viavel e o atendimento de

pacientes que abortaram.

Em casos nao-urgentes, € realizado o cadastro na recepgéo, em urgéncias e
emergéncias, ou casos de potencial de gravidade, o cadastro & feito pelo
acompanhante. A paciente apds, € encaminhada até o consultério de classificagao
de risco da equipe de enfermagem e uma ficha de triagem & manualmente
confeccionada, e dados como pressao arterial, frequéncia cardiaca, respiratoria,
sintomas, alergias e dados do pré-natal como uso de medicamentos e data da ultima
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menstruacdo sao inseridos pela equipe. Apdés esse momento € comunicado ao
obstetra plantonista, que examina a paciente e, se necessario encaminha-se para
alta com orientagdes, receitas e exames ou admissao hospitalar.

Caso internada, a paciente retorna ao setor de enfermagem onde séo
realizados testes rapidos de HIV, Hepatite B e C e Sifilis. A paciente entdo &
encaminhada para a clinica obstétrica, com quadro clinico de suspeita de aborto,
onde é pedido ultrassonografia transvaginal, tipagem sanguinea, se o plantonista
achar necessario é solicitado outros exames como BHCG e hemograma.

Se apos a ultrassonografia realizada no hospital for confirmado o abortamento
incompleto, em alguns casos a mesma aguarda para repetir a ultrassonografia ou
inicia indugdo com misoprostol, mantendo avaliagcdo do colo uterino quando
necessario. Apos a dilatacdo do colo, se a paciente mantiver sinais clinicos e
ultrassonograficos de abortamento em curso, é encaminhada para curetagem
uterina, apos esse processo é levada para clinica médica cirurgica, se o médico
achar indispensavel, solicita nova ultrassonografia transvaginal para confirmar
efetividade do esvaziamento uterino, para liberacdo hospitalar da paciente que
geralmente € com 24 horas apos o procedimento, com receita e orientagbes
meédicas.

Buscando na literatura (BRASIL, 2005; CARDOSO; VIEIRA; SARACENI,
2020; JUNIOR et al.,, 2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; SAUDE, 2012;
SCARTON et al.,, 2020) ndo foi encontrado nenhum protocolo ou fluxograma
disponibilizado para acompanhamento de casos de aborto, o que existe € para casos
de aborto legal nos casos de estupro, encontra — se protocolo de encaminhamento
e nao de atendimento, outros fluxogramas encontrados no Ministério da Saude em

relagao a obstetricia foram:

e Fluxograma de conduta no Descolamento Prematuro de Placenta;

e Fluxograma de decisbes para diagnostico de sangramento na segunda
metade da gestagéo;

e Trabalho de parto prematuro OU rotura de membranas com menos de 37
semanas e risco iminente de parto prematuro;

e Fluxograma de decisdes para Manejo de Rotura Prematura de Membranas;

e Fluxograma de tratamento para Nauseas e vOmitos da gravidez (se n&o

houver melhora, ir para o préximo passo);
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e Fluxograma de seguimento de isoimunizagdo RH com antecedente de
acometimento;

e Fluxograma de seguimento de isoimunizacdo RH com primeira gestagéo
afetada (MINISTERIO DA SAUDE LIVRO GESTAGCAO DE ALTO RISCO
MANUAL TECNICO 52 EDICAO BRASILIA — DF 2012).

A partir da proposta de fluxograma descrito na Figura 16, pode ser
identificada a sequéncia das agdes e atendimento que deve ser realizado para as
mulheres que internam com abortamento. Na admiss&o, dados como idade, estado
civil, procedéncia e etnia devem ser registrados. Na triagem, classifica-se o risco e
sinais vitais da paciente, que s&o informados ao médico do plantonista. Durante a
consulta, além de interrogar, o médico deve registrar dados referentes aos
antecedentes ginecologicos dessas pacientes como data da ultima menstruagao,
numero de gestagcbes e abortos, numero de consultas do pré-natal, uso de
medicamentos ou vitaminas e patologias pregressas.

No momento de internac&o, deve ser solicitada a tipagem sanguinea, bem
como testes rapidos para infecgbes sexualmente transmissiveis, BHCG e
ultrassonografia. Em casos de sangramento, deve-se solicitar hemograma para
manejo terapéutico.

A partir dos resultados dos exames determina-se o tipo de aborto, e baseado

nele, as condutas terapéuticas para cada caso.

» Gravidez ectopica: tratamento conservador ou tratamento cirurgico;

* Gravidez molar: uso misoprostol e posteriormente AMIU ou curetagem
uterina;

+ Aborto séptico: antibioticoterapia, misoprostol seguido de AMIU ou
curetagem;

+ Aborto inevitavel ou retido: misoprostol, seguido de AMIU ou curetagem;

» Aborto incompleto: misoprostol, seguido de AMIU ou curetagem uterina;

« Aborto completo: sem necessidade de procedimentos, paciente recebe alta

hospitalar.

No fluxograma a coleta de informagdes antes da internagdo, assim como as
tomadas de decisbes apods a internacao séo relevantes para subsidiar a sequéncia
do acompanhamento, o tipo de tratamento, decisdo da alta e as orientacbes para
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uma futura gestagdo sem complicagbes. Além disso, com a descrigdo precisa e
sistematica dos dados, uma analise epidemioldgica coesa e especifica da populagao
proporciona a identificacdo precoce de diversas condi¢gdes relacionadas com a
reducdo de numero de gestagdes desassistidas que se tornam um problema grave
de saude publica e individual.

Sugerimos aos préoximos autores investigarem os dados epidemioldgicos
relativo a essa importante patologia em outros centros e servigos de saude e
encorajamos também a implementagdo do fluxograma proposto nesse estudo nos
diversos servigos de atengdo a saude da gestante no pais e posteriormente,
sugerimos que os autores descrevam os resultados da implantagéo, as dificuldades

e as novas demandas observadas por eles em trabalhos futuros.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo descreveu o perfil epidemioldégico das pacientes que
sofreram de abortamento precoce no periodo e regido estudada. Foi descrita uma
taxa de incidéncia de 54,58 casos de abortamento por 1.000 nascidos vivos em 2018.
Neste periodo, foi observada a maior taxa de abortamentos em mulheres de idade
mais avangada, 40 a 49 anos (113,2 casos/ 1.000 nascidos vivos). Foi verificada a
incompletude de informacdes sobre os casos de abortamento precoce nos
prontuarios avaliados, dado a importancia desses dados, foi proposto um protocolo
de atendimento que contempla as principais limitacdes observadas durante a coleta
de dados. Além incluir a descricdo das principais informacdes necessarias na
abordagem das pacientes que sofrem dessa patologia, o protocolo apresentado
permite a realizagdo de uma triagem efetiva e delimita a abordagem respaldada na
literatura recente. O fluxograma descrito permite, entédo, a correta estratificagdo do
risco das pacientes. O mesmo foi entregue e esta sendo implementado no Hospital
Sao Luiz, onde os dados foram coletados, e espera-se que este auxilie na
abordagem de pacientes que evoluem para abortamento precoce e colabore ao

sugerir a melhor conduta conforme o caso da paciente.
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APENDICE A
DADOS GERAIS
1. CODIGO DA PACIENTE:
2. DATA DE NASCIMENTO:
3. DATA DA INTERNAGCAO:
4. DATA DA ALTA HOSPITALAR:
DADOS INDIVIDUAIS
6. IDADE
7. OCUPACAO o DO LAR
o DOMESTICA
o OUTRAS
8. ESTADO CIVIL o SOLTEIRA
o CASADA
o AMASIADA
9. NOME DA MAE
10. ETNIA o BRANCA
o PRETA
o AMARELA
o PARDA
o INDIGENA
o IGNORADA
11. ESCOLARIDADE o ANALFABETO

0 1° A 4° SERIE INCOMPLETA DO EF

0 22 A 4° SERIE COMPLETA DO EF

o 52 A 82 SERIE INCOMPLETA DO EF

o ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO
o ENSINO MEDIO COMPLETO

o ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO

o ENSINO SUPERIOR COMPLETO
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o IGNORADO

DADOS MORADIA

12. MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

13. ZONA: o RURAL
o URBANA
o PERIURBANA
o IGNORADA
14. PAIS
PRE-NATAL
15. FEZ/FAZ PRE-NATAL o SIM
o NAO
o IGNORADO
16. NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL o1
o2
o3
o IGNORADO
17. DUM: o IGNORADO
18. IG: o IGNORADO
19. o GESTA o PARA o ABORTO o IGNORADO

20. MUNICIPIO DE REALIZACAO DO PRE NATAL
21. FAZ USO DE ACIDO FOLICO o SIM
o NAO
o IGNORADO



22. FAZ USO DE VITAMINA D

23. FAZ USO DE FERRO

24. FAZ USO DE MEDICAMENTOS?

25. SE SIM, QUAIS?

26. E TABAGISTA?

27. E ETILISTA?

DIAGNOSTICO ABORTAMENTO

28. B-HCG

29. QUADRO CLINICO

30. ECOGRAFIA

31. TIPO DE ABORTAMENTO

TRATAMENTO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SANGRAMENTO
o DOR PELVICA

0 IGNORADO

o SIM

o NAO

0 IGNORADO
o COMPLETO
o INCOMPLETO
O INEVITAVEL (RETIDO)
o SEPTICO
O MOLA HIDATIFORME
o GRAVIDEZ ECTOPICA



32. EXPECTANTE

33.TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
(MISOPROSTOL)

34. TRATAMENTO CIRURGICO
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o SIM
o NAO
o IGNORADO

o SIM
o NAO
o IGNORADO

o AMIU
o CURETAGEM UTERINA
o IGNORADO
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil epidemiologico de abortamentos na Regiao Sudoeste de Matogrosso
Pesquisador: CATARINA MARIA MESQUITA GARCIA DALBEM

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 23220619.0.0000.5494

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE BRASIL

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.658.979

Apresentagao do Projeto:

Estudo epidemiologico, descrito, transversal, dos casos de abortamentos em gestantes atendidas no
Hospital Sao Luiz de Caceres (MT) no periodo de agosto de 2018 a julho de 2020. O estudo sera
desenvolvido em Caceres-MT. Sera construido em etapa Unica, através da coleta de dados de prontuarios
das gestantes atendidas no setor de obstetricia do Hospital S&o Luiz.

APRESENTACAO CLARA E OBJETIVA QUE PERMITE O ENTENDIMENTO DOS OBJETIVOS E
METODOLOGIA A SER UTILIZADA NO DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral claro e objetivo e Objetivos especificos bem construidos

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O estudo néo oferece riscos diretos a saude dos pacientes envolvidos, entretanto existe o desconforto do
acesso as informacdes pessoais. Porem, o pesquisador compromete-se em respeitar o sigilo médico,
utilizando apenas informagdes necessarias a pesquisa e que néo irdo, expor ou prejudicar diretamente os

pacientes estudados.

O estudo visa contribuir com novos estudos sobre abortos espontaneos que ocorrem com mulheres que
procuram o atendimento hospitalar apos ter

perdido o feto. Assim, pretende-se contribuir com discusséao tedrica e pratica para que 0s médicos
estimulem as mulheres gravidas a realizar o acompanhamento medico e os tratamentos precoces
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para reduzir a taxa de aborto espontaneo e garantir uma gravidez saudavel.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante tanto para a area especifica do estudo como para a sociedade, considerando que

estudos sobre abortamentos espontaneos podem contribuir para a minimizagéo de ocorréncias futuras.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os termos de apresentacéo obrigatorias atendem as exigéncias necessarias para o cumprimento ético da
pesquisa.

Recomendagodes:

N&o ha recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Conclui-se pela aprovacéo do projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O colegiado acatou o parecer do relator ficando o protocolo na condi¢cdo de APROVADO.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 09/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1448828 pdf 21:39:09
TCLE / Termos de  |termocompromisso.pdf 09/10/2019 |CATARINA MARIA Aceito
Assentimento / 21:38:09 |MESQUITA GARCIA
Justificativa de DALBEM
Auséncia
Folha de Rosto folhaderosto_pdf 09/10/2019 |CATARINA MARIA Aceito

21:35:37 |MESQUITA GARCIA
DALBEM
Outros LATTES pdf 08/10/2019 |CATARINA MARIA Aceito
21:18:15  |MESQUITA GARCIA
DALBEM
Projeto Detalhado / |PROJETO pdf 06/10/2019 |CATARINA MARIA Aceito
Brochura 22:29:24 |MESQUITA GARCIA
Investigador DALBEM

Situagao do Parecer:
Aprovado
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Necessita Apreciagdao da CONEP:
Né&o

SAO PAULO, 23 de Outubro de 2019

Assinado por:

SILVIA CRISTINA NUNEZ
(Coordenador(a))
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