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DEFINICAO DO TEMA

Abortamento.

MAGNITUDE

O abortamento é a complicacdo mais comum da primeira metade da gestacdo e
representa um grave problema de saude publica mundial. A taxa mundial estimada de
abortamento entre 2010 e 2014 foi de 35 casos para cada 1000 mulheres entre 15 e 44 anos.
Existe uma estimativa de que 25% das gesta¢des terminem em aborto™”.

Nos ultimos 5 anos, 10% das internagées no setor de obstetricia do Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do (HNSC) estavam relacionadas ao processo de abortamento. Neste periodo,
tivemos uma média de 510 interna¢des por ano secundarias ao tema, destas, 83,2% foram
classificados como abortos incompletos, 6,8% abortos retidos, 6,7% abortos completos, 1,7% por

abortamentos por razées médico/legais e 1,6% ameaca de aborto.

TRANSCENDENCIA

As complicagBes clinicas relacionadas ao abortamento sdo frequentes, em especial
hemorragia e infecgdo. Essas situacbes exigem internagBes prolongadas e intervengbes que
elevam os custos do tratamento.

Apesar da queda nos casos nos ultimos anos, os abortos provocados continuam sendo
uma causa comum de internagdo nos hospitais do nosso pais e sdo acompanhados de altas taxas
de complicagGes. Apenas no Brasil, mais de um milhdo de abortamentos sdo induzidos ao ano,
constituindo-se uma das principais causas de morte materna’. Estima-se que 1 a cada 8 mortes

maternas ocorre por complicagdes diretas de um aborto provocado®.

VULNERABILIDADE

Considerando a alta prevaléncia do abortamento e o grande numero de pacientes que
procuram o Centro Obstétrico do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC) com queixas
relacionadas, é imperativo que todos os profissionais da area da saude tenham um conhecimento

basico a respeito do tema e que haja uniformidade de condutas clinicas.



A instituicdo do Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica (PCDT) de abortamento visa
uniformizar as condutas da equipe médica, evitar internacdes e procedimentos desnecessarios e
identificar rapidamente as pacientes com quadro clinico mais grave, agilizar o tratamento e

reduzir a morbimortalidade das nossas pacientes.

ESCOPO

O PCDT do abortamento destina-se a orientar na tomada de decisdo dos profissionais de
saude que trabalham no centro obstétrico do hospital Nossa Senhora da Conceigdo. A populagdo
alvo é formada pelas gestantes com até 20 semanas de idade gestacional que serdo atendidas na
emergéncia obstétrica com quadro clinico sugestivo ou suspeito de abortamento.

Segundo o Ministério da Saude, o abortamento é definido como toda perda gestacional
com menos de 20-22 semanas de gesta¢cdo e com os produtos da concepc¢do pesando menos de
500g. Aborto é o material resultante do processo de abortamento®. Clinicamente pode ser

classificado em varias formas®:

1. Ameaga de aborto: ocorre na presenga de sangramento de origem uterina de
intensidade variavel, porém o colo esta fechado e o embrido/feto esta vivo. A ultrassonografia* é
normal ou pode apresentar dreas de descolamento ovular/hematomas subcoridnicos. A conduta
é expectante. Deve-se prover suporte emocional e transmitir tranquilidade. Nenhum exame
adicional é necessdrio.

* A ultrassonografia so deve ser solicitada em caso de os BCF ndo serem audiveis ao sonar ou da

idade gestacional ser muito precoce, menor de 12 semanas.

2. Aborto completo: ocorre quando ha expulsdao completa dos produtos da concepgdo. O
sangramento uterino é escasso ou esta ausente, o colo uterino é impérvio e ndo ha BCF. Ha
histéria de eliminagdo de material amorfo e/ou coagulos. A ultrassonografia demonstra embrido
ausente, cavidade uterina vazia e homogénea, Utero de tamanho normal ou pouco aumentado.
No Centro Obstétrico do HNSC utilizamos a medida de 15mm como espessura maxima
endometrial para definir aborto completo. Conduta: aguardar exames laboratoriais e se normais e
dar alta. Se persistir sangramento moderado ou intenso, podemos realizar aspiracdo manual
intrauterina (AMIU) com canula fina.

3. Aborto incompleto: ocorre quando ha expulsdo parcial dos produtos da concep¢do. O
grau de sangramento uterino é varidvel, o colo uterino pode estar pérvio ou ndo e ndo ha BCF. A

ultrassonografia mostra embrido ausente, material ecogénico na cavidade uterina (restos



ovulares) e/ou hematométrio (codgulos), Utero com volume aumentado. A conduta é variavel, de
acordo com o volume de sangramento e condi¢des de colo uterino:

- Sangramento minimo ou ausente, independente das condicdes de colo uterino: oferecer
conduta expectante. Reavaliagdo semanal.

- Sangramento moderado ou intenso e colo pérvio: internacdo para realizar esvaziamento
uterino.

- Sangramento moderado ou intenso e colo impérvio: internacdo para proceder preparo

de colo e posterior esvaziamento uterino.

4. Aborto retido: ocorre quando ha reteng¢do dos produtos da concepgdo. O sangramento
uterino é escasso ou ausente, o colo é impérvio e ndo ha BCF. A ultrassonografia tem achados
variaveis: embrido sem vitalidade; parada do desenvolvimento embrionario; saco gestacional
deformado entre outros. Costuma ser encontrado como achado ocasional em exames ecograficos
de rotina. A conduta é expectante. Solicitar exames laboratoriais. Orientar e dar suporte
emocional. Reavaliagdo semanal.

5. Aborto inevitdvel: ocorre quando ha sangramento vaginal de intensidade variavel, colo
uterino aberto e embrido vivo. Ultrassonografia tem achados varidveis: o embrido tem vitalidade;
0 saco gestacional pode estar tépico ou deslocado para o colo do Utero, muitas vezes com
formato alongado. Conduta: em geral este quadro clinico é acompanhado de dor e sangramento
moderados. Hidratar, medicar e deixar a paciente em observacdo até melhora dos sintomas ou
eliminagdo do embrido/feto.

6. Aborto infectado: ocorre quando ha infec¢do dos produtos da concepg¢ado, podendo ou
ndo se disseminar para a circulagio materna. Pode acompanhar qualquer estadgio do
abortamento. Histdria de manipulacdo uterina é comum e deve ser investigada. O quadro clinico
é varidvel, mas, em geral febre e/ou secrecdo cervical purulenta ou com odor fétido estdo
presentes. Outros sinais clinicos de infecdo podem auxiliar no diagndstico: dor uterina intensa /
irritacdo peritoneal, nduseas e vomitos, taquicardia, hipotensdo, hemograma com leucocitose e
desvio a esquerda. A ultrassonografia pode mostrar restos ovulares, sinais de endometrite
(microabscessos), cole¢Bes/abscessos pélvicos e abdominais. Conduta: internagdo, solicitar
exames laboratoriais, iniciar hidratacdo e antibioticoterapia de amplo espectro e esvaziamento
uterino precoce. Sempre que houver duvida diagndstica, considerar o aborto como infectado.
Seguimos o fluxograma de aborto infectado — Anexo 3 — para auxilio no manejo dessas pacientes.

7. Gesta¢ao anembrionada: ocorre quando ha presenca de um saco gestacional 2 25mm
sem evidéncia de tecidos embriondrios (vesicula vitelinica ou embrido)®. Conduta: oferecer

conduta expectante. Em caso de internac¢do proceder preparo de colo esvaziamento uterino.



Ao diagnosticar uma paciente com quadro de abortamento deve-se solicitar os exames
laboratoriais de rotina: hemograma, grupo sanguineo e fator rh, anti-HIV, VDRL, anti-HCV e
eletroforese de hemoglobina. Quando ha suspeita de aborto infectado ou se ha relato de
manipulacdo uterina, deve-se acrescentar os exames de gravidade: gasometria arterial, plaquetas,
bilirrubinas, creatinina, provas de coagulagao.

O fluxograma de sangramento uterino em gestantes de 1° trimestre - Anexo 1 - nos auxilia
no diagndstico diferencial do abortamento.

Para os casos de aborto legal (previsto em lei) e doenga trofoblastica gestacional existem

protocolos especificos.

Diretrizes para o diagndstico ultrassonogrdfico de abortamento precoce em gestagdo

intrauterina de viabilidade incerta:

Na presenca de sangramento uterino em gestagGes iniciais onde ndo ha possibilidade de
avaliacdo do bem-estar fetal por meio do sonar, faz-se necessario o uso da ultrassonografia
transvaginal. No HNSC utilizamos os seguintes critérios para diagndstico de gestacdo interrompida

em gestacdes iniciais de viabilidade incerta®:

A. Presenca de saco gestacional tépico com didmetro médio = 25mm sem embrido em
seu interior (gestagdao anembrionada).

B. Presenca de saco gestacional topico com embrido CCN 2 7mm sem BCE detectaveis.

C. Auséncia de embrido com atividade cardiaca, 14 ou mais dias apds uma
ultrassonografia transvaginal demostrando saco gestacional sem vesicula vitelinica.

D. Auséncia de embrido com atividade cardiaca, 11 ou mais dias apds uma
ultrassonografia transvaginal demostrando saco gestacional com vesicula vitelinica.

O quadro de apoio — Anexo 4 — detalha os critérios diagndsticos.

Conduta expectante

Pacientes submetidas a conduta expectante podem apresentar episédios de dor pélvica e
sangramento vaginal moderados em casa. Portanto devem ser muito bem orientadas a respeito
da evolugdo do quadro clinico e o momento de retornar ao centro obstétrico para reavaliagdo.

Também é necessario informar a paciente sobre a possibilidade de necessidade de procedimento



cirargico (aspiracdo ou curetagem), caso ndo tenha havido expulsdo completa dos produtos da
concepgao.

Cerca de 80% dos casos submetidos a conduta expectante sao resolvidos nas primeiras 8
semanas de acompanhamento. Existem poucos estudos sobre a conduta expectante em
gestacoOes de 22 trimestre, portanto esta conduta é reservada para gestacdes interrompidas com

menos de 12 semanas de evolugio®.

Antibioticoterapia para o tratamento do aborto infectado

Ao diagnosticar aborto infectado, institui-se prontamente a terapia com antibidticos
associado a hidratagdo da paciente e, por fim, procede-se o esvaziamento uterino. Atrasos no
diagndstico ou instituicdo do tratamento podem agravar o quadro clinico materno, evoluindo
para sepse e/ou choque séptico entre outras complicagdes.

Essas pacientes necessitam monitoramento e avaliagdo continua. Devemos estar atentos
aos sinais de sepse grave no exame fisico bem como as altera¢des dos exames de gravidade: (1)
alteracdes do estado mental materno, (2) hipotensdo, (3) lactato > 2mmol/L (>18mg/dL), (4)
coagulopatia: plaquetopenia, INR alargado, fibrinogénio baixo (<200), (5) elevagao de bilirrubinas,
(6) insuficiencia renal: oliguria (<20ml/h) ou creatinina elevada.

A infecgdo costuma ter origem polimicrobiana, envolvendo germes da flora vaginal, como
o Staphylococcus aureus, gram-negativos e anaerdbios, assim como aqueles provenientes de
doencas sexualmente transmissiveis (Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae)’.
InfeccgOes por Clostridium perfringens também sdo observadas e costumam estar associadas ao
aborto provocado, deve-se suspeitar nos quadros com evolucdo muito rdpida, com faléncia
organica multipla (sindrome do choque tdxico)®.

Em vista do grande numero de patdgenos envolvidos com o aborto infectado deve-se
utilizar antibiéticos com largo espectro de agdo, com cobertura para germes gram-positivos,
gram-negativos e anaerébios’. No HNSC utilizamos como primeira escolha o seguinte esquema:

- Gentamicina IV dose Unica diaria (3-5mg/Kg/24h)

- Clindamicina 900mg IV 8/8h

Nos casos de infec¢do grave (falta de resposta efetiva em 48h de tratamento ou
sindrome do choque tdxico), associamos Ampicilina 1g IV 6/6h.

Quando a resposta clinica aos antibidticos for lenta, com a paciente permanecendo
sintomatica ou febril por 48 horas ou mais, é prudente solicitar exame de imagem da pelve, em

busca de complicacGes (abscessos, apendicite, ...), hemocultura, urocultura e raio-x do torax. Se



estes exames estiverem normais, discutir troca do esquema de antibioticos (solicitar parecer da
comissdo de controle de infecgdo hospitalar — CIH — do HNSC).

Se a paciente apresentar melhora clinica, estiver em bom estado geral, com estabilidade
hemodinamica, auséncia de febre por 48h ou mais, ela podera ter alta hospitalar com
antibioticoterapia via oral'®. O esquema recomendado pela maioria dos consensos é o seguinte:

- Ceftriaxone 250mg IM dose Unica (aplicar no hospital antes da alta)

- Doxicilcina 100mg VO 12/12h (14 dias de tratamento)

- Metronidazol 500mg VO 12/12h (14 dias de tratamento)

Procedimentos para esvaziamento uterino no primeiro trimestre (< 12 semanas)

Preparo do colo uterino

Colo uterino impérvio:

- Aborto retido: misoprostol 600mcg, dose Unica via vaginal - reavaliar em 4h a
necessidade de uma nova dose™".

- Aborto incompleto: misoprostol 600mcg, dose Unica vaginal - reavaliar apds 4h*.

Colo uterino pérvio: ndo ha necessidade de preparo do colo.

Aspira¢do manual intra-uterina (AMIU)

Procedimento de escolha para gestages com menos de 12 semanas.

Utilizamos sedac¢do com fentanil (0,5mg/10ml) - 2 a 3ml, endovenoso, 10 minutos antes
do procedimento, associado ao bloqueio paracervical feito com 5ml de lidocaina 1% aplicada nas
posicoes de 4h e 8h do colo uterino.

N3o ha necessidade de uso de antibioticoterapia profilatica.

Curetagem uterina

A curetagem uterina é reservada para as situacbes onde a AMIU ndo estd disponivel,
guando o colo esta demasiadamente pérvio e ndo é possivel produzir vacuo com a seringa da
aspiracdo ou quando ha suspeita de doenca trofoblastica gestacional.

Nessas situagles, deve-se proceder anestesia geral, com a presenga do anestesista.

Quando a curetagem uterina é realizada, deve-se fazer uso de antibioticoterapia

profilatica pré-operatéria’>. No HNSC utilizamos a Cefazolina 2g EV dose Unica.



Procedimentos para esvaziamento uterino no segundo trimestre (> 12 semanas)

Preparo de colo uterino e indugdo

Com feto retido:

- Misoprostol 400mcg, via vaginal, de 4 em 4 horas até a eliminag¢do do feto™'.

Em caso de falha com o misoprostol, usamos macro-inducdo com ocitocina, conforme
esquema a segulir:

- Diluir 20U de ocitocina em 500ml de solugao glicosada 5% e administrar IV em bomba de
infusdo a 60ml/h (20 gotas/minuto). Acrescentar 10U de ocitocina na solugdo para cada 100ml de
soro infundido.

Apds um ciclo de indu¢do com ocitocina de até 24 horas, caso ndo haja expulsdo do feto,
pode-se dar um intervalo de pausa sem medicagdao e entao reiniciar manejo com misoprostol.
Apos eliminagdo do feto, proceder curetagem uterina (conforme cuidados
descritos anteriormente).

O fluxograma de preparo de colo e esvaziamento uterino esta representado no Anexo 2.

Cuidados pés-operatdrios
Monitoramento por pelo menos 30 minutos quanto aos sinais vitais e sangramento
uterino.

Mulheres que tém o fator Rh negativo devem receber 250mcg de imunoglobulina anti-Rh.

Orientagoes de alta hospitalar

1) Anticoncepcdo: se for desejo da paciente, esta pode sair do hospital com receita de
anticoncepcional oral ou injetavel, respeitando eventuais contra-indicac¢oes.

2) Analgésicos: receitar paracetamol 500mg VO 6/6h, se dor.

3) Laudo anatomopatoldgico: orientar a paciente a retirar o laudo anatomopatolégico em
30 dias e mostrar o resultado no Posto de Saude.

4) Atestado médico de 2 semanas, conforme determina o artigo 395 da Consolidacdo das
Leis Trabalhistas / CLT — “Em caso de aborto ndo criminoso, comprovado por atestado médico
oficial, a mulher terd um repouso remunerado de 2 (duas) semanas, ficando-lhe assegurado o

direito de retornar a funcdo que ocupava antes de seu afastamento”*>.
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ANEXO 1 - FLUXOGRAMA — SANGRAMENTO UTERINO EM GESTANTES DE 1° TRIMESTRE

SANGRAMENTO VAGINAL | TESTE DE
GESTACAO POSITIVO

Colo uterino pérvio? Sim. Aborto inevitavel

Nao

Nao. IG > 12 semanas? Sim

BCF audivel?

I—Né
Ultrassonografia -

Ameaca de aborto
\ Y \i Y A
s Saco gestacional .
Material amorfo ’::t? r)g;aals (asc(os) (SG) sem Saccot:ng:rsngig):al
gesiac embrido
BCF presente Sim—
Nao
] Nao

Sim

Repetir eco em
7-10 dias

¥ \
(Aborto completo) Qbono incompleto) C mfr:::z‘::da>




ANEXO 2 — FLUXOGRAMA — PREPARO DE COLO E ESVAZIAMENTO UTERINO

PREPARO DE COLO E ESVAZIAMENTO UTERINO EM PACIENTE COM

ABORTAMENTO

Abortamento confirmado com indicag&o de internag@o

Solictar exames basicos + prescrigdo padrao

Sii IG > 12 semanas?

Eliminou o feto? Colo uterino pérvio?

Nao

l Sim Sim Nao
Misoprostol 400mcg VV de l
4/4h (méximo 5 doses)*

Misoprostol 600mcg VvV

Alternativa: macroinfusao de y
(reavaliar em 4h)

ocitocina™

Alternar as 2 op¢Bes até
eliminagéo fetal

Curetagem uterina AMIU

| Solicitar anatomopatoldgico |

| Ver resultados dos exames |

Exames e clinica sugestivas de infecgao?

Sim Sim Sim

Imunoglobulina anti-Rh
250mcg IM

Ver fluxograma de

Programar alta

aborto infectado hospitalar

* Pacientes com cesariana prévia exigem cuidado especial. A dose de misoprostol deve ser discutida com o
médico contratado plantonista.

** Macroinfusdo de ocitocina (vide quadro apoio 2).

*** Esta indicada profilaxia cirdrgica antimicrobiana com cefazolina 2g EV dose tinica.



ANEXO 3 — FLUXOGRAMA — ABORTO INFECTADO

ABORTO INFECTADO

- Febre materna efou

Suspeita ou infecgao confirmada:

- Saida de secregéo purulenta e/ou com odor fétido pela cérvice uterina

infectado

Solicitar exames basicos e de gravidade Prescrigdo para aborto

Eliminou o feto?

N#o Sim

'

Misoprostol 400mcg VV de 4/4h

Colo pérvio?
Sim Nio

(méaximo 5 doses)*
Alternativa: macroindugdo com
ocitocina**

Acrescentar na prescricao:
- Misoprostol 600mcg VV
(reavaliar em 4h)

Alternar as 2 opgdes até
eliminagdo fetal

AMIU

Se a paciente mantiver mal estado geral com
persisténcia de febre durante as primeiras 48h,
devemos acrescentar ampicilina 1g EV 6/6h. Se ndo
houver resposta clinica, solicitar exames de imagem
da pelve (descartar apendicite ou abscesso),
hemocultura, urocultura, RX térax. Se estes exames
estiverem normais, discutir troca do esquema de

antibidticos (CIH).

Y \ A
Curetagem
Solicitar anatomopatoldgico
Sala de recuperagédo
Antibioticoterapia endovenosa por 48h e reavaliar
\

Se a paciente apresentar melhora clinica,
estiver em bom estado geral, com estabilidade
hemodinamica, auséncia de febre por 48h, podera ter
alta hospitalar com antibioticoterapia via oral, até
completar 14 dias de tratamento (vide prescri¢cdo de

alta no aborto infectada).

* Pacientes com cesariana prévia exigem cuidado especial. A dose de misoprostol deve ser discutida com o médico contratado plantonista.

** Macro-indugédo de ocitocina (vide prescri¢des de apoio).



ANEXO 4 - QUADRO DE APOIO - DIRETRIZES PARA DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO DE ABORTO PRECOCE EM GESTAGAO INTRAUTERINA DE VIABILIDADE INCERTA

Diagnéstico de abortamento Achados sugestivos, mas nao diagndsticos de abortamento

Anormalidades do saco gestacional (SG) | Didmetro médio do saco gestacional (DMSG) = | DMSG entre 16-24mm e auséncia do embrido
25mm sem vesicula vitelinica ou embrido
SG pequeno em relagdo ao tamanho do embrido (diferenca
entre DMSG e CCN < 5mm)

SG com contornos irregulares

Atividade cardiaca embrionaria Embrido com CCN = 7mm e BCF ausente CCN entre 5-6 mm e auséncia de atividade cardiaca

BCF < 100bpm com 6-7 semanas

Falhas no desenvolvimento Auséncia de embrido com atividade cardiaca, 14 | Auséncia de embrido com atividade cardiaca, 7 a 13 dias
ou mais dias apds uma USTV demostrando saco | apds USTV que demonstrou SG sem vesicula vitelinica
gestacional sem vesicula vitelinica
Auséncia de embrido com atividade cardiaca, 7 a 10 dias
Auséncia de embrido com atividade cardiaca, 11 | apds US que demonstrou SG com vesicula vitelinica

ou mais dias apds uma USTV demostrando saco
gestacional com vesicula vitelinica Auséncia de embrido 6 semanas (ou mais) apds a data da
ultima menstruagao

Anormalidades da vesicula vitelinica Vesicula vitelinica grande para idade gestacional (>7mm),
irregular, flutuante ou calcificada




ANEXO 5 — PRESCRIGOES DE APOIO

Prescrigcdo padréo Prescrigcdo para aborto infectado

1. NPO 1. NPO

2. Controle de sinais vitais 2. Controle de sinais vitais e de diurese

3. SG 5% 1000ml EV 30ml/h 3. SF0,9% 1000ml EV correr em 1h

4. Metoclopramida 1lamp EV 8/8h, se N/V 4. Metoclopramida 1lamp EV 8/8h, se N/V

5. Hioscina lamp EV 6/6h, se dor/cdlicas 5. Hioscina 1lamp EV 6/6h, se dor/cdlicas
6. Clindamicina 900mg EV 8/8h
7. Gentamicina 240mg EV 1x/d

Se necessario acrescentar:

8.

Ampicilina 1g EV 6/6h

Prescrigdo de alta para aborto infectado

1.
2.
3.

Ceftriaxone 250mg IM dose Unica
Doxicilcina 100mg VO 12/12h (14 dias)
Clindamicina 300mg VO 12/12h (14 dias)

Prescrigdo de macro-indugéo de ocitocina

Ociticina 20Ul + Solugdo Glicosada 5% 500ml - 60 ml/h em bomba de infusdo (20gts/min)
Adicionando-se 10Ul de ocitocina para cada 100 ml infundidos.

Apds um ciclo de indugdo com ocitocina de até 24 horas, caso ndo haja expulsdo do feto, pode-se dar

um intervalo de pausa e entdo reiniciar manejo com misoprostol.




Implementacdo

Uma vez que o protocolo de abortamento ja vem sendo utilizado pelos profissionais do Servigo

de Obstetricia do HNSC, a implementagdo se distingue por ser um processo de revisitagdo do protocolo,
assim disposto:

AW e

Manutencdo de versdo atual do protocolo no repositério do GHC

Comunicagdo da atualizagdo e disposi¢do do protocolo diretamente aos profissionais do Servigo
Discussdo do protocolo e dos resultados em reunides clinicas

Manutenc¢do de material expositivo junto ao atendimento obstétrico de urgéncia/emergéncia
Capacitagdo de novos integrantes do servigo ao protocolo

Indicadores de processo:

1.

Ndmero de AMIU; (GHC sistema —> prontuario do paciente = linhas de cuidado = m3e-bebé
-> estatisticas vitais 2 mae) ou (GHC sistema —> prontuario do paciente - linhas de cuidado
- mie-bebé - estatistica sala de parto)

NUmero de curetagens uterinas pds-aborto; (GHC sistema = prontudrio do paciente = linhas
de cuidado = mae-bebé - estatisticas vitais > mae) ou (GHC sistema = prontudrio do
paciente = linhas de cuidado = m3e-bebé > estatistica sala de parto)

Ndmero de internagdes por aborto (GHC sistema = prontuario do paciente = estatistica de
diagndstico versdo web - relatdrio Bil - selecionar HCO e CID: aborto (totais diagndsticos) >
pacientes ano (na aba pesquisa de dados da hospitalizagdo 1) ;

Indicadores de resultado:

1.

Tempo médio de permanéncia das pacientes com abortamento; (VERIFICAR)



Indicadores de resultado

A implementacdo de um protocolo de atendimento em abortamento no Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do visa garantir o melhor atendimento das pacientes baseado nas melhores
evidéncias cientificas retiradas de literatura atualizada sobre o tema. A partir disso, busca-se aumentar a
seguranca dos pacientes e dos profissionais envolvidos no atendimento e tornar o atendimento menos

oneroso a instituigdo.

As condutas descritas neste protocolo foram instituidas a partir de meados de 2015. Desde
entdo verificamos mudanga no nimero total de internagGes e nas caracteristicas clinicas das pacientes

atendidas.

Numero total de internagoes

A série histdrica mostra uma queda gradual na incidéncia de hospitalizagdes por abortamento
ao longo dos anos, entre 2004 e 2015 (figura 1). Em 2004 ocorreram 1177 hospitalizagdes contra 620
casos em 2015. A partir de 2015, verificamos uma queda mais significativa no numero total de

hospitalizagGes. Em 2016 e 2017 ocorreram 449 e 267 internagdes, respectivamente.

Numero de hospitalizagées por abortamento no HNSC

1400
1200
1000
800
600
400
200

0
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Figura 1. Numero total de internagGes por abortamento no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo entre

2004 e 2017.
Fonte: GHC sistemas

O principal motivo para a reducdo do numero total de hospitalizacGes foi a ado¢do da conduta
conservadora / expectante nos casos de aborto retido e incompleto de primeiro trimestre (gestacGes
com até 12 semanas de evolugdo). Esta conduta proporciona tempo suficiente para a eliminagdo dos
produtos da concepgdo de forma natural, sem a necessidade de uma internagdo e um procedimento

cirdrgico (dilatacdo do colo uterino e curetagem e/ou AMIU). Essa conduta aumenta a seguranca das



pacientes, ja que evita a realizagdo de um procedimento invasivo, muitas vezes desnecessario, e ao

mesmo tempo reduz custos hospitalares.

Numero total de AMIUs e curetagens

A figura 2 mostra o numero total de AMIU e curetagens realizadas por ano no HNSC desde
2010. Dentre os procedimentos realizados para o tratamento do abortamento, a adogdo do protocolo
trouxe impacto positivo na redugdo de numero total de AMIU, especialmente a partir de 2015,
momento da sua implementacgdo. Isso ocorreu devido a utilizagdao da conduta expectante em gestagoes
de primeiro trimestre. Muitas pacientes deixaram de ser internadas e submetidas a AMIU, passando a
aguardar o desfecho natural em casa.

Ndo se observou redugdo significativa no nimero total de curetagens com o passar dos anos.
Isso ocorreu, uma vez que, a curetagem, além de ser considerado um método de tratamento mais
invasivo que a AMIU, tem um numero limitado de indicagGes clinicas no manejo do abortamento:
gestacBes mais avancgadas (abortamentos de 22 trimestre), doenca trofobldstica gestacional, condigbes

de colo uterino desfavoravel para o uso da AMIU ou situa¢des onde a AMIU nao estava disponivel.

AMIU e Curetagem pds-aborto no HNSC
600

500
400
300
200

100

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
—&— AMIU Curetagem

Figura 2: Numero total de AMIU e curetam realizadas no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo entre

2010 e 2017.

Fonte: GHC sistemas

Tempo médio de hospitaliza¢Go

Ao analisarmos os dados relacionados ao periodo de hospitalizacdo das pacientes internadas
por abortamento imaginamos que identificariamos um pequeno aumento nesse periodo com a
aplicagdo do protocolo em virtude de existir uma priorizacdo pela internagdo de casos mais graves e

complexos. Ao observarmos a figura 3 podemos constatar um pequeno aumento no tempo médio de



permanéncia hospitalar (TMP) apds o ano de implantagdo do protocolo em 2015. A tabela 1 traz o TMP
de 1,3 dias no periodo pré-implantacdo do protocolo e de 1,5 dias no periodo pds-implantagdo do
protocolo (valor de p:0,01; IC 95% 0,02 a 0,36).

Em uma primeira andlise, parece se tratar de um dado negativo, porém analisando
cuidadosamente, percebesse o contrario. Continuamos internando as pacientes com quadro clinico mais
grave, que poderdo exigir muitos dias de hospitalizagdo, ao mesmo tempo que paramos de internar

outras pacientes com quadro leve, que passaram a ser tratadas conservadoramente.
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Figura 3 — Tempo médio de permanéncia hospitalar das pacientes com diagndstico de abortamento no
Hospital Nossa Senhora da Conceigao

Fonte: GHC sistemas

Tabela 1 - Tempo médio de permanéncia hospitalar antes e apds o uso do protocolo de
abortamento no HNSC

TMP DP N.
P6s-protocolo 1,5 2,51 1531
Pré-protocolo 1,3 2,1 1954

Pés-protocolo: periodo entre janeiro de 2015 a agosto de 2018; pré-protocolo: periodo
entre janeiro de 2012 a dezembro de 2014; TMP: tempo médio de permanéncia; DP: desvio
padréo; n: numero de casos internados no periodo

Diferenga média entre os periodos: 0,02 (IC 95%, 0,04 a 0,36)

Valor de p: 0,01

Fonte: GHC sistemas

Desta forma, apesar de observarmos uma diferenca (diferenca média entre o periodo pré-
protocolo com o periodo pés-protocolo é de 0,2 dias (IC 95% 0,04 a 0,36), valor de p:0,01)
estatisticamente significativa no tempo médio de permanéncia hospitalar apés a implantacdo do

protocolo, de 0,2 dias, esta ndo se mostra clinicamente relevante.



