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CAPITULO 3

Planejamento e gestao da atencdo para um abortamento seguro

Resumo

O planejamento e gestao da atencao para um
abortamento legal e seguro exige que sejam levadas
em consideracao diferentes questdes do sistema

de saude. Estas questdes se aplicam tanto para
servigos publicos, privados ou sem fins de lucro.

Na maior parte dos casos, adaptagdes menores

dos recursos ja existentes, aquisicdo minima de
equipamentos e medicamentos adicionais ou
treinamento basico podem permitir que esses
servicos sejam prestados em lugares onde
previamente ndo existiam ou melhorar a qualidade,
seguranca, eficiéncia e capacidade dos ja existentes.
O estabelecimento ou o fortalecimento dos servigos
ja existentes deve basear-se em um planejamento
minucioso, abrangendo os seguintes principios e
recomendacodes, gerados a partir de revisdes da
bibliografia cientifica pertinente, e nos recentes
processos de consultas da Organizagdo Mundial

da Saude (OMS) (indicados mediante ‘links” as
publicacdes “on-line).

» Estabelecimento de normas e padrées nacionais
que facilitem o acesso e a prestacao de servigos
de abortamento seguro com toda a protecéo da
lei. As normas e os padrdes devem abranger:
tipos de servigco de abortamento, onde e quem
pode fornecé-los; equipamento, instrumentos,
medicamentos, suprimentos e capacidade
das instalagdes essenciais; mecanismos
de referéncia; respeito pela decisio livre e
informada da mulher, baseada na sua autonomia,
confidencialidade e privacidade, com atengao
as necessidades especiais das adolescentes;
providéncias especiais para as mulheres vitimas
de estupro e objecdes por razbes de consciéncia
dos profissionais de saude.
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* Assegurar as capacidades e o bom desempenho

dos profissionais de saude através de:
treinamento; supervisao util e de apoio;
monitoramento, avaliagédo e outros processos
de aprimoramento da qualidade. A capacitacao
deve estar baseada no desenvolvimento de
destrezas praticas e deve abordar atitudes dos
profissionais de saude e questdes éticas em
relacéo a realizagcao do abortamento induzido
em condigdes seguras. (http://whglibdoc.who.
int/ publications/2011/9789241501002_eng.
pdf). A superviséo e a avaliagédo incluem a
coleta rotineira de dados estatisticos do servigo
e dos indicadores de abortamento seguro, o
uso de listas de controle, pesquisas periddicas
especificas e mecanismos de retroalimentacéo
para garantir a melhoria da qualidade (http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/924156315x/em/index.html).

* Financiamento: o orcamento do servigo de saude

devera incluir os salarios dos profissionais,
programas de treinamento, equipamento,
medicamentos, suprimentos e custos de capital.
Deve-se levar em consideracdo, ainda, que estes
servicos devem ser economicamente acessiveis
as mulheres que deles necessitarem. O custo de
acrescentar servigos de abortamento seguro aos
servicos de saude ja existentes sdo, em geral,
inexpressivos se comparados aos custos gerados
pelos abortamentos inseguros para o sistema

de saude, sem contar o beneficio que acarretam
para a saude da mulher (http://screening.iarc.fr/
doc/policybrief1.pdf).

Um enfoque sistemadtico para o desenvolvimento
de politicas e programas: implica planejar e
implementar politicas e programas visando ao
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resultado final: promover a salide das mulheres
e seus direitos humanos. Envolve a avaliagao
da situagao atual; a introdugéo de intervencdes
e a comprovacdao da viabilidade, aceitabilidade
e eficacia das mesmas a uma escala pequena
para, em seguida, adaptar as intervengoes
bem-sucedidas a uma escala maior fazendo
com que os beneficios possam ter um impacto
mais amplo no desempenho do sistema de
salide, na salude e no bem-estar das mulheres,
suas familias e comunidades (http:/www.who.
int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/em/index.html).

3.1 Introducao

Este capitulo expbe as consideracdes para
estabelecer ou fortalecer servicos de atengéo para o
abortamento seguro. Destaca os componentes chave
da atencao para o abortamento em condi¢gdes seguras
bem como o processo de estabelecer politicas,
programas e servigos, que incluam questdées como a
avaliacao de necessidades e prioridades, a introducéo
de intervencdes a uma escala pequena, replicando as
intervencdes bem-sucedidas a uma escala maior para
obtencéo de um impacto mais amplo.

Os responsaveis pela elaboragéo de politicas e os
diretores de centros de saude que trabalham para
oferecer servicos de saude reprodutiva sempre devem
garantir que a atencao para o abortamento seguro
seja facilmente acessivel e esteja disponivel com todo
0 amparo da lei. Mulheres de todos os paises tém
abortamentos induzidos. Os abortamentos séo seguros
nos locais onde os servigos legais sao facilmente
acessiveis, estando disponiveis sem restricoes, ao
passo que onde o acesso e a disponibilidade dos
servicos legais encontram-se muito restritos, os
abortamentos tendem a ser inseguros (7, 2). As leis e
0s servicos de abortamento devem proteger a saude e
os direitos humanos de todas as mulheres, entre elas,
as adolescentes. Ndo devem ser geradas situacdes
constrangedoras que levem as mulheres e adolescentes
a procurarem um abortamento inseguro. De fato, a
maioria dos paises tem uma ou mais indicacoes legais
para proporcionar servicos de abortamento seguro.
Entretanto, em paises com leis muito restritivas, os
servicos podem ver-se limitados, em grande parte,
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ao tratamento das complicagdes decorrentes do
abortamento inseguro. O referido tratamento chama-se
normalmente “atendimento pds-abortamento”. O
tratamento emergencial das complicagdes pds-
abortamento é fundamental para diminuir as mortes e
as lesdes decorrentes do abortamento inseguro, mas
ndo pode substituir a protecdo da saude das mulheres
e os direitos humanos que o abortamento induzido
oferece, com amparo legal e sem riscos.

3.2 Rede de servicos

Os servicos de abortamento devem estar integrados
ao sistema de saude, seja como servicos publicos
ou através de servigos sem fins de lucro, financiados
com fundos publicos, para que Ihes seja reconhecida
a condicdo de servicos de salde legitimos e para
proteger as mulheres e os profissionais de saude do
preconceito e a discriminagéo.

A rede de servicos sempre deve incluir, no minimo:

* informacao médica precisa sobre o abortamento
de forma que a mulher possa entender e lembrar,
bem como aconselhamento ndo tendencioso, se
a mulher assim o solicitar, para facilitar a tomada
de decisdo informada; servigos de abortamento
providenciados sem demora;

* tratamento oportuno caso haja complicagdes
decorrentes do abortamento, incluidas as
complicagdes do abortamento inseguro;

* informacao sobre contraceptivos, servigos e
encaminhamentos, para ajudar a evitar uma nova
gravidez indesejada e minimizar a necessidade de
outro abortamento.

O acesso ao abortamento seguro ndo depende
apenas da disponibilidade dos servigos, mas também
da forma como os mesmos sao prestados e do
tratamento dado as mulheres dentro do contexto
clinico. Os servigcos devem ser fornecidos respeitando
a dignidade da mulher, garantindo seu direito a
privacidade e sendo sensivel a suas necessidades

e perspectivas. As adolescentes, mulheres de

baixos recursos, e outras mulheres vulneraveis e
marginalizadas devem ser acolhidas, prestando-se
especial atencdo a suas necessidades especificas.
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3.3 Normas e padroes baseados em
evidéncias

Em muitos paises ndo existem as normas e padroes
sobre a base da evidéncia para prestacdo de

servicos de abortamento, incluindo o tratamento das
complicagbes dele decorrentes. Os padrdes para
prestacao de servigos de abortamento fazem referéncia
aos principios subjacentes e requisitos essenciais
visando a um acesso equitativo a servigcos de
abortamento de qualidade, de acordo com os preceitos
da lei. As normas para servigos de abortamento sdo as
recomendacoes, por refletirem a evidéncia da melhor
pratica, para a atengéo do abortamento seguro. Nos
paises onde ja existem as normas e os padroes, 0s
cuidados de rotina e as atualizagbes garantem que

se continue promovendo o bem-estar fisico, mental

e social das mulheres, além de refletir nova evidéncia
das melhores praticas. As normas e os padrdes devem
ser desenvolvidos e atualizados visando a eliminar as
barreiras para obtengéo do melhor padrdo possivel em
saude sexual e reprodutiva.

3.3.1 Tipos de servicos de abortamento, onde
e quem pode fornecé-los

A disponibilidade de instalagdes e profissionais
capacitados disponiveis para toda a populagao
revela-se essencial para garantir o acesso a servicos
de abortamento sem riscos. A regulamentacéo dos
profissionais e das instalacdes deve estar baseada
na evidéncia das melhores praticas, visando a
garantir a seguranca, boa qualidade e acessibilidade
aos servicos. As instalagcdes onde se pratica o
abortamento, tanto no setor publico como no privado,
devem ser disponibilizadas em todos os niveis do
sistema de saude, com mecanismos de transferéncia
adequados entre as instalagdes.

Qualquer profissional capacitado apropriadamente
pode proporcionar servigo de abortamento seguro,
incluidos os profissionais de nivel médio (isto &,
profissionais de saude que ndo sejam médicos) (3-5,
6). O termo "profissionais de saude de nivel médio"
no contexto deste documento faz referéncia a uma
série de clinicos ndo médicos (por exemplo, parteiras,
enfermeiras, enfermeiras-obstetras, auxiliares de
enfermagem, funcionarios clinicos, assistentes
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meédicos e outros) capacitados para realizar
procedimentos clinicos basicos relacionados a saude
reprodutiva, tais como, exame pélvico bimanual para
determinar a idade gestacional e a posi¢édo do Utero,
avaliacdo da cavidade uterina e outros procedimentos
transcervicais, os que também podem ser treinados
para realizar abortamento em condicdes seguras.

O servico de abortamento oferecido em nivel primario
de atendimento e, através de servigcos ambulatérios,
em niveis mais altos de atendimento, € seguro,
minimiza os custos, e, por sua vez, maximiza a
conveniéncia e a pontualidade da atengéo para a
mulher (7). Onde ainda ndo existir a capacidade

para providenciar servigos de abortamento de boa
qualidade em nivel primario sera fundamental a
referéncia para niveis mais altos de atengao (ver
Quadro 3.1). Permitir o uso domiciliar de misoprostol,
apos o fornecimento de mifepristone no centro de
salde, pode melhorar ainda mais a privacidade,

o conforto e a aceitagéo dos servigos, sem
comprometer a seguranca (8-70). O abortamento
hospitalar deve ser reservado para manejo do
abortamento farmacolégico em casos de gestacbes
de mais de 9 semanas (63 dias) e para tratamento das
complicagOes graves decorrentes de abortamento (ver
Capitulo 2).

3.3.1.1 Nivel comunitario

Os prestadores de servigcos de saude da comunidade
podem desempenhar um papel importante ajudando
as mulheres a prevenir gravidezes nao desejadas,
oferecendo informagdes e assessoria sobre

métodos anticoncepcionais, e orientando-as sobre
as consequéncias do abortamento inseguro (11).

Eles devem ser capazes de informar as mulheres
sobre como terem acesso a testes de gravidez,

€ a servicos de abortamento legal e seguro, e de
encaminhar aquelas mulheres com complicacdes
decorrentes de um abortamento inseguro para
receber atendimento de urgéncia. Os boticarios ou
farmacéuticos, bem como os prestadores de servigcos
de saude da comunidade, podem ajudar as mulheres
a evitar gravidezes ndo desejadas, fornecendo-lhes
informacao e métodos anticoncepcionais precisos.
Podem, ainda, fornecer testes de gravidez e referi-las
a servicos de abortamento seguro.
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Tipos de servico adequado para cada nivel do sistema de saude

Nivel comunitario:

educacéo e informagéo em saude publica sobre saude reprodutiva, incluindo anticoncepcionais e
abortamento;

distribuicdo, na comunidade, de métodos de contracepgéo adequados;

todos os profissionais de saude devem estar treinados para prover informagéo sobre servigcos de
deteccdo de gravidez e de abortamento legal e seguro, e encaminhamento para estes servicos;
todos os profissionais de saude devem estar treinados para reconhecer complicagdes decorrentes
de abortamento e encaminhar rapidamente as mulheres para receber tratamento adequado;
transporte das mulheres para tratamento das complicagdes decorrentes do abortamento;

todos os profissionais de saude (e outros profissionais-chaves da comunidade, tais como
policiais ou professores) devem estar treinados para reconhecer sinais de estupro e providenciar o
encaminhamento a servicos de salude ou outros servigos de assisténcia social.

Nivel de atendimento primario:

todos os elementos mencionados no nivel comunitario;

todos os profissionais de saude que lidarem com servigcos de salude reprodutiva devem estar
capacitados para fornecer assessoria sobre anticoncepcionais, gravidezes ndo desejadas e
abortamentos;

um amplo leque de métodos anticoncepcionais, que inclui dispositivos intrauterinos (DIUs),
implantes e injetaveis;

aspiracao a vacuo (manual ou elétrica) para gravidezes de até 12 a 14 semanas de gestagéo (ver
Capitulo 2);

métodos farmacoldgicos de abortamento para gravidezes de até 9 semanas de gestacao, ou até 12
semanas se a mulher puder permanecer no centro de saude até ser completado o abortamento (ver
Capitulo 2);

estabilizacdo clinica, administragcao de antibiéticos e esvaziamento uterino para as mulheres com
complicacdes de abortamento;

aspiracao a vacuo ou tratamento com misoprostol para abortamento incompleto;

referéncia imediata e transporte para mulheres que precisarem de servigos de abortamento ou
tratamento de complicagdes que ndo puderem ser resolvidas no local.

Hospitais de referéncia:

todos os elementos para atencdo de abortamento elencados no nivel de atendimento primario;
esterilizagéo cirdrgica como complemento de outros métodos contraceptivos;

servigcos de abortamento para todas as circunstancias e etapas da gravidez, de acordo com a lei
local;

tratamento de todas as complicagdes de abortamento;
informacéo e programas abrangendo toda a area de influéncia;

capacitagdo de todos as equipes relevantes de profissionais de salde para prover servigos de
abortamento.
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3.3.1.2 Nivel de atendimento primario

Tanto a aspiragédo a vacuo como o abortamento
farmacolégico podem ser fornecidos no nivel de
atendimento primario em forma ambulatéria, ndo
requerendo conhecimentos ou habilidades técnicas
avangadas, nem equipamentos caros como o ultra-
som, nem uma equipe de saude completa (por
exemplo, anestesista) (72). A equipe de salude desse
servigo, em geral, inclui enfermeiros, parteiras,
assistentes de médicos e, em alguns locais, médicos.
Os profissionais de saude com habilidades para
realizar um exame pélvico bimanual, diagnosticar
uma gravidez, avaliar a idade gestacional e realizar
procedimentos transcervicais tais como a insercédo de
um dispositivo intrauterino (DIU) podem ser treinados
para realizar uma aspiragao a vacuo. (5, 6, 13-15).
Naqueles locais onde os métodos farmacoldgicos

de abortamento estiverem aprovados e disponiveis,
os profissionais de saude de nivel médio também
podem realizar e monitorar esse procedimento.

(3, 16, 17). Para a aspiragao a vacuo, bem como
para o abortamento farmacolégico, devem existir
procedimentos para a referéncia a um nivel superior
de atendimento, caso necessario. (12).

3.3.1.3 Hospitais de referéncia

Os hospitais de referéncia devem contar com
infraestrutura e profissionais capacitados para
realizar abortamentos em todas as circunstancias
permitidas pela lei e ter condi¢des de atender todas
as complicacdes decorrentes do abortamento.

3.3.2 Métodos de abortamento

O respeito pela escolha feita pela mulher entre os
diferentes métodos de abortamento eficazes e sem
riscos € um aspecto importante na prestacao de
servicos de saude. Embora a escolha dos métodos
reflita a capacidade do sistema de saude, mesmo

os sistemas de saude com as maiores limitagdes

de recursos devem ter a possibilidade de oferecer
métodos farmacoldgicos e aspiragédo a vacuo manual.
Nos locais onde nao for possivel oferecer uma
escolha de técnicas, sempre deve estar disponivel, no
minimo, um dos métodos recomendados. A aspiragéo
a vacuo e os métodos farmacologicos também devem
estar amplamente disponiveis para tratar mulheres
com complicagdes de abortamentos espontaneos e
abortamentos inseguros.

Planejamento e gestédo da atencao para um abortamento seguro

3.3.3 Certificacao e credenciamento dos
profissionais de saude e das instalacoes

Naqueles locais onde se requer certificagcao dos
prestadores de servigcos de abortamento deve-se
assegurar que eles obedegcam aos critérios para
prover atendimento seguro em consonancia com
as normas nacionais. Esses requisitos ndo devem
gerar barreiras para acesso a servicos legais. As
exigéncias para certificacao e credenciamento para
prestadores de servigo de abortamento ndo devem
constituir um obstaculo para a disponibilidade e
acesso aos servicos, devendo ser as mesmas que
para outros procedimentos médicos.

Os critérios de credenciamento, quando exigidos,
nao devem impor requisitos excessivos de
infraestrutura, equipamento ou pessoal que nao
sejam essenciais para prestar servicos seguros. Os
critérios de credenciamento, para as instalagoes
devem diferenciar claramente entre os requisitos
para o nivel de atendimento primario e os requisitos
para os niveis de referéncia, com vistas a facilitar, ao
invés de restringir, 0 acesso aos servicos médicos.
Os critérios de credenciamento devem ser os
mesmos tanto para o setor publico como privado e
para as instalagdes do terceiro setor.

3.3.4 Mecanismos de referéncia

Da mesma maneira que com todas as intervengdes
em salde, os sistemas de encaminhamento que
funcionam corretamente sao fundamentais para
proporcionar servigos de abortamento seguro. Os
encaminhamentos oportunos a unidades adequadas
reduzem demoras na procura por cuidados clinicos,
aumentam a seguranca e podem mitigar a gravidade
das complicacdes decorrentes de abortamento (72).

3.3.5 Respeito pela decisao livre e informada
das mulheres, autonomia, confidencialidade
e privacidade, com atencao especial

as adolescentes e as mulheres com
necessidades especiais

Dentro do arcabouco das leis nacionais sobre
abortamento, as normas e padrdes devem incluir
protecdo para a decisao livre e informada, bem
como autonomia na tomada de decisao, auséncia
de discriminacao, confidencialidade e privacidade
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para todas as mulheres, incluidas as adolescentes
(18). Estes direitos humanos estdo consagrados
nos tratados de direitos humanos regionais e
internacionais, bem como nas leis e constituicdes
nacionais.

3.3.5.1 Decisao livre e informada

De acordo com o contexto e a situacao individual,
uma mulher que tenta tomar a decisédo sobre uma
gravidez nao desejada pode se sentir vulneravel.
Precisa ser acolhida com respeito e empatia e a
informacéao a ela repassada deve ser clara e precisa
de forma que ela possa compreender para poder
tomar uma deciséao livre de presséo, coergao ou
discriminacgao. Os prestadores de servigos de saude
devem estar capacitados para respaldar a deciséo
da mulher tomada em forma voluntaria e informada.
Também devem estar alertas a situagdes nas que a
mulher possa estar sendo coagida a submeter-se a
um abortamento contra sua vontade (por exemplo,
por causa de seu estado de saude, com no caso das
mulheres HIV positivas). E necessario prestar mais
atencéo nesses casos, para garantir que a mulher
esteja totalmente informada e tome uma decisao livre.

3.3.5.2 Autorizacéao de terceiros

Uma mulher que pretende fazer um abortamento

€ um adulto autbnomo. Por autonomia entende-se
que uma pessoa adulta, mentalmente competente,
nao requer consentimento de terceiros, tais como
marido, parceiro, pai ou responsavel legal, para

ter acesso a um servigo de saude. Portanto, os
prestadores de servigos de saude ndo devem impor
como requerimento a autorizacéo de um terceiro, a
nao ser que a autorizagdo em questéo constitua um
requerimento legal da legislagdo vigente no pais.

As adolescentes podem desistir de procurar os
servicos de saude de que precisam, por acharem que
lhes sera exigida autorizagcao dos pais ou responsaveis
legais, aumentando as probabilidades de procurarem
servicos clandestinos de abortamento. Portanto, os
prestadores de servicos de saude precisam estar
capacitados sobre como informar, dar orientagao

e acolher as adolescentes de acordo com suas
capacidades de compreensao acerca das opgoes de
tratamentos e cuidados que estdo sendo oferecidos
a elas, e ndo segundo algum limite arbitrario de idade
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(19). Os profissionais de saude devem ter empatia
com as menores de idade para identificar o que for
mais conveniente para elas; incluindo a consulta aos
seus pais ou outros adultos de confianga sobre sua
gravidez, sem preconceito, discriminagédo ou coercgao.

3.3.5.3 Protecdo das pessoas com necessidades
especiais

Segundo o contexto, as mulheres solteiras, as
adolescentes, aquelas que vivem em extrema pobreza,
as mulheres de minorias étnicas, as refugiadas e outras
pessoas que tiveram de deixar sua terra por razdes de
forca maior, as mulheres com deficiéncias e as vitimas
de violéncia doméstica podem ser vulneraveis ao
acesso desigual a servicos de abortamento sem riscos.
Os prestadores de servicos de saude de servigos de
abortamento devem ter a certeza de tratar todas as
mulheres sem discriminagao e com respeito.

O estigma e a discriminagéo associados a deficiéncias
fisicas ou mentais ou com estados de saude, por
exemplo, ser HIV positivas sdo bem frequentes e
podem ser usados para coagir as mulheres a se
submeterem a um abortamento. A coercao, por
violentar os direitos das mulheres ao consentimento
informado e a dignidade, ndo deve ser tolerada (20).
Portanto, os profissionais de saude tém a obrigagéo,
fundada nos direitos humanos, de garantir as
mulheres a ndo coergao e o recebimento de servigos
psicolégicos, sociais e médicos necessarios para
sustentar sua escolha.

3.3.5.4 Confidencialidade e privacidade

O receio de que a confidencialidade nao seja mantida
faz com que muitas mulheres, particularmente
adolescentes e solteiras, desistam de procurar servicos
de abortamento legal e seguro, podendo leva-las a
prestadores médicos clandestinos de abortamento
inseguro ou a fazerem um abortamento autoinduzido. A
confidencialidade é um principio chave da ética médica
e um aspecto do direito a privacidade (27) que deve ser
garantido. Por conseguinte, os provedores tém o dever
de proteger a informagao médica e nao divulga-la sem
autorizacao. Também devem assegurar-se de que

as mulheres que realmente autorizarem a divulgacéo
dessa informagao confidencial, o fagam de uma
maneira livre e sobre a base de informacgéo clara. As
adolescentes consideradas o suficientemente maduras
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para receber assessoria sem a presenca dos pais ou
de outra pessoa tém o direito a privacidade e podem
solicitar tratamento e servigos com confidencialidade
(ver Secdo 3.3.5.2).

Os diretores de servicos de saude devem assegurar
que as instalacdes oferecam privacidade, tanto

para conversar com a paciente, como para prover

0s servigos. Por exemplo, as salas de procedimento
devem estar divididas para proporcionar privacidade
visual e auditiva, e apenas o pessoal da unidade
necessario para o abortamento induzido deve estar
presente. Deve existir uma area privada para despir-se,
janelas com cortinas e lengois de tecido ou de papel
para cobrir a mulher durante o procedimento.

3.3.5.5 Necessidades especiais no caso
de mulheres vitimas de estupro

As mulheres gravidas em decorréncia de estupro
precisam ser tratadas com especial sensibilidade,

e todos os niveis do sistema de salde devem estar
capacitados para oferecer atendimento e apoio
emocional apropriados. As normas e padroes para
realizar o abortamento nesses casos devem estar
elaborados, devendo os provedores de salude e o0s
policiais receber treinamento apropriado. Estes padroes
nao devem impor procedimentos administrativos nem
judiciais desnecessarios, tais como obrigar a mulher a
denunciar ou a identificar o estuprador (22). Idealmente,
esses padrdes deveriam ser parte de normas e
protocolos exaustivos para o cuidado integral das
vitimas de estupro, abrangendo o atendimento fisico

e psicoldgico, contracepgao de emergéncia, profilaxia
posterior a exposicao para prevenir o HIV, tratamento
das doencas sexualmente transmissiveis (DST) e

das lesdes, coleta de evidéncias para medicina legal,
orientacao e seguimento (20).

3.3.6 Objecao de consciéncia dos
profissionais de saude

Por vezes, os profissionais de salide se negam a atender
abortamentos baseando-se em objecdes de consciéncia
ao procedimento e ndo encaminham a mulher para

um profissional de saude alternativo. Cada profissional
de saude tem o direito de negar-se por razbes de
consciéncia a realizacdo de abortamentos, porém, esse
direito ndo o faculta para impedir ou negar o acesso a
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servicos de abortamento legais, pois estaria atrasando
o cuidado da mulher, colocando sua saude e vida em
risco. Nesses casos, os prestadores de servigos de
saude devem encaminha-la a um profissional capacitado
e disposto, dentro da mesma unidade ou para outra
unidade de facil acesso, em consonancia com as
disposicoes legais. Onde a referéncia nao for possivel,
o profissional de saude, mesmo nédo concordando,
deve fornecer um abortamento sem riscos para salvar
a vida da mulher e prevenir lesdes graves a sua saude.
As mulheres que chegam com complicacdes em
decorréncia de um abortamento inseguro ou ilegal
devem receber tratamento de maneira urgente e
respeitosa, como qualquer outro paciente de urgéncia,
sem comportamentos punitivos, preconceituosos ou
tendenciosos (ver também o Capitulo 4).

3.4 Equipamento das instalacoes e
capacitacao dos profissionais de saude

A realizacdo de abortamento seguro requer
instalacdes equipadas adequadamente e prestadores
de servigcos de saude bem capacitados. As
autoridades de saude publica tém a responsabilidade
de garantir que os sistemas estejam preparados para
a aquisicao e distribuicao continua e oportuna de
todos os equipamentos médicos, medicamentos,
anticoncepcionais e suprimentos necessarios para

a prestagao segura de servigos. Os provedores de
servico de abortamento precisam de uma capacitacao
adequada pré-procedimento e para o procedimento
em si, em funcao de protocolos periodicamente
atualizados para realizagcao de abortamento seguro.

3.4.1 Preparacao e equipamento das
instalacoes

As instalacdes onde séo realizados abortamentos
devem estar bem preparadas e equipadas para
proporcionar um atendimento seguro e sem

riscos. Os servicos de apoio, como abastecimento
comunitario, funcionamento da cadeia de suprimento
logistico e mecanismos de financiamento, séo tdo
importantes quanto a capacitagao dos profissionais
para introduzir novos servigos. Onde os servigos

ja existem, as melhorias da infraestrutura podem
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Tabela 3.1 Medicamentos, suprimentos e equipamentos para prestar servicos de abortamento seguro

Passo a passo do
procedimento

Farmacologia e suprimentos

Equipamento

Avaliagao clinica
Procedimento de
abortamento cirurgico
(equipe para dilatacéo
e evacuacgéo [D&E]

* Luvas de exame limpas
» Agualimpa
» Detergente ou sabao

* Agente de preparacao do colo uterino
(por exemplo, comprimidos de
misoprostol, dilatadores osmoticos,
mifepristone)

* Medicamentos para a dor, como
analgésicos e ansioliticos

* Luvas de borracha
e Jaleco, méascara

* Agulhas (espinhal de calibre 22 para
bloqueio paracervical e calibre 21 para
administragdo de medicamentos)

* Seringas (5, 10 e 20 ml)
* Lidocaina para bloqueio paracervical

* Compressas de gaze e algodao em
bolas

* Solugédo antisséptica (sem base
alcodlica) para preparar o colo uterino

* Solucédo para deixar instrumentos de
molho

* Solugbes e materiais para esterilizagdo
ou desinfeccgédo de alto nivel

» Silicone para lubricar as seringas

* Equipamento para medir a pressao arterial
* Estetoscopio

* Espéculo (boca larga para aumentar a
exposicao do colo uterino e curto para evitar
afastar o colo uterino, o espéculo de Sims se
se dispuser de assistente)

* Tenaculos (com ponta atraumatica)

* Dilatadores conicos até 37 mm (até 51 mm) ou
circunferéncia equivalente

* Aspirador a vacuo elétrico (com canula de 14 ou
16 mm) ou aspirador AMIU e canula de até 12 mm

* Pincas de Bierer de evacuacao uterina (grande
e pequena)

* Pincas de Sopher de evacuacao uterina
(pequena)

* Cureta flexivel pés-parto grande

* Pincas de esponja

* Recipiente de aco inox para preparar solugéo

* Bandeja para instrumentos

* Recipiente de vidro claro para a inspecao dos
tecidos

* Filtros (metal, vidro ou gaze))

Abortamento
farmacolégico

* Mifepristone
*  Misoprostol
* Analgésicos

+ Area privativa com cadeiras para esperar a
expulsdo separada do atendimento pré-natal ou
da sala de trabalho de parto,

* Banheiros adequados

Recuperacéo

* Compressas de gaze ou algodao

* Analgésicos

* Antibioticos

* Informacgao sobre o autocuidado
posterior ao procedimento

* Métodos e informagéo contraceptiva
posterior ao abortamento, ou
transferéncia

* Equipamento para medir a pressao arterial
* Estetoscopio

Em caso de
complicacdes

* Antagonistas adequados dos
medicamentos utilizados para a dorr

* Agentes uterotdnicos (oxitocina,
misoprostol ou ergotamina)

* Via e fluidos intravenosos (1V) (solugcéo
salina, lactato de sodio, glicose)

* Mecanismos claros de transferéncia
para unidade de nivel superior, quando
necessario

* Oxigénio e reanimador pulmonar tipo Ambu, com
balédo

* Acesso a um aparelho de ultrassom (opcional)
* Porta-agulhas longo e sutura

* Tesouras

* Compressas de gaze para a cavidade uterina
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facilitar um fluxo de pacientes mais eficaz e aumentar
a privacidade e a satisfagdo das usuarias, ao passo
que a introducdo de métodos atualizados, como a
aspiracao a vacuo e o abortamento farmacoldgico,
podem aumentar a seguranga e reduzir os custos
(23, 24).

3.4.1.1 Equipamentos, medicamentos e
suprimentos essenciais

A maioria dos equipamentos, medicamentos

e suprimentos necessarios para disponibilizar
aspiracao a vacuo (manual e elétrica) e métodos
farmacologicos de abortamento (ver Tabela 3.1) séo
0S MesMOos que 0S necessarios para outros servicos
ginecoldgicos.

A mudanca para o uso da aspiragdo a vacuo com
canulas plasticas depende da aprovacgéao oficial e
da disponibilidade local de instrumentos. Em locais
onde os instrumentos de aspiragéo a vacuo manual
intrauterina (AMIU) ndo sdo dispositivos médicos
aprovados, deve-se tentar acrescenta-los a lista de
equipamento padrdo do governo.

Estes instrumentos e medicamentos devem ser
incluidos rotineiramente nos sistemas de planejamento,
orcamento, solicitagao, distribuicéo e gestéo. Os
critérios para determinar quais os instrumentos

a serem utilizados sdo os seguintes: qualidade,
durabilidade, custos e capacidade do sistema para
assegurar consistentemente sua disponibilidade e
manutengéo ao longo do tempo. Como com qualquer
outro medicamento, o mifepristone e o misoprostol
para o abortamento farmacologico devem provir de
fabricantes aderidos as boas praticas de fabricagao.

Os instrumentos para a AMIU séao fabricados para
uso Unico ou para multiplo uso. Em contextos
onde os instrumentos seréo reutilizados é
essencial adquirir aqueles que podem suportar
uso, limpeza, desinfeccao ou esterilizacdo de

alto nivel repetidamente, bem como assegurar a
realizacdo da referida desinfecgao ou esterilizagao.
Os instrumentos para um uso Unico devem ser
cuidadosamente descartados, a fim de evitar riscos
para a saude dos profissionais e da comunidade.
Os equipamentos reutilizaveis reduzem os custos,
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porém, devem ser seguidos procedimentos rigorosos
de limpeza e desinfec¢do apds o uso (ver Capitulo 2).

3.4.1.2 Requerimentos regulatorios do uso de
drogas e dispositivos

Cada pais tem requisitos regulatorios especificos
para o registro e importagdo de medicamentos e
equipamento médico como os instrumentos para a
AMIU. Entretanto, a Lista Padrdo de Medicamentos
Essenciais da OMS, adotado por muitos paises como
lista nacional de medicamentos essenciais, inclui a
combinacgdo de mifepristone e misoprostol para realizar
abortamentos farmacolégicos, misoprostol apenas
para o tratamento do abortamento incompleto ou
abortamento espontaneo, analgésicos ndo narcoéticos
como antiinflamatérios ndo-esteroides (por exemplo,
ibuprofeno), tranquilizantes (por exemplo, diazepam)
e anestésicos locais (por exemplo, lidocaina) (25). A
inclus&o na lista nacional de medicamentos essenciais
significa que o medicamento esteja registrado e
disponivel no pais. Se 0 medicamento nao estiver
registrado, alguns paises permitirdo a importagéo
através do Esquema de Certificagao da OMS na
Qualidade de Produtos Farmacéuticos Destinados ao
Comércio Internacional (26).

As provisdes elencadas na Tabela 3.1, especificas
para servigos de abortamento, devem ser incluidas
no programa de administracéo de logistica de
suprimentos médicos e estar disponiveis para os
por prestadores de servigos de saude que realizem
servigos de abortamento.

3.4.2 Assegurar as capacidades e o bom
desempenho dos profissionais de satde

3.4.2.1 Habilidades e capacitacdo dos prestadores
de servicos de saude

Os por prestadores de servigos de saude que
realizarem a aspiracao a vacuo para o tratamento

do abortamento incompleto poderao aprender a

utilizar a técnica para um abortamento induzido, com
uma minima capacitacao adicional. Todos esses
profissionais de salde também podem receber
capacitacdo para realizar o abortamento farmacoldégico.
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Além do treinamento das habilidades, a participacao
em exercicios de esclarecimento de valores pode
ajudar os profissionais a fazer uma distingéo entre
suas atitudes e crencas pessoais e as necessidades
das mulheres que procuram servigos de abortamento
(27). O esclarecimento de valores € um exercicio que
evidencia a forma em que os valores pessoais influem
na interagao dos profissionais com as mulheres que
procuram servigcos de abortamento. Apesar das
tentativas de objetividade dos profissionais, as crencas
negativas e pré-definidas sobre o abortamento, e
sobre as mulheres que solicitam abortamentos,
frequentemente influem no critério profissional e na
qualidade do atendimento prestado (28, 29).

Em muitos contextos, tornar os servigcos de abortamento
legal e seguro acessiveis a todas as mulheres

donas desse direito, ira requerer a capacitacao dos
profissionais de saude de nivel médio (30-34). Estudos
comparativos apontaram que nao existia diferenca nas
taxas de complicagdes entre mulheres submetidas a
abortamentos no primeiro trimestre com AMIU, realizada
por profissionais de salude de nivel médio, daquelas
observadas quando o procedimento tinha sido realizado
por um médico (6). As habilidades e expectativas de
desempenho estabelecidas em normas e protocolos
devem ser a base para o treinamento prévio ao servico
de todos os quadros de profissionais apropriados, €

os prestadores de servicos de abortamento devem ser
treinados durante sua atuagao no servigo garantindo

a manutencéo das suas habilidades para realizarem

os procedimentos em consonancia com os padroes
estabelecidos.

3.4.2.2 Programas de capacitacdo

Como para qualquer outra intervencgao de saude,

0s programas de capacitagéo para o abortamento
devem se basear na competéncia e devem ser
conduzidos em estabelecimentos que tenham um
fluxo suficiente de pacientes que permita as pessoas
em treinamento cumprir as praticas necessarias,
incluindo o tratamento das complicagdes derivadas
do abortamento. A capacitacdo deve abordar, ainda,
as atitudes e crencas dos profissionais de salde em
relagdo a saude sexual e reprodutiva, que abrange

o abortamento induzido, salvaguardar a privacidade
e confidencialidade, tratar todas as mulheres com
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dignidade e respeito, sem causar constrangimentos
e atender as necessidades especiais das
adolescentes, das mulheres vitimas de estupro e
daquelas que podem ser vulneraveis por outros
motivos de saude ou socioecondmicos.

Capacitar os profissionais de saude em
procedimentos novos ou atualizados pode ser uma
ferramenta poderosa para mudar as praticas. No
entanto, apenas a capacitacao nao é suficiente. Os
profissionais capacitados precisam de treinamento
de apoio posterior para colocar em pratica as
habilidades, devendo trabalhar em um ambiente
que garanta medicamentos, remuneracao e
desenvolvimento profissional adequados para
garantir a provisao de servigcos de abortamento
seguro. Precisam, ainda, de supervisao de apoio

e monitoramento para assegurar que sejam
observadas as normas e os padroes. O Quadro 3.2
apresenta o conteudo recomendado de treinamento
para todos os profissionais de saude que realizam
servigos de abortamento.

3.5 Monitoramento, avaliacao e
melhoria da qualidade

Assim como com outros servigcos de saude, servicos
de abortamento de boa qualidade devem ser sujeitos

a processos eficazes de monitoramento, avaliagéo,
garantia e melhoria da qualidade. A coleta regular

das estatisticas do servico e a superviséo e avaliagdo
rotineiras no centro de salide sdo componentes

chave de gestéo do programa, € a retroalimentacao
baseada na analise desses dados fornece a informacéo
necessaria para melhorar as condicées de acesso e a
qualidade dos servigos prestados.

3.5.1 Monitoramento

O monitoramento verifica os processos de
implementagéo dos servigos, incluindo mudangas

ao longo do tempo. O monitoramento rotineiro

pode ajudar os diretores e supervisores a identificar

€ administrar, ou prevenir, problemas antes de

eles se tornarem graves e incontrolaveis. Um bom
monitoramento pressupde escutar os profissionais de
saude, que podem dar recomendagdes importantes
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Conteudos recomendados para programa de treinamento para prestadores de servicos de abortamento

Antecedentes para a prestacdo de servicos de abortamento:
» disposicdes legais, normativas e politicas;
» efeitos do abortamento inseguro sobre a saude;

* responsabilidade ética de realizar um abortamento (ou de referir as mulheres a outro profissional
ou centro de saude quando o profissional de saude alega objecdo de consciéncia para realizar o
abortamento) e de tratar as complicagdes derivadas de abortamento inseguro;

* normas e padrdes nacionais para atender o abortamento;
» direitos humanos relacionados ao abortamento seguro.

Orientacdo e interacdo usuaria- profissionais de saude:

» esclarecimento das atitudes e crengas do profissional de saude com relagéo ao abortamento;
» confidencialidade e privacidade;

* habilidade de comunicacédo interpessoal e capacidade de aconselhamento;

* informacgao sobre o abortamento e a contracepcéo;

° questdes e riscos associados com o HIV e outras DTS;

* consideragdo das necessidades de todas as mulheres, incluidas as adolescentes, as mulheres de
baixa renda, as mulheres de minorias étnicas, as refugiadas e as que tenham tido que abandonar
seu lar por razdes de forga maior, as mulheres com deficiéncias, as vitimas de estupro, as mulheres
HIV positivas ou portadoras de outras DTS;

* reconhecimento de sinais de que a mulher foi vitima de violéncia, e orientacdo para ajuda-la na
obtencéo de assessoria e de servicos adicionais;

° ajudar os usuarios a tomar uma decisao informada.

Habilidades clinicas:

* anatomia e fisiologia relevantes a gravidez e ao abortamento;

» avaliagdo pré-procedimento (por exemplo, antecedentes médicos, exames, idade gestacional );
¢ rastreamento de DST;

» dilatagado cervical;

° evacuagao uterina;

* prevencdo de infeccdes;

* alivio da dor;

* reconhecimento e tratamento de complicagcées decorrentes de abortamento;

* agodes e cuidado apos o procedimento, incluindo informacgdes, orientagao e planejamento
reprodutivo;

» critérios e procedimentos de encaminhamento de casos além da competéncia do provedor.

Questbes administrativas e garantia de qualidade:
* organizagao de servigos para garantir um fluxo eficaz de pacientes e, ao mesmo tempo, manter a
privacidade e a confidencialidade;

* registro e elaboracédo de relatérios das estatisticas do servigo; praticas para manter a privacidade e
a confidencialidade;

* logistica, gerenciamento de equipamento e inventario;

* monitoramento, avaliacdo e melhoria/garantia de qualidade; mecanismos eficientes de
encaminhamento e transporte;

* padrdes de supervisdo.
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para melhorar a qualidade do atendimento. O
monitoramento bem desenhado permite aos
administradores dos estabelecimentos e aos
supervisores de pessoal oferecer retroalimentacéo a
equipe de trabalho sobre os problemas e envolvé-la em
um processo participativo para implementar solugdes.
No ambito da instituicdo, os mecanismos para
monitorar os servigos incluem a andlise das estatisticas
de rotina do servico, revisdo de casos e registros,
observacéo, listas de controle, avaliagdes sobre as
instalagcbes e auditorias sobre quase 6bitos, bem como
obter retroalimentagéo das usuarias do servigo para
aprimorar a qualidade da atencao. As estatisticas de
rotina do servigo de abortamento incluem: idade e
numero de mulheres submetidas a um abortamento
induzido, por tipo de procedimento (aspiragéo a vacuo,
abortamento farmacolégico, dilatagéo e curetagem
[D&C]) e a idade gestacional da gravidez.

O monitoramento dos indicadores nacionais de
abortamento seguro é importante e tem sido
amplamente negligenciado (35). A introducgao

de indicadores especificos de abortamento e as
estatisticas do servico devem ser desenvolvidos no
contexto do monitoramento do programa nacional
de saude materna e reprodutiva. Os dados das
instituicdes sobre os servigos de abortamento
podem ser integrados em sistemas de informagao de
apio a gestao existentes (por exemplo, formularios,
livros de atividades, registros de reserva de
fornecimentos, listas de controle, histéria clinicas
das pacientes, registros da atividade diaria) em
lugar de criar sistemas independentes (36, 37). Os
indicadores da OMS para a atengéo ao abortamento
seguro (38) sao apresentados na Tabela 3.2.

3.5.2 Garantia e melhoria da qualidade

A garantia e a melhoria da qualidade abrange
processos planejados e sistematicos com vistas

a identificar resultados aferiveis em funcéo de
padrdes e normas nacionais, das perspectivas dos
usuarios do servigco de saude e dos profissionais

de saude, coletar dados que reflitam o grau de
obtencéo de resultados, e fornecer retroalimentacao
aos supervisores de programas e prestadores de
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servigcos de saude. Os processos de melhoria da
qualidade devem visar a identificacao e eliminagéo
das barreiras tanto individuais como organizacionais,
objetivando sempre a boa qualidade do atendimento.
(39-41). O objetivo para atencdo ao abortamento é
promover uma mudanga com vistas a uma melhoria
continua como parte da manutencgéo de servigcos

de boa qualidade que respondam as necessidades
dos prestadores de servigos de saude, bem como
aos direitos humanos e de saude das mulheres. A
melhoria da qualidade implica em um monitoramento
continuo da prestacéo de servigos de rotina, do
desempenho dos prestadores de servigos, dos
resultados das pacientes e das avaliagdes periddicas
realizadas no ambito institucional (42).

3.5.3 Avaliacao

A avaliagdo € a valoragao sistematica dos processos
e dos resultados da prestagao de servigos. A
avaliacdo integral deve contemplar multiplas

fontes de dados, incluindo estatisticas do servico,
retroalimentacéo dos profissionais de saude, das
mulheres e comunidades onde o servigo é prestado,
e registros financeiros. Os avaliadores do programa
podem focar sua atengdo em trés areas chave,

que dizem respeito as politicas, aos programas e
aos servigos: acesso, disponibilidade e qualidade

da atencdo. No Quadro 3.3, sdo apresentados
exemplos de uma variedade de assuntos e questdes
que devem ser levados em consideracao para a
valoracao e avaliacao periddicas. Responder a estas
perguntas pode fornecer informagéo que permitira
aos responsaveis pela elaboracao de politicas e aos
supervisores de programas melhor compreender e
vencer as barreiras existentes ao acesso, visando ao
aprimoramento da atencao.
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Tabela 3.2. Indicadores para atencdo ao abortamento seguro?

Area

Indicador

Tipo de
medida

Tipo de indicador

(central®,
adicional®)

Fonte dos dados

Acesso:

disponibilidade

NuUmero de instalagdes
que oferecem servigos de
abortamento seguro cada
500 000 habitantes

indice

Adicional

SIS

Prestadores de servigcos

de saude treinados para
proporcionar servicos de
abortamento seguro previsto na
legislagéo vigente do pais

Porcentagem

Adicional

Pesquisa (instalagoes)

Populagéo que reside, no
maximo, a 2 horas de viagem de
um estabelecimento que presta
servicos de abortamento seguro

Porcentagem

Adicional

Pesquisa (populacéo)

Acesso:
informacao

Populacdo com conhecimentos
corretos do abortamento previsto
em lei

Porcentagem

Adicional

Pesquisa (populagéo)

Prestadores de servigcos de
saude com conhecimentos
corretos do abortamento previsto
em lei

Porcentagem

Adicional

Pesquisa (instalagdes)

Acesso:
qualidade

Pontos de prestacao de

servigo que usam os métodos
recomendados pela OMS para o
abortamento induzido

Porcentagem

Adicional

Pesquisa (instalagdes)

Pontos de prestacéo de
servigo que usam os métodos
recomendados pela OMS para
o tratamento das complicacdes
decorrentes do abortamento

Porcentagem

Adicional

Pesquisa (instalagoes)

Resultado/
impacto

Admissdes obstétricas e
ginecoldgicas devidas a
abortamento

Porcentagem

Central

SIS

indice de hospitalizacdo para
abortamento sem riscos a cada
1000 mulheres

indice

Adicional

SIS

Abortos a cada 1000 nascidos
vivos

Proporcao

Central

SIS/Pesquisa (populagao)

Obitos maternos decorrentes de
abortamento

Porcentagem

Central

SIS/Pesquisa (especial)/

registro vital

a Qutros indicadores relevantes para conseguir acesso universal a saude reprodutiva sdo apresentados na referéncia 38.

b Indicadores que todos os paises devem informar.

¢ Indicadores que os paises poderiam informar em fungéo de suas necessidades especiais, caracteristicas contextuais e capacidades (por exemplo, quando

a cobertura dos dados centrais é alta)..

4Sistema de informagéo da satde. Tabela adaptada da referéncia .

Adaptado a partir da referéncia 38.
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Questodes e assuntos que devem ser considerados para a valoracao periddica e avaliacao dos

servicos de abortamento

Estas questdes e assuntos sdo apenas para fins avaliativos, para as recomendacoes relevantes da OMS.

Ver os Capitulos 2, 3 e 4.

Acesso a servigos de abortamento seguro
Quais sdo as bases legais para o abortamento
induzido?

* por solicitagcéo;

* razbes socioecondmicas;

* salde (ndo especificado, segundo as definicdes
da OMS ou com condigdes especificas);

* saude mental (ndo especificado ou com
condicdes especificas);

* saude fisica (hdo especificado ou com condicdes
especificas);

* estupro;
* incesto;
° preservagao da vida.

Qual é o custo dos servigos de abortamento
para as mulheres?
* tabelas oficiais:

— honorarios do prestador do servico;

— honorarios da instalacéo;

* honorarios informais para os profissionais de
saude;

* custos de transporte;

* custos de alojamento;

° outros custos;

* cobertura do plano de saude;

° cobertura da assisténcia social.

E requerido o consentimento de terceiros para
realizar um abortamento?

* autorizacéo do pai/tutor legal ou do marido/
parceiro;
* autorizagcdo de comissdes médicas;

* autorizacdo por mais de um especialista ou
médico.

Disponibilidade de servicos de abortamento
seguro

Existem instalacées suficientes a prover
atendimento em condicbes seguras para todas
as mulheres que solicitam abortamento?

° numero de instalagdes que oferecem servigos de
abortamento seguro cada 500 000 habitantes

Que custo tem para o estabelecimento
proporcionar abortamento seguro?

* tempo do provedor;

* equipamentos/instrumentos e suprimentos;
* medicamentos;

* treinamentos dos provedores;

* outros custos de capital e recorrentes.

Que estatisticas sobre abortamento

encontram-se disponiveis?

* nuUmero total de admissdes obstétricas/
ginecolodgicas;

* numero total de abortamentos induzidos;

° numero total de complicagdes imediatas e
retrasadas;

* porcentagem de complicagdes que requerem
hospitalizacao;

* numero total de complicagdes que se apresentam
(como resultado de abortamento inseguro ou
espontaneo).

Que métodos de abortamento estdo disponiveis
e sdo utilizados?

Para gestagcdes de menos de 12-14 semanas
de gestacéo:

° aspiragdo a vacuo;

* mifepristone e misoprostol;

* uso exclusivo de misoprostol;
* dilatacdo e curetagem.
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Para gestacdes de mais de 12-14 semanas de gestacgéo:
» dilatagdo e evacuacao;

* mifepristone e misoprostol;

° uso exclusivo do misoprostol;

* instilagcdo com solucéo salina hipertonica;

* lactato de etacridina.

Qualidade do atendimento

Os provedores de abortamento tém as habilidades
requeridas para realizar um abortamento seguro?

* confirmagéo de gravidez;

e calculo da idade gestacional;

* técnica apropriada do procedimento cirurgico;

* manejo adequado da dor;

* regime de abortamento farmacolégico
apropriado; acompanhamento adequado.

S&o adotadas, como procedimento de rotina,

boas praticas de prevencéo de infecgcbes?

* precaucgdes padrado adotas como procedimento
de rotina;

* técnica asséptica sem toque empregada para
métodos cirurgicos;

* mergulho inicial dos instrumentos usados;
* limpeza dos instrumentos;

» esterilizagdo ou desinfecgéo de alto nivel dos
instrumentos médicos;

» profilaxia antibidtica para métodos cirurgicos.

Que opcdes de tratamento da dor estao
disponiveis e que tratamento de alivio da dor é
disponibilizado de fato?

* técnicas de relaxacéao verbais;

° analgesia;

* anestesia local;

* sedacéo;

* anestesia geral.

Que métodos anticoncepcionais estdo
disponiveis e que métodos sdo proporcionados?
* métodos de barreira:

— preservativos,

— capuz cervical;
* métodos baseados na percepgéo do periodo fértil;
*  métodos hormonais:

— pilulas;

- anel vaginal;

— adesivo transdérmico;

- injetaveis;

— implantes subdérmicos;
* DIU;
* ligadura tubaria;
* anticoncepcionais de emergéncia.

Que material de informacéo, educacéo e
comunicacgéo esta disponivel e que informacéo é
fornecida de rotina?

* para o procedimento;

° para os cuidados de acompanhamento;
* para a contracepg¢ao;

° paraoutras necessidades.

E fornecida orientacdo de rotina?

° para o procedimento;

° para os cuidados po6s-procedimento;
° para a contracepgao;

° para outras necessidades .

Os servicos séo providos de maneira eficiente e

eficaz?

* treinamento no servigo realizado de rotina;

° supervisdo adequada;

» financiamento suficiente;

° aquisicdo, distribuicdo e reabastecimento
suficientes dos instrumentos, medicamentos e
suprimentos;

* sistemas de informacgéo de gestao adequados;

* mecanismos para a melhoria/garantia de
qualidade;

° mecanismos para monitoramento e avaliagao dos
servicos.
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Existe um sistema de encaminhamento
adequado para:
* abortamento induzido (especialmente para os

casos de objecao de consciéncia a provisao do
servico);

* tratamento das complicacdes;
* contracepcéo;

* infec¢bes do trato reprodutivo;
* violéncia de género.

Sado mantidos todos os aspectos da privacidade
da mulher em relacdo ao abortamento?

* privacidade visual durante o exame e o
procedimento;

* privacidade auditiva durante a assessoria, o
exame e o procedimento;

* 0 pessoal da equipe de saude que nédo
é essencial exclui-se da sala durante o
procedimento;

* oferecimento de uso domiciliar de misoprostol
apoés o fornecimento de mifepristone;

* banheiros adequados com privacidade;

* sinalizacdo discreta para a localizacé&o dos
servigos de abortamento.

E protegida a confidencialidade da mulher em
relacdo ao abortamento?
* acesso restrito aos registros médicos;

» confidencialidade mantida para todas as
mulheres, incluidas as adolescentes

Sao minimizados os atrasos na busca do
atendimento?
* sem periodos de espera obrigatorios;

* tempo requerido entre a solicitagao e a
programacao do procedimento;

* tempo de espera para o procedimento;
* tempo total no hospital ou na clinica

Existem outras barreiras potenciais a prestacao

do servigo?

° requisitos para testes de HIV e outros testes que
ndo tém indicacéao clinica;

* assessoria obrigatéria para além do fornecimento

de informacgéo adequada e relevante para
atencdo ao abortamento da mulher;

* requisito de ultra-sonografia obrigatoria
pré-abortamento;

* requisito de que as mulheres ougam os
batimentos do feto antes do abortamento;

* requisito de mencionar o abortamento induzido
nos registros médicos permanentes, onde nao se
pode garantir a confidencialidade.

Perspectivas das mulheres sobre os servicos de
abortamento

* o prestador de servico de abortamento
e o pessoal da clinica foram amigaveis e
profissionais?

» foi fornecida suficiente informacéo sobre
o procedimento, a contracepcédo e o
acompanhamento?

* amulher teve a oportunidade de fazer perguntas?

* as perguntas foram respondidas em forma
adequada?

» foi protegida a privacidade?
* amulher recomendaria a instalagao?
* amulher recomendaria o provedor?

Perspectivas do provedor

° aorganizacao e a implementacéo dos servicos de
abortamento observam as normas baseadas na
evidéncia?

* aqualidade do atendimento é suficiente?

* como se poderia melhorar a satisfacdo com o
trabalho?

* 0 apoio do supervisor é adequado?

* os incentivos trabalhistas sao suficientes (por
exemplo, salario, honorarios, oportunidades de
desenvolvimento profissional)?
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3.6 Financiamento

Os orgamentos dos servigos de saude devem ter verba
suficiente para incluir os seguintes tipos de custos:

° equipamentos, medicamentos e suprimentos
necessarios para prover servico de abortamento
seguro;

* tempo de pessoal;

° programas de treinamento e monitoramento;
* melhoria da infraestrutura;

° registro;

* supervisdo e avaliagcdo.

Na medida em que o programa de abortamento
possa ser integrado ao programa nacional de saude
materna e reprodutiva, os custos adicionais para
estabelecer ou melhorar servigos de abortamento
serdo minimos. De um modo geral, os servigos de
abortamento seguro exigem poucos medicamentos,
equipamentos, suprimentos diferentes — se é que
exigem alguns- ou habilidades adicionais dos
profissionais de salude daquelas que ja deveriam

ter para o atendimento ginecoldgico e obstétrico de
urgéncia.

3.6.1 Custos para os estabelecimentos ou
sistema de saude

A provisdo de abortamento seguro e legal é
consideravelmente menos onerosa do que o tratamento
das complicagdes decorrentes de abortamento
inseguro (43-47). Os custos para oferecer atengao

ao abortamento com aspiragdo a vacuo incluem
investimentos de capital pouco frequentes e modestos,
tais como uma maquina de sucg¢éo ou equipamento
para AMIU; uma maca; um esterilizador a vapor

ou autoclave; a renovagéo das salas de espera,

de consulta e de recuperagéo, e os banheiros. Os
custos recorrentes incluem aqueles associados a
compra de instrumentos e suprimentos que precisam
ser renovados regularmente, tais como canulas,
aspiradores a vacuo manual; solugbes antissépticas

e desinfetantes de alto nivel usados para tratar os
instrumentos, e medicamentos para o alivio da dor,
prevencao de infeccdes e abortamento farmacologico.

Planejamento e gestédo da atencao para um abortamento seguro

A decisao sobre qual método de abortamento oferecer
€ como organizar o servico ira influenciar diretamente
0s custos do servigco e sua acessibilidade. Duas
questdes sobre organizagao revestem particular
importancia: o uso preferencial da aspiracdo a vacuo
ou do abortamento farmacolégico em detrimento da
dilatacdo e curetagem (D&C) e orientacdo as mulheres
no sentido de procurarem precocemente os servicos
para obtencéo de abortamento induzido.

* Atroca da D&C pela aspiracéo a vacuo ou do
abortamento farmacoldgico pela evacuagao
uterina € mais segura para a mulher, e também
reduz os custos para o sistema de saude (23, 24).
A aspiragao a vacuo pode ser realizada por um
profissional de saude de nivel médio treinado,
em uma sala de tratamento ambulatorial ou
consultério, ao passo que a D&C, normalmente,
requer uma sala de cirurgia e um médico. A
aspiracao a vacuo, geralmente, requer menos
medicacao para a dor do que a D&C (23, 47, 48).

* Se o sistema de saude conseguir informar
efetivamente as mulheres que devem consultar
bem no inicio das gravidezes para obtencao de
um abortamento, o uso de procedimentos de
menor custos ira aumentar, diminuindo, por sua
vez, o uso de procedimentos tardios de maior
custo. Por exemplo, a introdugao da combinagéo
de mifepristone e misoprostol tem sido associada
com mudancgas na populacéo, orientada para
0 abortamento em idades gestacionais menos
avancgadas (49, 50). O uso doméstico de
misoprostol contribui para uma maior flexibilidade
para a mulher e um menor uso de pessoal e das
instalagoes. Isto também permite que os servigos
sejam prestados em niveis inferiores do sistema
de saude e, portanto, mais perto das residéncias
das mulheres, o que, consequentemente, diminui
os custos associados ao transporte e ao tempo.

3.6.2 Tornar os servicos acessiveis as
mulheres

Em muitos contextos, os planos de saude nacionais
nao existem, ou ndo cobrem grandes parcelas da
populacdo ou n&o incluem o abortamento dentro do
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pacote de beneficios. Com freqliéncia, sdo utilizadas
outras fontes de financiamento dos servigos de
saude, dentre elas, cobrar taxas dos usuarios do
sistema de saude. A OMS recomenda que as taxas
cobradas pelos servigos de saude sejam arrecadadas
através de um sistema de pré-pagamento, e ndo no
momento da prestacéo do servico (57). Contudo,

em muitos estabelecimentos sdo cobradas taxas

ao usuario, que podem constituir-se em uma

barreira importante, dificultando que as mulheres de
baixa renda e as adolescentes tenham acesso aos
servicos. Além disso, as mulheres que solicitam um
abortamento podem ter que pagar taxas informais
elevadas (taxas criadas pelos prestadores de de
servigos de saude em cima das tabelas oficiais do
sistema de saude). Essas taxas informais, quando
combinadas com os custos de transporte e o

tempo perdido de trabalho remunerado constituem
obstaculos instransponiveis para muitas mulheres.

A barreira dos custos elevados para as mulheres
provavelmente gere custos mais altos para o sistema
de saude no longo prazo pelo aumento do numero
de mulheres que vao optar pelo abortamento
autoinduzido ou vao procurar prestadores ndo
habilitados, acabando hospitalizadas em decorréncia
de complicacdes sérias (52, 53).

O respeito, a protecao e a observancia dos direitos
humanos demandam que os servigos de abortamento
legal sejam economicamente acessiveis a todas

as mulheres, independente de sua capacidade

de pagamento. Os mecanismos de financiamento
devem garantir o acesso equitativo a servigos de

boa qualidade (54). Quando sdo cobradas taxas

pelo abortamento, elas devem ser economicamente
accessiveis as mulheres, adotando-se procedimentos
para isentar as adolescentes e as mulheres de baixa
renda do pagamento dos servigos. Na medida do
possivel, deveria ser obrigatério que os servigos de
abortamento estejam contemplados nos planos de
saude. O abortamento nunca deve ser negado ou
adiado porque a mulher ndo tem condigdes de pagar.
Todos os centros deveriam adotar procedimentos
com vistas a evitar que a equipe de salude cobre
taxas informais.
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3.7 0 processo de planejamento e
gestao da atencao
ao abortamento seguro

O estabelecimento de servigos de abortamento ou

o fortalecimento do acesso a eles e a qualidade do
atendimento dos servigos de abortamento existentes
no ambito nacional e subnacional, de acordo

com a legislacdo vigente, deve estar conduzido

por participantes especializados e engajados

que possuam uma liderancga forte, identificando e
recrutando outros participantes, e mobilizando o
financiamento e a assisténcia técnica para sustentar
um amplo leque de atividades. Idealmente, a
lideranca deve estar no seio do ministério ou do
departamento de saude ou em outra instituicdo com
0 mandato de influir e mobilizar a agéo nacional. Os
participantes importantes incluem: representantes de
outros ministérios ou departamentos governamentais,
como educacéo, assuntos de género e de mulheres,
justica, governo local, bem-estar social e assuntos
da juventude; universidades médicas; associacdes
de profissionais de salide, em especial aquelas de
obstetras e ginecologistas, mas também de médicos
de familia, enfermeiros, parteiras e farmacéuticos;
outros conjuntos de profissionais de saude publica;
defensores da saude da mulher; organizagdes

nao governamentais focadas na mulher, na
juventude, na saude e nos direitos humanos; outros
representantes da sociedade civil; e sdcios chaves do
desenvolvimento (55).

Os principios subjacentes ao processo de facilitacao
ao acesso e a qualidade dos servigos de abortamento
incluem o seguinte. O processo deve ser: proprio

do pais e dirigido pelo pais; baseado na evidéncia;
inclusivo de multiplas perspectivas; participativo;
prevendo a equidade de sexo e género e a auséncia
de discriminagdo; baseado na saude e nos direitos
humanos; e focado no sistema (55).

O fortalecimento dos servigos de abortamento € um
desafio politico e administrativo, além de constituir
uma questao clinica ou técnica. Uma metodologia
que tem sido empregada eficazmente é o Enfoque
Estratégico da OMS para fortalecer as politicas e os
programas de saude sexual e reprodutiva (55-60). O
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Enfoque Estratégico comeca pela criagdo de uma
equipe de avaliagdo representativa de um amplo
leque de participantes, como os mencionados
anteriormente, que conduza uma avaliagcao de
campo para identificar e priorizar as necessidades
relacionadas com o acesso ao abortamento e aos
servicos de planejamento familiar, a disponibilidade e
a qualidade do atendimento. Em fungao dos achados
e das recomendacoes da equipe de avaliagao, €
implementado um conjunto de intervengdes, de
politicas e de programas a uma escala limitada

para proporcionar evidéncia local de viabilidade,
eficacia e aceitabilidade. Se as intervengdes forem
bem-sucedidas, elas serdo adaptadas a uma escala
superior para terem impacto mais amplo.

Independentemente dos métodos utilizados, &
importante que as a¢Oes para fortalecer as politicas e
0s servicos estejam baseadas em uma compreensao
profunda do sistema de prestacao de servicos, das
necessidades dos prestadores de servicos de saude,
das mulheres e do contexto social, cultural, juridico,
politico e econdmico existente. E importante, ainda,
que as multiplas perspectivas sejam incorporadas.
Isto ajuda a assegurar que as recomendacdes € 0s
planos baseados na avaliagdo sejam amplamente
aceitos e, por conseguinte, mais factiveis de serem
implementados. E particularmente relevante incluir
as perspectivas das usuarias e potenciais usuarias
sobre 0s servicos, uma vez que sao elas a principal
fonte para identificar as barreiras existentes para se
ter acesso aos mesmos. E fundamental, ainda, que
a avaliagao verifique o grau de acesso das pessoas
aos servigos de saude sexual e reprodutiva como
um todo e, especificamente, o acesso a informacao,
ao aconselhamento e a métodos anticoncepcionais,
porque estes sao fatores determinantes na incidéncia
de gravidezes néo desejadas.

3.7.1 Avaliacao da situacao atual

Os contextos locais onde é necessario melhorar a
atencdo ao abortamento variam consideravelmente
em termos de escala, desde o sistema em si até

as instalacdes individuais, ou areas especificas
que precisam ser fortalecidas. Para melhorar as
condic¢Oes das instalagdes, veja a Secgdo 3.5.2. No
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ambito nacional ou do sistema de saude, o primeiro
passo para a avaliagéo da situagao atual em relagéo
as gravidezes nido desejadas e ao abortamento
implica em uma coleta e andlise da informacao
existente sobre:

* leis sobre sexualidade, contracepcéo e abortamento;
* acordos de direitos humanos ratificados;

° acesso a anticoncepcionais e sua distribuicao;

* educagao sexual;

* normas e padrdes de prestagao de servicos;

e curriculos das escolas de profissionais de saude
e outros profissionais relevantes;

* disponibilidade de dispositivos médicos e
medicamentos relacionados com o abortamento;

« estatisticas de salde no ambito institucional e
nacional;

* Pesquisas sobre salde reprodutiva e demografica;
° pesquisas relevantes;

* cobertura dos seguros de saude ou outras
medidas para reduzir as despesas relativas a
servicos de abortamento.

Apods a coleta e analise exaustiva da informacao
existente, a equipe de campo pode desenvolver
roteiros de discussdo para serem utilizados pelos
encarregados da elaboragao de politicas e pelos
prestadores de servigos de saude, pelas mulheres e
por outros membros relevantes da comunidade. As
perguntas orientadoras para realizar uma avaliagéo
de campo poderiam incluir como as politicas, os
programas e os servigos poderiam ser fortalecidos
para:

* prevenir as gravidezes ndo desejadas;

* melhorar o grau de acesso ao abortamento
seguro e sua disponibilidade;

* melhorar a qualidade da atenc&o ao abortamento.

O estudo de cada um destes pontos em detalhe
ajudara a equipe a identificar e priorizar as

Abortamento seguro: Orientagdo Técnica e de Politicas para Sistemas de Saude



82

necessidades programaticas e de adocdo de
politicas mais criticas. Um guia de campo esta
disponivel com informag&o mais detalhada sobre o
processo de condugdo de uma avaliagao estratégica
(61) (pode ser acessado em: http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/familyplanning/
RHR_02_11).

3.7.2 Introducao de intervencoes para
fortalecer a atencédo ao abortamento

As novas intervengdes sobre politicas e programas
devem estar orientadas pelas melhores praticas
baseadas na evidéncia. Grande parte da evidéncia
para as politicas e os programas relativos ao
abortamento esta refletida nas recomendacgoes
apresentadas neste manual. Contudo, os diretores
de programas frequentemente querem ter certeza,
através da evidéncia local de viabilidade, eficacia,
aceitabilidade e custos, da introducdo de mudancas
na elaboracao de politicas e programas, ou praticas
de prestacao de servicos, antes de comprometer
recursos para sua implementacao a uma escala mais
ampla. Mesmo quando as intervencdes estiverem
baseadas nas melhores praticas internacionalmente
aceitas, alguma evidéncia da capacidade para a
implementacao e a aceitabilidade local entre os
membros da comunidade provavelmente seja
necessaria para facilitar a ampliacao e intensificagcao.
De acordo com a qualidade da evidéncia requerida
pelos responsaveis pela elaboracao de politicas, a
comprovacgao das intervencdes poderia variar desde
projetos piloto simples ou de demonstracao até
pesquisas de implementacdo mais rigorosas com
projetos quase experimentais.

3.7.3 Ampliacao e intensificacao das politicas
e intervencoes programaticas

A ampliacéo e a intensificacdo tém por objetivo
ampliar a capacidade do sistema de saude

para implementagdo de politicas e intervencdes
programaticas que se revelaram Uteis para melhorar
o grau de acesso e a qualidade da assisténcia

para o abortamento. N&o raro, considera-se que a
ampliacdo é uma mera questdo de implementacao de
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programas de rotina que nao merece uma atencéo
especial. Apos ter sido verificado que um pacote de
intervencdes foi bem sucedido em um projeto piloto
ou de demonstracdo, espera-se que 0 mesmo seja
adotado pelo sistema de saude e replicado em todos
0s niveis, com a convicgao de que o sucesso na fase
piloto ira garantir, via de regra, a implementacao de
mudancas em larga escala. Embora isto possa vir a
acontecer, normalmente ndo acontece. O processo
através do qual serdo replicadas e institucionalizadas
as intervengdes bem sucedidas a uma escala
superior requer planejamento estratégico, gestao,
orientacdo e apoio de forma sistematica. A ampliagéo
e intensificacéo exigem, ainda, recursos humanos e
financeiros suficientes para garantir o processo. O
guia para o desenvolvimento de estratégias integrais
para ampliacéo e intensificacéo e gestdo do processo
esta disponivel na OMS em ExpandNet (62-64; http://
www.expandnet.net/tools).

Os enfoques sistematicos para ampliagao e
intensificacao ( scalling up) reconhecem que o
processo deve ser implementado em um contexto
complexo de "mundo real", com atores e interesses
multiplos e, frequentemente, antagonicos. Focalizar a
atencdo em questdes de ordem técnica € essencial,
porém, as questdes politicas, administrativas e

de propriedade envolvidas revestem a mesma
importancia, uma vez que as intervengdes para
melhorar o acesso e a qualidade da atencéo,
frequentemente implicam n&o apenas mudangas
nas praticas, mas também nos valores. Isto reveste
especial relevancia em uma questao como o
abortamento seguro.

Normalmente, os sistemas de salde estao limitados
em sua capacidade de oferecer a rede de servicos
necessarios exigidos pelas politicas atuais e a
integracdo de um novo grupo de intervencdes pode
ser considerada uma carga adicional sobre um
sistema ja sobrecarregado. Nao obstante, quando

a ampliacao e intensificagao se fazem em forma
sistematica e com recursos financeiros e humanos
suficientes para respalda-las, o processo pode ser
bem sucedido e contribuir a consecucao do objetivo
de assegurar 0 acesso universal a saude reprodutiva,
que inclui o abortamento seguro.
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CAPITULO 4

Aspectos juridicos e politicos

Resumo

* O abortamento inseguro é uma das quatro causas
principais de mortalidade e morbidade materna.
Uma das razdes pelas quais sdo realizados
abortamentos inseguros é que, em geral, os
servigos de abortamento seguro ndo estdo
disponiveis, apesar de serem legais para diversos
casos em quase todos os paises.

* Tribunais e organizacdes internacionais, regionais
e nacionais de direitos humanos recomendam
cada vez mais a legalizagdo do aborto, prestando
atendimento médico a mulher em situagao de
abortamento com vistas a proteger sua vida e
sua saude e, em caso de estupro, unicamente
com base em boletim de ocorréncia lavrado
pela mulher, garantindo que as leis, mesmo que
restritivas, sejam interpretadas e executadas de
forma a promover e proteger a saude da mulher.

* Com frequéncia, barreiras adicionais, codificadas
ou nao pela lei, impedem que as mulheres tenham
acesso aos servicos para os quais sao elegiveis e
contribuem para um abortamento inseguro, quais
sejam: falta de acesso as informacgdes, exigéncia
da autorizagéo de terceiros, restricdes quanto aos
tipos de prestadores de servicos de saude e as
instalacbes que podem prestar esses servicos
conforme a lei, falta de garantia de acesso a
servigos a precgo acessivel, falta de garantia de
confidencialidade e privacidade, e permissao
da objecao por razdes de consciéncia sem
orientagdes dos prestadores de servigos de saude
e das instalagbes de servigos de saude.

* E necessario um ambito regulador e politico
propicio para garantir que cada mulher elegivel
conforme a lei tenha facil acesso a servigos de
abortamento de qualidade. As politicas deveriam

Aspectos juridicos e politicos

ser adequadas para respeitar, proteger e cumprir
os direitos humanos das mulheres de forma

a atingir resultados positivos para sua saude,
oferecer informagdes e servigos de qualidade
ligados ao planejamento familiar e a contracepcao,
e cuidar das necessidades especificas de
mulheres de baixa renda, adolescentes, vitimas de
violéncia sexual e mulheres com HIV.

4.1 A saude da mulher e os direitos
humanos

O abortamento inseguro representa 13% das

mortes maternas (7) e 20% do total de casos de
mortalidade e deficiéncias por gravidez e parto (2).
Quase todas as mortes e a morbidade decorrentes
de abortamentos inseguros ocorrem em paises nos
quais o abortamento é rigorosamente proibido pela lei
e na pratica. A cada ano, morrem em torno de 47 000
mulheres por causa de complicagdes de abortamento
inseguro (3) e em torno de 5 milhdes de mulheres
sofrem disfuncdes temporarias ou permanentes,
incluindo a esterilidade (4). Nos locais com poucas
restricoes ao acesso a abortamento seguro, a taxa de
mortes e doencas cai drasticamente (5). Este capitulo
destaca a ligacao inextricavel entre a salde da
mulher, os direitos humanos e a necessidade de leis e
politicas que os promovam e protejam.

A maioria dos governos tem ratificado tratados e
convénios internacionais que os comprometem
legalmente a proteger os direitos humanos, incluindo
os direitos ao melhor padrao de saude possivel, a
nao-discriminacao, a vida, a liberdade e a seguranca
da pessoa, a néo sofrer qualquer tratamento
desumano e degradante, a educagéao e a informagao.
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Esses direitos sdo reconhecidos e definidos mais
amplamente em tratados regionais, promulgados nas
constituicdes nacionais e nas leis de muitos paises.

Levando em conta esses direitos humanos, no
processo de revisdo e de avaliacao da Conferéncia
Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento
das Nagdes Unidas de 1999 (CIPD+5), os governos
acordaram que “nos casos nos quais o abortamento
nao for punido pela lei, os sistemas de saude devem
treinar e equipar os prestadores de servicos de
saude e tomar outras providéncias para garantir

que os abortamentos sejam acessiveis e seguros.

Medidas adicionais devem ser tomadas para
salvaguardar a saude da mulher” (6). O documento
original, Abortamento seguro: orientacao técnica e
de politicas para o sistema de satide, publicado pela
Organizagédo Mundial da Saude (OMS) em 20083 foi
desenvolvido a partir deste mandato (7).

Nos ultimos 15 anos, os direitos humanos tém sido
aplicados cada vez mais por organismos internacionais
€ regionais, e tribunais nacionais de direitos humanos,
dentre eles, os 6rgaos de controle da aplicacao

dos tratados das Nagdes Unidas no contexto do
abortamento (ver Quadro 4.1), recomendando

Exemplos de aplicacdo dos direitos humanos para o abortamento seguro no contexto da atencao da
saude reprodutiva integral, por 6rgaos internacionais e regionais de direitos humanos

das mulheres, incluidas as adolescentes (70).

decisdes dos tribunais regionais ligadas ao abortamento.

Os direitos humanos, da forma como estao consagrados nos tratados internacionais e regionais e nas
constituicdes nacionais, e o trabalho dos 6rgéos de controle da aplicagéo dos tratados das Nagdes Unidas,
incluindo seus comentarios ou recomendagdes gerais e as observagdes conclusivas aos Estados, bem como
as decisdes de tribunais regionais e nacionais conformam um sistema de referéncia para prestacao de contas
no que diz respeito aos direitos humanos nos dmbitos internacional, regional e nacional. Oferecem orientacdes
claras aos Estados (no caso das observagdes conclusivas, aos Estados individuais) sobre as providéncias a
serem tomadas para garantir o respeito, a protecéo e o cumprimento dos direitos humanos.

Os o6rgéos de controle da aplicagdo dos tratados das Nag¢des Unidas, os tribunais regionais e nacionais tém
prestado mais ateng¢do a questdo do abortamento ao longo das uUltimas décadas, incluindo a mortalidade
materna por causa do abortamento inseguro, a criminalizacdo do abortamento e a legislacao restritiva que
conduz as mulheres a se submeterem a abortamentos ilegais e inseguros. Progressivamente, eles tém

instado os Estados a prestar servigos e informagdes integrais sobre salude sexual e reprodutiva as mulheres e
adolescentes, a eliminar barreiras reguladoras e administrativas que impedem o acesso da mulher aos servigos
de abortamento seguro, bem como a oferecer tratamento para as complicagcdes decorrentes de abortamento.
Se ndo o fizerem, os Estados poderao estar descumprindo seus tratados e suas obrigagcdes constitucionais

de respeitar, proteger e cumprir o direito a vida, o direito a ndo ser discriminado, o direito ao melhor padrédo de
saude possivel, o direito a ndo sofrer tratamento cruel, inumano e degradante, e os direitos a privacidade, a
confidencialidade, a informacéo e a educacgao. Eis alguns exemplos das recomendacdes dos 6rgaos de controle
da aplicagéo dos tratados das Nacgdes Unidas e as decisdes dos tribunais regionais para os Estados:

Assegurar um fundamento juridico abrangente para o abortamento

» Tomar providéncias para prevenir o abortamento inseguro, como emendar as leis restritivas que representam
uma ameaca para a vida das mulheres, incluidas as adolescentes (9).

* Providenciar o abortamento legal nos casos onde continuar com a gravidez pode colocar em risco a saude

* Providenciar o abortamento legal para os casos de estupro ou incesto (77).

* Emendar as leis que punem os procedimentos médicos necessdrios apenas para as mulheres, como o
abortamento, bem como as leis que punem as mulheres que se submetem a esses procedimentos (72).

T As referéncias detalhadas refletem um nimero crescente de comentéarios/recomendacdes gerais e observagdes conclusivas
dos 6rgéos de controle da aplicagédo dos tratados das Nagdes Unidas, bem como clausulas dos tratados regionais e
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que os Estados emendem as leis que punem os disso, recomendaram que os Estados garantissem

procedimentos médicos necessarios apenas para as 0 acesso oportuno e a preco acessivel a servigos de
mulheres, bem como as leis que punem as mulheres saude de qualidade, de forma a garantir que a mulher
que se submetem a esses procedimentos (8), ambas dé seu consentimento informado, respeitando-se

as leis aplicaveis no caso de abortamento. Com sua dignidade, assegurando-se a confidencialidade e
vistas a proteger a saude da mulher e os direitos levando em conta suas necessidades e pontos de vista
humanos, esses organismos recomendaram, ainda, (8).

que os Estados envidassem esforcos para garantir
que as mulheres nao tivessem de se submeter a
abortamentos clandestinos e que o abortamento seja
legal, no minimo, quando a continuagéo da gravidez
poe em risco a vida (9) e a saude (70) da gestante,
bem como em casos de estupro e incesto (77). Alem

Considerando a clara ligagao entre o acesso

ao abortamento seguro e a saude da mulher,
recomenda-se que as leis e as politicas respeitem e
protejam a saude da mulher e seus direitos humanos.

Planejar e administrar o atendimento para o abortamento seguro

* Garantir o acesso oportuno a uma rede de servigcos de salde sexual e reprodutiva de qualidade, também
para adolescentes, prestados de forma a assegurar o consentimento informado da mulher, respeitar sua
dignidade, garantir sua confidencialidade, e levar em conta suas necessidades e pontos de vista (73).

* Reduzir a morbidade e a mortalidade maternas em adolescentes, especialmente por causa de gravidez
precoce e da pratica de abortamentos inseguros, e desenvolver e executar programas que oferecam acesso
a servicos de saude sexual e reprodutiva, que incluam planejamento familiar, contracepcéo e servigos de
abortamento seguro para os casos nos quais o abortamento néo seja ilegal (74).

* Fornecer informacdes sobre saude sexual e reprodutiva e mecanismos para garantir que todas as mulheres,
incluidas as adolescentes, tenham acesso as informagdes sobre servicos de abortamento legal (75).

Eliminar as barreiras reguladoras, politicas e ao acesso

* Abolir a exigéncia de autorizagao de um terceiro que interfere com o direito de mulheres e adolescentes de
tomar decisGes a respeito da reproducéo e a ter controle sobre seus corpos (76).

* Eliminar barreiras que impedem o acesso da mulher aos servigos de saude, como honorarios caros para os
servicos de atencdo médica, a exigéncia de contar com a autorizagdo do marido, do pai ou das autoridades
hospitalares, as longas distancias até as instalacdes de saude e a falta de transporte publico adequado e
a preco acessivel, e garantir, ainda, que o exercicio da objecédo de consciéncia ndo impecga o acesso das
pessoas aos servigos aos quais elas tém direito por lei (17 ).

» Estabelecer um marco legal ou politico que permita que as mulheres tenham acesso ao abortamento onde o
procedimento médico é permitido por lei (18).

Providenciar tratamento das complicag6es decorrentes do abortamento

* Providenciar tratamento oportuno das complicagces decorrentes do abortamento independentemente da lei
sobre o abortamento induzido, para proteger a vida e a saide da mulher (79).

» Eliminar a pratica de tirar confissdes com fins judiciais das mulheres que procuram atendimento médico

urgente como resultado de um abortamento ilegal e o requisito legal para os médicos e demais funcionarios
da saude de informar casos de mulheres que se submeteram a um abortamento (20).
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4.2 As leis e sua implementacdo no
contexto dos direitos humanos

As restrices legais ao abortamento nao ajudam a
diminuir o numero de abortamentos nem a aumentar
as taxas de natalidade (27, 22). E, inversamente,

as leis e politicas que facilitam o acesso ao
abortamento seguro ndo aumentam a taxa ou o
numero de abortamentos. O efeito principal é passar
de procedimentos antes clandestinos e inseguros
para procedimentos legais e seguros (21, 23).

As restrices legais ao abortamento ndo reduzem a
necessidade de abortamentos, mas possivelmente
contribuam para aumentar o nimero de mulheres
que procuram abortamentos ilegais e inseguros,
gerando uma maior morbidade e mortalidade. Além
do mais, as restricdes legais conduzem muitas
mulheres a procurar servigos em outros paises ou
estados (24, 25), o que é caro, demora o0 acesso

e gera injustica social. A restricdo ao abortamento
com a intencdo de aumentar a populagcédo tem sido
bem documentada em muitos paises. Em todos os
casos, as restricbes ao abortamento tiveram como
consequéncia abortamentos ilegais e inseguros e
mortalidade ligada a gravidez, com um aumento
liquido insignificante na populagéo (26-29).

Na primeira metade do século XX, as leis do
abortamento comecaram a ser flexibilizadas

por meio da legislacéo ou de aplicagcdes ou
interpretacdes mais amplas da lei, quando comegou
a ser identificado o alcance do problema do
abortamento inseguro na saude publica. Nos ultimos
anos da década de 1960, houve uma tendéncia para
a liberalizagao dos aspectos legais do abortamento.
Desde 1985, mais de 36 paises tém liberalizado suas
leis ligadas ao abortamento, enquanto que apenas
uns poucos paises restringiram suas leis ainda mais
(31). Essas reformas ocorreram tanto por meio de
acao judicial quanto de agao legislativa.

Ha cada vez mais evidéncias sugerindo que

nos paises onde o abortamento é legal devido a
muitas razdes socioecondmicas e por solicitacao
da mulher, e onde ha acesso a servigos seguros,
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tanto o abortamento inseguro quanto a morbidade
e a mortalidade ligadas ao abortamento diminuem
(32-35) (ver Figura 4.1).

Cinquenta e sete paises, que representam quase
40% das mulheres do mundo todo, permitem o
abortamento a pedido da mulher gestante (37, 36).
Nesse contexto, a decisao final sobre continuar

ou interromper a gravidez é da mulher. Em alguns
codigos penais, o abortamento durante toda a
gravidez ou até um limite de idade gestacional
estabelecido ja ndo esta sujeito a restricdes legais e
também ja ndo é considerado crime definido. Nesses
casos, em geral, os servicos de abortamento tém
sido integrados ao sistema de saude e séo regulados
pelas leis, regulamentacdes e protocolos médicos
aplicados a todos os servigos de saude. Em torno

de 20% das mulheres do mundo vive em paises

com leis que autorizam o abortamento com base
nas circunstancias sociais e econémicas da mulher
(81), incluindo o efeito da continuacao da gravidez
sobre os filhos existentes e sobre outros membros
da familia.

No entanto, no mundo, 40% das mulheres em idade

fértil vive em paises com leis muito restritivas (37, 37)
Ou nos quais o abortamento, mesmo que legal, nao é
disponibilizado nem acessivel.
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Figura 4.1 Mortes atribuiveis ao abortamento inseguro por 100 000 nascidos vivos, em paises que permitem
o abortamento legalmente
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Fonte: Relatério Mundial de Saude 2008. Cuidados de saude primarios. Agora mais do que nunca. Genebra, Organizagéo
Mundial da Saude, 2008.
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4.2.1 Compreensao das bases legais para o
abortamento

4.2.1.1 Quando ha risco de vida para a mulher

Quase todos os paises permitem o abortamento para
salvar a vida da gestante. Isso é coerente com o
direito humano a vida, que requer a protecao pela lei,
e que inclui os casos nos quais a gravidez representa
risco de vida para a mulher ou quando sua vida esta
em perigo de outra forma (9).

Tanto o estado clinico quanto as condi¢des sociais
podem constituir condicdes que colocam a vida em
risco. Alguns paises oferecem lista detalhada do que
consideram que é um estado clinico que representa
risco de vida. Essas listas podem ser interpretadas
de forma restritiva ou ser consideradas exaustivas,
quando, de fato, visam a exemplificar as situagoes
consideradas ameaca para a vida e nao excluem

a avaliacao clinica do que pode representar risco
para a vida de uma mulher especifica. Em alguns
casos, 0s médicos sustentam que é preciso fazer
um abortamento seguro porque, se nao for feito,

a mulher vai correr risco de vida por recorrer a um
profissional ndo qualificado (38). Um exemplo de
uma condicéo social que coloca em risco a vida &
uma gravidez que afeta a assim chamada “honra”
da familia. Por exemplo, em algumas sociedades,

a gravidez fora do casamento pode trazer como
consequéncia que a mulher seja submetida a
violéncia fisica ou, inclusive, a morte.

* Mesmo quando a protecdo da vida da mulher
seja a Unica razao que permite um abortamento,
€ essencial que os prestadores de servigcos de
abortamento estejam capacitados, que os servigos
estejam disponiveis e que sua existéncia seja
conhecida, bem como que o tratamento para
as complicacdes do abortamento inseguro seja
amplamente disponibilizado. Salvar a vida de
uma mulher pode ser necessario em qualquer
momento da gravidez e, quando solicitado, o
abortamento deve ser feito o mais rapidamente
possivel de forma a minimizar os riscos para a
saude da mulher. O tratamento das complicacdes
decorrentes do abortamento inseguro deve ser
fornecido de forma que preserve a dignidade e a
igualdade da mulher.
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4.2.1.2 Quando ha perigo para a saude da mulher

O cumprimento dos direitos humanos requer que as
mulheres possam ter acesso ao abortamento seguro
quando for necessario para proteger sua satde (10). E
amplamente reconhecido que ha condicbes da saude
fisica que agravam a gravidez e, também, que sédo
agravadas pela gravidez. A area de saude mental inclui
a angustia psicoldgica ou o sofrimento mental causado,
por exemplo, por atos sexuais coagidos ou forcados e
o diagnéstico de ma-formacéo fetal (39). Também sao
levadas em conta as circunstancias sociais da mulher
no momento de avaliar o risco para a saude.

* Em muitos paises, a lei ndo especifica quais
os aspectos da saude envolvidos, mas apenas
estabelece que o abortamento seja permitido
para prevenir o risco de danos a saude da
gestante. Como todos os paises membros da
OMS aceitam sua descrigcédo constitucional da
saude como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia
de afecgdes ou doencgas” (40), esta descrigdo de
saude completa esta implicita na interpretagéo
das leis que permitem o abortamento para
proteger a saude da mulher.

4.2.1.3 Quando a gravidez é decorrente de estupro
ou incesto

A protecéo da mulher de tratamento cruel, inumano
e degradante exige que aquela que engravidar como
resultado de atos sexuais coagidos ou forgados
possa ter acesso aos servicos de abortamento (41).
Quase 50% dos paises reflete esse padrao e permite
0 abortamento no caso especifico de estupro, ou
mais geralmente, quando a gravidez é resultado de
um ato criminoso, como no caso de incesto (36).
Alguns paises requerem, como evidéncia, que a
mulher denuncie esse ato as autoridades. Outros
requerem evidéncia forense de penetracao sexual ou
uma investigacao policial que avalie que o ato sexual
foi involuntario ou abusivo. As demoras decorrentes
desses requisitos podem resultar na negagcao desses
servigos a mulher por ter sido ultrapassado o limite
de idade gestacional estabelecido pela lei. Em
muitos contextos, a mulher que foi vitima de estupro
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pode ter medo de ser estigmatizada pela policia e
outros, evitando, portanto, denunciar o estupro e
impedindo, dessa forma, seu acesso ao abortamento
legal. Qualquer uma dessas duas situagdes pode
levar a mulher a procurar os servigos clandestinos e
inseguros para interromper sua gravidez.

+ E preciso que sejam prestados servicos
rapidos de abortamento seguro com base na
denuncia da mulher e nao exigir evidéncias
forenses ou pericia policial (42, 43). Os requisitos
administrativos devem ser minimizados e devem
ser estabelecidos protocolos claros, tanto para a
policia quanto para os prestadores de servicos de
saude, pois isso facilitara a derivagao e o acesso
ao servigo (44, 45).

4.2.1.4 Quando ha ma-formacé&o fetal

Cada vez mais, paises que normalmente tém leis

de abortamento restritivas, estao permitindo o
abortamento quando ha diagnéstico de ma-formacao
ou anomalia fetal por causas genéticas ou outras.
Muitos paises especificam os tipos de ma-formacao,
como as que sao consideradas incompativeis com a
vida ou com a vida independente, enquanto outros
oferecem listas de mas-formacgdes (36). Essas listas
tendem a ser restritivas e, portanto, sdo uma barreira
para o acesso da mulher aos servigos de abortamento
seguro. Em alguns paises, a lei ndo faz referéncia a
mas-formacdes fetais, no entanto, considera que a
protecao da saude ou motivos sociais deve abranger
a agonia da gestante decorrente do diagndstico de
ma-formacao fetal (46, 47).

* O atendimento pré-natal e outros servicos de
diagnostico médico néo podem ser recusados
legalmente porque a mulher pode resolver
interromper sua gravidez. A gestante tem direito
de conhecer o estado de sua gravidez e de agir
de acordo com essas informagdes.

Aspectos juridicos e politicos

4.2.1.5 Por razbes econémicas e sociais

Nos paises nos quais o abortamento é permitido por
razbes econdmicas e sociais, a fundamentacao legal
estd ligada ao fato de que a continuacao da gravidez
possa afetar as circunstancias atuais ou previsiveis
da mulher, incluindo sua possibilidade de atingir a
melhor condicdo de saude possivel. Algumas leis
especificam as razoes admissiveis, quais sejam:
gravidez fora do casamento, falha no método
anticoncepcional, ou deficiéncia intelectual que afeta
a capacidade de cuidar de uma crianga, enquanto
que outras apenas as sugerem (48). A lei também
pode supor angustia como resultado da alteragao
das circunstancias, por exemplo, a angustia de
cuidar e satisfazer as necessidades de um filho
adicional aos membros ja existentes da familia.

4.2.1.6 Por solicitacéo

Quase um tergo dos Estados membros das Nacgdes
Unidas permite o abortamento mediante solicitagcédo
livre e informada da gestante (36). A autorizacao

do abortamento mediante pedido foi dada na
medida em que os paises foram reconhecendo que
as mulheres buscam o abortamento por uma das
razdes antes referidas e, com frequéncia, por varias
dessas razdes, e porque aceitam a legitimidade de
todas elas, sem exigir uma razao especifica. Esse
fundamento legal reconhece as condi¢des para

a liberdade de escolha da mulher. A maioria dos
paises que permitem o abortamento por exclusiva
solicitacdo da mulher estabelece limitagcbes a esse
fundamento em funcdo da idade gestacional.

4.2.1.7 Limites em funcgo da idade gestacional

As leis ou politicas que impdem limites ligados a
idade gestacional para a realizagdo do abortamento
podem ter consequéncias negativas para as
mulheres que ultrapassaram esse prazo. Essas
politicas ou leis obrigam algumas mulheres a
procurar servicos de prestadores inseguros ou a
induzir o abortamento com misoprostol ou com
métodos menos seguros, ou, entdo, a procurar
servicos em outros paises, o que é caro, torna mais
demorado o acesso, aumentando o risco para a
saude e gerando injustica social.
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Além do mais, alguns contextos de prestacao

de servigcos restringem os servigos oferecidos

em fungéo de prazos de gestacdo que nao estéo
baseados em evidéncias. Por exemplo, alguns paises
oferecem servigos ambulatorios de abortamento
apenas até a oitava semana de gestacao, quando
poderiam ser prestados de forma segura até depois
das semanas 12 a 14 (ver Capitulos 2 e 3). Ainda,
alguns paises oferecem aspiracdo a vacuo apenas
até a sexta ou oitava semana de gestacao, quando
os prestadores de servigcos de saude capacitados
podem oferecé-la de forma segura até as semanas
12 a 14. Essas politicas também promovem o uso
continuo de procedimentos menos seguros, como a
dilatacéo e a curetagem.

4.2.2 Barreiras legais, reguladoras
ou administrativas para o acesso ao
abortamento seguro no contexto
dos direitos humanos

O fundamento juridico e o alcance de sua
interpretacao sdo apenas uma dimenséo do
ambito juridico que afeta o acesso da mulher ao
abortamento seguro. As barreiras do sistema

de saude e da prestacao de servigos, conforme
apresentadas no Capitulo 3, também podem

estar estabelecidas nas leis, regulamentagdes,
politicas e praticas. As leis, politicas e praticas que
restringem o acesso as informacgdes e aos servigcos
de abortamento podem desencorajar a mulher de
procurar atendimento e geram um efeito dissuasor
(supresséo das agdes por causa do medo das
represalias ou castigos) para a prestacao de servigos
seguros e legais. Exemplos de barreiras:

* proibir o acesso as informagdes sobre servigcos de
abortamento legais ou nao oferecer informagdes
publicas sobre a situacao juridica do abortamento;

° exigir a autorizagdo de um terceiro por um ou mais
profissionais médicos ou um comité hospitalar,
tribunal ou policia, pai ou tutor ou parceiro ou
marido da gestante;

* restringir os métodos disponiveis de abortamento,
incluidos os métodos cirlrgicos e farmacolégicos,
por exemplo, por meio da falta de aprovagéo
regulamentar dos medicamentos essenciais;
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» restringir a variedade de prestadores de servigos
de saude e de instalagdes que podem prestar
servigos de forma segura, por exemplo, médicos
em instalacbes com hospitalizacao e equipamento
sofisticado;

* ndo assegurar a derivagdo em caso de objecao
por razdes de consciéncia;

* exigir periodos de espera obrigatérios;

e censurar, ocultar ou distorcer intencionalmente as
informacdes ligadas a saude;

* excluir do seguro de saude a cobertura para
servicos de abortamento, ou ndo eliminar ou
reduzir os honorarios para mulheres de baixa
renda e adolescentes (vide Capitulo 3);

* nao garantir a confidencialidade e a privacidade,
inclusive para o tratamento das complicagdes do
abortamento (vide Capitulo 3);

* exigir que a mulher informe os nomes dos
profissionais antes de prestar o tratamento das
complicagdes do abortamento ilegal;

* interpretar o fundamento juridico de forma
restritiva.

Essas barreiras contribuem para o abortamento
inseguro porque:

* desencorajam a mulher de procurar atendimento
e os provedores de prestar servigos dentro do
sistema formal de saude;

° geram demoras noO acesso aos servigcos, podendo
ter como resultado a ndo prestagao dos servigos
devido aos limites estabelecidos por lei a idade
gestacional;

* geram procedimentos administrativos complexos
e cansativos;

* aumentam os custos de acesso aos servigos de
abortamento;

* limitam a disponibilidade dos servigcos e sua
distribuicao geografica equitativa.

A seguir, sdo apresentadas barreiras politicas
seleccionadas.
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4.2.2.1 Acesso as informacées

O acesso as informacgdes € um determinante-

chave do abortamento seguro. A legislacdo penal,
incluindo o fornecimento de informacdes ligadas ao
abortamento, e a estigmatizacdo do abortamento
desencoraja muitas mulheres de solicitar informagoes
sobre os servicos de abortamento a seus prestadores
habituais de servicos de saude. Possivelmente a
mulher prefira ndo consultar seu prestador habitual de
servicos de saude ou procurar atendimento fora de
sua comunidade.

Numero expressivo de mulheres e prestadores de
servigcos de saude (bem como policiais e funcionarios
dos tribunais) ignoram o que a lei autoriza no tocante
ao abortamento (50, 57). Por exemplo, num pais

onde o abortamento € permitido até as 20 semanas
de gestacao para proteger a saude da mulher € no
caso de falha do método anticoncepcional, uma
enquete revelou que mais de 75% das mulheres e
dos homens casados n&o sabiam que o abortamento
era legal nessas circunstancias (52). As politicas

ou regulamentacgdes da saude publica podem

incluir clausulas especiais que esclarecem como
interpretar uma lei sobre o abortamento. No entanto,
em muitos paises nao ha interpretacdes formais ou
regulamentacoes favoraveis (53). O medo de violar uma
lei gera um efeito dissuasor. A mulher é desencorajada
de procurar os servicos com o prestador formal de
servicos de saude. Os profissionais da saude tendem
a ser excessivamente precavidos na hora de resolver
se a situagcdo cumpre com o embasamento juridico

do abortamento e, consequentemente, negam a
gestante os servicos aos quais ela tem direito do
ponto de vista legal. Em outros casos, as informagdes
sdo insuficientes ou contraditérias, por exemplo, a
respeito das doses adequadas de medicamentos para
abortamento farmacolégico.

* O fornecimento de informagdes sobre o

abortamento legal e seguro é crucial para proteger
a saude e os direitos humanos da mulher. Os
Estados devem descriminalizar o fornecimento

de informagdes ligadas ao abortamento legal,

bem como oferecer orientacdes claras sobre
como interpretar e aplicar as leis pertinentes,

e informagdes sobre como e quando acessar

Aspectos juridicos e politicos

servicos legais. Os legisladores, juizes, advogados
e formuladores de politicas também devem
entender a importancia do acesso legal a servigos
de abortamento seguros disponibilizados por
meio de capacitacdo ou de outras informacdes
adequadamente orientadas no que diz respeito
aos direitos humanos e a saude.

4.2.2.2 Autorizacéo de terceiros

O requisito da autorizagao paterna ou de parceiro
pode desencorajar a mulher de procurar servigos
legais e seguros (54). O acesso ao atendimento
também pode ser demorado de forma desnecessaria
por procedimentos dificeis de autorizacdo médica,
especialmente onde os especialistas ou os comités
hospitalares requeridos sao inacessiveis. O requisito
de autorizagdo do marido, do pai ou de autoridades
hospitalares pode violar o direito da mulher a
privacidade e ao acesso ao atendimento médico
baseado na igualdade de homens e mulheres (8,

16). Negociar os procedimentos de autorizagao
sobrecarrega de forma desproporcionada mulheres
de baixa renda e adolescentes, bem como aquelas
com pouca educagao e aquelas submetidas a, ou
em risco de, conflitos e violéncia doméstica, gerando
desigualdade no acesso. A autorizagéo paterna, com
frequéncia baseada num limite de idade arbitrario,
nega o reconhecimento das capacidades evolutivas
das mulheres jovens (55).

* Nao deve ser exigida a autorizacao de terceiros a
mulher para obter servicos de abortamento. Para
proteger os interesses e 0 bem-estar das menores,
e levando em conta suas capacidades evolutivas,
as politicas e as praticas devem encorajar, mas nao
exigir, o compromisso dos pais por meio do apoio,
da informacéao e da educacao (ver Capitulo 3).

4.2.2.3 Provisdo de medicamentos essenciais

Os métodos farmacologicos de abortamento podem
nao estar disponiveis por causa da falta de aprovagao
regulamentar ou registro dos medicamentos
essenciais. Apesar de o mifepristone e o misoprostol
terem sido incluidos na lista modelo de medicamentos
essenciais da OMS desde 2005 (56, 57), muitos paises
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ainda nao os registraram ou ndo os incluiram em sua
relagdo nacional de medicamentos essenciais. As
vezes, também ha restrices legais a distribuicao de
medicamentos depois de sua aprovagao.

* O registro e a distribuicao de volumes adequados
de medicamentos para o abortamento
farmacoldgico (ver Capitulo 3) sdo essenciais
para melhorar a qualidade dos servigos de
abortamento, no caso de qualquer disposicéo
legal. O acesso aos medicamentos essenciais
também € necessario para evitar lesdes a saude
da mulher, decorrentes do uso de medicamentos
nao registrados, comprados por canais sem
controle de qualidade.

4.2.2.4 Regulamentacdo das instalacées e dos
prestadores de servicos de saude

As restricdes as instalagdes (por exemplo,
unicamente nivel terciario) ou a variedade de
prestadores de servigos de saude (por exemplo,
somente ginecologistas) legalmente autorizados

a prestar servigos de abortamento reduzem a
disponibilidade dos servigos e sua distribuicdo
geografica equitativa, o que obriga a mulher a se
deslocar, percorrendo longas distancias para obter
o atendimento, portanto, aumentando os custos e
demorando o acesso (58).

* Aregulamentacao das instalagcdes e dos
prestadores de servigos de salde deve basear-se
na evidéncia para proteger contra requisitos
arbitrarios, de medicalizagdo excessiva ou de
outra forma irracionais. A regulamentagao das
instalagdes e dos prestadores de servigos de
salde deve basear-se nos critérios atualmente
requeridos para oferecer atencdo ao abortamento
seguro (ver Capitulo 3). A aspiragao a vacuo
e os métodos farmacoldgicos recomendados
no Capitulo 2 podem ser prestados de forma
segura no nivel de atengéo primaria a satude por
prestadores de servigos de salde de nivel médio
(59, 60). A regulamentacao dos prestadores de
servicos de saude e das instalagdes deve estar
focada em garantir que possam ser oferecidos
0s métodos recomendados pela OMS de forma
segura e eficaz.
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4.2.2.5 Objecdes de consciéncia

As vezes, os profissionais de satide se recusam

a prestar servigos de abortamento baseados

em objecdes de consciéncia ao procedimento,

mas ndo encaminham a gestante a um provedor

de abortamento. Quando nao ha provedor de
abortamento disponivel rapidamente, a atencdo da
mulher em necessidade de abortamento seguro é
postergada, aumentando os riscos para sua vida

e sua saude. Embora as leis internacionais de

direitos humanos protejam o direito a liberdade de
pensamento, consciéncia e religido, elas também
estabelecem que a liberdade de manifestar a religido
ou as proprias crencas poderia estar sujeita as
limitacdes necessarias para proteger os direitos
fundamentais de outras pessoas (67). Portanto, as leis
e regulamentacdes ndo devem facultar os prestadores
de servigos de saude e as instituicdes a impedir o
acesso da mulher a servigos de salde autorizados (62).

* Os profissionais da salude que argumentam
objecao de consciéncia devem encaminhar a
gestante a outro prestador de servicos de saude
disposto e capacitado no mesmo centro de
saude ou em outro centro de facil acesso, de
acordo com a lei nacional. Se nao for possivel
encaminha-la a outro profissional, o profissional
que recusa prestar o servico de abortamento
deve fazé-lo para salvar a vida da mulher e
prevenir lesdes a sua saude. Os servigos de
saude devem estar organizados de forma a
garantir que o exercicio eficaz da liberdade
de consciéncia dos profissionais de saude no
contexto profissional ndo impec¢a que a gestante
tenha acesso aos servicos aos quais ela tem
direito de acordo com a legislagdo pertinente.

4.2.2.6 Periodos de espera

Com frequéncia, as leis ou regulamentagdes, ou

os procedimentos administrativos impostos pelas
instalacdes ou os prestadores individuais de servicos
de saude exigem periodos de espera obrigatoérios.
Esses periodos podem demorar o atendimento,
podendo comprometer a capacidade da mulher para
ter acesso a servicos de abortamento autorizados e
seguros, bem como degradar a mulher como pessoa
apta para tomar decisoes (24, 43).
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* Os Estados e outros prestadores de servigos
de saude devem garantir que a atencao ao
abortamento seja prestada de tal forma que
respeite a mulher como pessoa capaz de tomar
decisdes. Os periodos de espera ndo devem
comprometer o acesso da mulher aos servigos de
abortamento legal e seguro. Os Estados devem
pensar na possibilidade de eliminar os periodos de
espera que nao sejam clinicamente necessarios
e a ampliagdo dos servigos para atender
rapidamente todas as mulheres com direito a eles.

4.2.2.7 Censurar, ocultar ou distorcer
intencionalmente as informacées ligadas a saude
A mulher tem direito a estar totalmente informada
sobre suas opg¢des para receber um atendimento
médico por pessoal devidamente capacitado,
incluindo as informacdes sobre possiveis beneficios

e efeitos adversos dos procedimentos propostos e
sobre as alternativas disponiveis (8). Censurar, ocultar
ou distorcer intencionalmente as informagdes sobre os
servicos de abortamento pode ter como consequéncia
a falta de acesso aos servicos ou demoras que
aumentam os riscos para a saude da mulher. O
fornecimento de informacdes é uma parte fundamental
dos servicos de abortamento de qualidade (ver Quadro
4.2 e Capitulo 2 "Informacao e aconselhamento”).

As informagdes devem ser completas, exatas

e faceis de entender, e devem ser fornecidas

de forma a ajudar a mulher para que possa dar
livremente seu consentimento informado, bem como
respeitar sua dignidade, garantir sua privacidade

e confidencialidade, e levar em conta suas
necessidades e pontos de vista (8).

* Os Estados devem abster-se de limitar o acesso
aos meios para a manutencao da saude sexual
e reprodutiva, incluindo censurar, ocultar ou
distorcer intencionalmente as informacdes ligadas
a saude (63).

4.2.2.8 Acesso ao tratamento para as
complicacées do abortamento

Os prestadores de servigcos de saude tém obrigacao
de oferecer atendimento médico para salvar a

vida de qualquer mulher que sofra complicagcdes
ligadas ao abortamento, incluindo o tratamento

das complicagdes do abortamento inseguro,
independentemente dos fundamentos juridicos do
abortamento (79). No entanto, em alguns casos,

o tratamento das complicagdes decorrentes de
abortamento é prestado unicamente quando a mulher
fornece informacdes sobre as pessoas que realizaram
o abortamento ilegal. Isso tem sido considerado
tortura e tratamento desumano e degradante (20).

Informagdes essenciais para a mulher

discriminag&o ou violéncia.

incluindo preservativos.

quando e onde obté-lo.

* A mulher tem direito a decidir livre e responsavelmente se quer ter um filho e quando, sem coergéo,

* Como ocorre uma gravidez, seus sinais e sintomas, e onde conseguir um teste de gravidez.
» Como prevenir uma gravidez ndo desejada, incluindo onde e como obter métodos contraceptivos,

* Onde e como obter servicos de abortamento legal e seguro e seu preco.
* Os detalhes das limitagcdes legais sobre a idade gestacional maxima para fazer um abortamento.

* O abortamento € um procedimento muito seguro, mas o risco de complicagdes aumenta na
medida em que aumenta a idade gestacional.Como reconhecer as complicagdes do abortamento
espontaneo e do abortamento inseguro, a importancia vital de procurar tratamento imediatamente, e
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* E preciso eliminar a pratica de tirar confissdes
das mulheres que procuram atendimento médico
urgente como resultado de um abortamento ilegal
e o requisito legal para os médicos e demais
funcionarios da saude de informar casos de
mulheres que se submeteram a um abortamento.
Os Estados tém a obrigagao de oferecer
tratamento imediato e incondicional a qualquer
pessoa que procure atendimento médico urgente
(19, 20, 41).

4.2.2.9 Interpretac&o restritiva das leis sobre o
abortamento

O respeito, a protecdo e o cumprimento dos direitos
humanos requer que os governos garantam que

0s servicos de abortamento autorizados pela lei
sejam acessiveis na pratica (70, 64). Devem existir
mecanismos institucionais e administrativos para
proteger contra interpretacdes excessivamente
restritivas do embasamento juridico. Esses
mecanismos devem permitir a revisao, por um érgao
independente, das decisdes do prestador do servigo
ou do administrador da instalacdo, levar em conta
os pontos de vista da gestante e emitir uma deciséo
oportuna sobre o0s processos de revisao (64).

4.3. Criacao de um ambiente propicio

E necessario um ambito propicio para garantir

que cada mulher elegivel conforme a lei tenha

facil acesso a atencao ao abortamento seguro.

As politicas deveriam estar focadas em respeitar,
proteger e cumprir os direitos humanos das mulheres
de forma a atingir resultados positivos para a saude
da mulher, oferecer informacdes e servicos de
qualidade ligados a contracepcao, e cuidar das
necessidades especificas de grupos como mulheres
de baixa renda, adolescentes, vitimas de violéncia
sexual e mulheres com HIV. O respeito, a protecao
e o cumprimento dos direitos humanos requer a
existéncia de politicas e regulamentagdes integrais
que cuidem de todos os elementos referidos na
Secédo 4.2.2 para garantir que o abortamento seja
seguro e acessivel. E preciso rever as politicas
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preexistentes para determinar a presenca de lacunas
e aspectos a serem melhorados (ver Capitulo 3).

As politicas devem visar a:

° respeitar, proteger e cumprir os direitos humanos
da mulher, incluindo a dignidade, a autonomia e a
igualdade da mulher;

* promover e proteger a saude da mulher,
entendida como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social;

* minimizar a taxa de gravidez indesejada por
meio do fornecimento de informacgdes e servigos
contraceptivos de qualidade, que incluem uma
grande variedade de métodos contraceptivos,
contracepcgao de emergéncia e educagao sexual
integral;

* prevenir e tratar o estigma e a discriminacao
contra mulheres que procuram servigos de
abortamento ou tratamento para as complicagdes
decorrentes do abortamento;

* reduzir a mortalidade e a morbidade maternas
decorrentes de abortamentos inseguros,
garantindo que toda mulher com direito ao
atendimento para o abortamento legal possa ter
acesso a servicos oportunos e seguros, incluindo
a contracepcgao posterior ao abortamento;

* satisfazer as necessidades especificas das
mulheres pertencentes a grupos vulneraveis e
desfavorecidos, como mulheres de baixa renda,
adolescentes, solteiras, refugiadas, desalojadas,
mulheres com HIV e sobreviventes de estupro.

Embora as condi¢cdes dos sistemas nacionais de
saude e as limitagdes quanto a recursos sejam
diferentes nos diferentes paises, todos eles podem
tomar medidas imediatas e enfocadas para
estabelecer politicas integrais que ampliem o acesso
aos servicos de saude sexual e reprodutiva, incluindo
a assisténcia ao abortamento seguro.
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ANEXO 1

Lacunas na pesquisa identificadas durante a consulta técnica

A eficacia das doses mais baixas de misoprostol (como 600 pg) quando utilizadas apds
o mifepristone (200 mg) em baixas idades gestacionais ou para determinadas vias de
administracao.

Se existe ou ndo um beneficio quando se utiliza uma dosagem inicial mais alta do que a dose
repetida de misoprostol durante o abortamento farmacologico no segundo trimestre.

Identificacao do esquema combinado mais eficaz para o abortamento farmacolégico entre as 9
e as 12 semanas de gestacao.

Identificacdo do intervalo entre o mifepristone e o misoprostol preferido pelas mulheres, uma vez
que o momento de maxima eficacia para o abortamento é entre as 24 e as 48 horas.

Avaliar se a preparacéo do colo uterino possui um efeito sobre a dor que sentem as mulheres
durante o abortamento cirdrgico.

Avaliar se a preparacao do colo uterino possui um efeito sobre as complicagdes do
abortamento cirlrgico no final do primeiro trimestre (9 a 12 semanas de gestacao).

Os riscos e beneficios da preparacao do colo uterino e se os mesmos variam conforme o grau
de experiéncia do provedor.

Identificacao de se a farmacocinética do carboprost € semelhante a do gemeprost.

Avaliagcéo dos algoritmos para 0 acompanhamento apds o abortamento farmacoldgico e
cirurgico.

Avaliagéo da seguranga do uso de anticoncepcionais (especificamente DIU, implantes e
injetaveis) apos o abortamento farmacolégico.

Avaliagcao do periodo seguro de espera apds um abortamento séptico para poder inserir um
DIU.

Avaliacdo das melhores op¢des para manejo da dor tanto para abortamentos no primeiro
trimestre como no segundo trimestre, inclusive 0 momento oportuno para administracéo de
medicamentos.

Avaliacao do papel dos incentivos aos profissionais de salde para provisdo de abortamento e
se isso afeta de um modo diferente o acesso aos servigos de abortamento.

Identificacao de quanto as mulheres pagam pelos abortamentos e se esta informacao pode ser
utilizada para fornecer servigos mais equitativos.

Avaliacéo do efeito da Internet, telemedicina, marketing social e outros servicos semelhantes
sobre a disponibilizagdo de abortamento seguro € 0 acesso a servigos de abortamento.
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ANEXO 2

Perguntas e resultados finais relacionados com o sistema GRADE

1. Quando o mifepristone néo estiver disponivel, qual € o método recomendado de
abortamento farmacolégico até as 12 semanas de gestacao?

Resultado 1: ndo é possivel finalizar o abortamento

Resultado 2: continuagdo da gravidez

Resultado 3: efeitos colaterais (gerais, individuais)

Resultado 4: intervalo de abortamento desde o inicio do tratamento

© 00 oo

Resultado 5: outras complicagdes relacionadas com o procedimento

2. Que método de controle da dor deve ser utilizado para o abortamento cirurgico de 12 a até
as 14 semanas de gestagéo?

a. Resultado 1: eficacia na diminuicao da dor devido ao procedimento
b. Resultado 2: efeitos colaterais (gerais, individuais)
c. Resultado 3: complicacdes relacionadas com os métodos de controle da dor

3. 3. Devem ser utilizados antibiéticos para prevenir infec¢cdes posteriores ao abortamento?
a. Resultado 1: infeccéo
b. Resultado 2: efeitos colaterais (gerais, individuais)
c. Resultado 3: complicagcdes
d. Resultado 4: custo

4. Qual o regime médico para o abortamento até as 12 semanas de gestagdo?"
Resultado 1: nao é possivel finalizar o abortamento

Resultado 2: continuagao da gravidez

Resultado 3: efeitos colaterais (gerais, individuais)

Resultado 4: intervalo de abortamento desde o inicio do tratamento

® 00 oo

Resultado 5: outras complicagdes relacionadas com o procedimento
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. Qual é o método recomendado para o abortamento depois das 12 semanas de gestagdo?

a. Resultado 1: ndo é possivel finalizar o abortamento

Resultado 2: continuacao da gravidez

Resultado 3: efeitos colaterais (gerais, individuais)

Resultado 4: intervalo de abortamento desde o inicio do tratamento
Resultado 5: outras complicagdes relacionadas com o procedimento

® 200

. Como deve ser tratado o abortamento incompleto?

a. Resultado 1: ndo é possivel finalizar o abortamento

Resultado 2: efeitos colaterais (gerais, individuais)

Resultado 3: intervalo de abortamento desde o inicio do tratamento
Resultado 4: outras complicacdes relacionadas com o procedimento

oo o

Que método de abortamento farmacolégico deve ser utilizado depois das 12 semanas de gestacao?
a. Resultado 1: abortamento completo

Resultado 2: efeitos colaterais (gerais, individuais)

Resultado 3: complicagdes relacionadas com o procedimento

Resultado 4: intervalo de abortamento desde o inicio do tratamento

o oo

Como deve ser realizada a preparacao do colo uterino antes do abortamento cirurgico?

Resultado 1: dilatagdo do colo do utero satisfatoria

Resultado 2: grau (em mm) de dilatagdo do colo do Utero

Resultado 3: aceitagdo da paciente

Resultado 4: duracédo do procedimento

Resultado 5: intervalo desde o tratamento ao abortamento completo
Resultado 6: efeitos colaterais (gerais, individuais)

Resultado 7: complicacdes

@ "9 00 oTo @

E necessaria a preparagéo do colo uterino antes do abortamento cirirgico?

a. Resultado 1: sem necessidade de mais dilatagcéo
Resultado 2: grau (em mm) de dilatagdo do colo uterino
Resultado 3: preferéncia da paciente

Resultado 4: complicagdes

Qoo
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10. Que métodos de controle da dor devem ser utilizados para o abortamento farmacologico?

o

Resultado 1: efeitos colaterais (gerais, individuais)

b. Resultado 2: complicagdes

c. Resultado 3: intervalo de abortamento desde o inicio do tratamento
d. Resultado 4: eficacia no alivio da dor pelo procedimento

11. Deve-se recomendar a realizagdo de uma ecografia antes do abortamento?

a. Resultado 1: complicagoes
b. Resultado 2: ndo é possivel finalizar o abortamento

12. Que método de abortamento cirurgico deve ser utilizado antes das 12 semanas de gestacéo?

a. Resultado 1: ndo € possivel finalizar o abortamento
b. Resultado 2: efeitos colaterais (gerais, individuais)
c. Resultado 3: outras complicagdes relacionadas com o procedimento

13. Deve ser realizado um seguimento de rotina nas mulheres depois de um abortamento induzido?

a. Resultado 1: complicagdes
b. Resultado 2: custo
c. Resultado 3: aceitacédo da paciente

" Observe-se que nas recomendacdes (Anexo 5) esta pergunta foi separada em duas recomendacdes, em
funcéo da idade gestacional de menos de 9 semanas e a idade gestacional entre 9 e 12 semanas.
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ANEXO 3

Critérios padrao do sistema GRADE para classificar a evidéncia

Ver as referéncias 19-23.

Dominio Grau Caracteristicas
Desenho do 0 Todos os ensaios randomizados controlados
estudo
-1 Todos os estudos observacionais
Limitacdes do 0 A maior parte do efeito combinado proporcionado pelos estudos com risco de viés baixo
desenho do -1 A maior parte do efeito combinado proporcionado pelos estudos com risco de viés moderado ou alto
estudo -2 A maior parte do efeito combinado proporcionado pelos estudos com risco de viés moderado ou alto
Nota: Risco de viés baixo: sem limitagdes ou com limitagdes menores
Risco de viés moderado: limitagdes graves ou limitagdes potencialmente muito graves que incluem
alocagéo oculta ou mascaramento pouco claro ou limitagdes graves, sem incluir limitagdes sobre a
randomizagao ou 0 mascaramento.
Risco de viés alto: limitagdes para a randomizagdo, alocagao oculta ou mascaramento, que inclui uma
pequena randomizag¢do em blocos (<10) ou outras limitagdes metodolégicas muito graves e cruciais.
Inconsisténcia 0 Heterogeneidade ndo grave (/2 <60 % o x2 >0,05)
-1 Heterogeneidade grave, sem explicagdo (/? =60 % o > <0,05)
Se a heterogeneidade pode estar causada por viés de publicagdo ou imprecisdo devido a estudos
pequenos, classificar com um grau inferior s pelo viés de publicagéo ou pela imprecisao (isto é, a
mesma fraqueza nao deve ser contada duas vezes na diminuigéo do grau)
Valor indireto 0 Sem valor indireto
-1 Presenca da comparacgao, populagao, intervengédo, comparador ou resultado indiretos
Imprecisao 0 O intervalo de confianca é preciso conforme a figura seguinte
beneficio apreciavel proporgao dano apreciavel
sugerido de risco sugerido
preciso
impreciso .
0,75 1,0 1,25
A populagéo total acumulada do estudo ndo é muito pequena (isto é, o tamanho da amostra é maior
que 300 participantes) e o nimero total de eventos é maior que 30
-1 Uma das condi¢des mencionadas anteriormente n&o foi cumprida.
-2 As duas mencionadas anteriormente ndo foram cumpridas
Nota: Se o numero total de eventos for menor que 30 e o tamanho total acumulado da amostragem for
adequadamente grande (por exemplo, mais de 3000 participantes), considerar ndo classificar com
um grau inferior ao da evidéncia. Se nao houver eventos em ambos os grupos de intervengao e
controle, a qualidade da evidéncia no resultado especifico deve ser considerada como muito baixa.
Viés da 0 Sem assimetria evidente no grafico do funil (funnel plot) ou menos de cinco estudos representados no grafico
publicagéo -1 Assimetria evidente no grafico do funil(funnel plot) com ao menos cinco estudos
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ANEXO 4:

Participantes da consulta
técnica

Dr. Marijke Alblas

Médico, defensor da saude
Consultor médico independente
Cidade do Cabo

Africa do Sul

Sra. Marge Berer

Defensora da saude

Editora

Reproductive Health Matters

Londres

Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte

Dra. Mohsina Bilgrami

Diretora de programa, formuladora de politicas,
Defensora da saude

Diretora administrativa

Marie Stopes Society

Karachi

Paquistao

Dr. Paul Blumenthal

Médico, pesquisador

Professor de Obstetricia e Ginecologia

Faculdade de Medicina da Universidade de Stanford
Stanford, CA

Estados Unidos da América

Dra. Lidia Casas-Becerra

Advogada, pesquisadora, defensora da saude
Professora de Direito

Faculdade de Direito Diego Portales
Universidade Diego Portales

Santiago

Chile

Dra. Laura Castleman
Médica, diretora de programa
Diretora médica

Ipas

Birmingham, Ml

Estados Unidos da América.
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Sra. Jane Cottingham

Pesquisadora, defensora da saude

Consultora independente em direitos e saude sexual
e reprodutiva

Carouge, GE

Suica

Dra. Kelly Culwell

Médica, defensora da saude, diretora de programa
Assessora principal

International Planned Parenthood Federation
Londres

Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte

Dra. Teresa Depiineres

Pesquisadora, médica, diretora de programa
Assessora técnica principal

Fundacéo Oriéntame

Bogota

Colémbia

Dra. Joanna Erdman

Advogada, pesquisadora, defensora da saude
Professora Assistente, Faculdade de Direito
Universidade de Toronto

Ontario

Canada

Dr. Anibal Faundes

Médico, defensor da saude

Professor de Obstetricia e Ginecologia
Universidade de Campinas

Campinas, Sao Paulo

Brasil

Profesor Mahmoud Fathalla

Médico, pesquisador, defensor da saude
Universidade de Assiut

Assiut

Egito

Dra. Kristina Gemzell-Danielsson
Pesquisadora, médica, formuladora de politicas
Professora de Obstetricia e Ginecologia
Hospital Universitario Karolinska
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Dra. Anna Glasier

Médica, pesquisadora

Médica principal, saude sexual

NHS Lothian e Universidade de Edimburgo
Edimburgo

Escocia

Dra. Tiirkiz Gokgol

Pesquisadora, formuladora de politicas, diretora de

programa

Diretora de programas internacionais The Susan

Thompson Buffett Foundation Omaha, NE
Estados Unidos da América

Dr. David Grimes

Metoddlogo, epidemiologista, pesquisador
Cientista distinguido

Family Health International

Durham, NC

Estados Unidos da América

Dra. Selma Hajri

Médica, pesquisadora

Consultora em saude reprodutiva
Coordenadora

African Network for Medical Abortion (ANMA)
Tunes

Tunisia

Dr. Pak Chung Ho

Meédico, pesquisador

Professor de Obstetricia e Ginecologia
Hospital Queen Mary

Hong Kong

Republica Popular da China

Dr. Sharad lyengar

Medico, pesquisador

Médico, formulador de politicas Diretor geral
Action Research & Training for Health
Udaipur

india

Sra. Heidi Bart Johnston

Assessora temporaria

Consultora sobre direitos e saude reprodutiva
Wetzikon

Suica

Sra. Bonnie Scott Jones
Advogada, defensora da saude
Subdiretora

Center for Reproductive Rights
Nova lorque, NY

Estados Unidos da América

Dra. Vasantha Kandiah

Pesquisadora

Consultora

Population and Family Planning Development Board
Kuala Lumpur

Maléasia

Dr. Nguyen Duy Khe

Diretor de programa

Chefe do Departamento de Saude Materno-Infantil
Ministério da Saude

Hanoi

Vietna

Dr. Chisale Mhango

Diretor de programa

Diretor da Unidade de Saude Reprodutiva
Ministério da Saude

Lilongwe

Malawi

Dra. Suneeta Mittal

Médica, pesquisadora, defensora da saude

Chefa do Departamento de Obstetricia e Ginecologia
All India Institute of Medical Sciences

Ansari Nagar, Nova Delhi

India

Dra. Nuriye Ortayli

Médica, diretora de programa
Assessora principal

UNFPA

Nova lorque, NY

Estados Unidos da América

Dra. Mariana Romero
Pesquisadora, defensora da saude
Pesquisadora associada

CEDES

Buenos Aires

Argentina
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Pesquisadora

Consultora

Concept Foundation
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Suica

Dra. Beverly Winikoff
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Presidenta
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Assessora temporaria

Pesquisadora associada principal
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Outros revisores especializados
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Universidade de Toronto
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Canada

Sra. Laura Katsive

Funcionaria de programa
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Dr. Paul FA Van Look
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Suica
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ANEXO 5

Recomendacédes da consulta técnica para a sequnda
edicdo de Abortamento seguro: orientacdo técnica e de

politicas para sistemas de saude

Recomendacdo 1: abortamento cirdrgico até
12 a 14 semanas de gestacao

A aspiracdo a vacuo é a técnica de escolha para
o abortamento cirdrgico de gravidezes com um
maximo de 12 a 14 semanas de gestacao. Este
procedimento nao deve completar-se mediante
curetagem cortante como pratica de rotina. O
método de dilatagao e curetagem cortante (D&C),
caso seja praticado mesmo assim, deve ser
substituido pela aspiracéo a vacuo.

(Forca da recomendacao: forte)

Notas

* Os estudos observacionais indicam que a
aspiragao a vacuo esta associada a menos
complicagdes do que a D&C; entretanto, os
ensaios randomizados controlados ndo tém a
forca necessaria para detectar uma diferenca nos
indices de complicagoes.

* Na&o ha provas que fundamentem o verificagcdes
com curetas cortantes (ou seja, o uso de
curetagem cortante para “completar” o
abortamento) depois da aspiragao a vacuo.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é de baixa a

moderada.
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Recomendacdo 2: abortamento farmacoldgico
até 9 semanas de gestacao (63 dias)

Recomendacao 2.1

O método recomendado para o abortamento
farmacolégico é mifepristone seguido de
misoprostol.

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* Os ensaios randomizados controlados
demonstram uma eficacia superior do regime
combinado (mifepristone seguido de misoprostol)
quando comparada com o uso exclusivo de
misoprostol.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é moderada.

Recomendacdo 2.2

O mifepristone sempre deve ser administrado por via
oral. A dose recomendada é de 200 mg.

(Forca da recomendacéo: forte)
Notas

¢ Os ensaios randomizados controlados indicam
que 200 mg de mifepristone é tao eficaz quanto
600 mg.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é moderada.
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e Recomendacdo 2.3

No caso da via vaginal, bucal ou sublingual, a dose
recomendada de misoprostol é 800 pg. No caso
de administracdo oral, a dose recomendada de
misoprostol é 400 pug.

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* A eficacia do misoprostol pode variar de acordo
com a idade gestacional, a via de administracao
ou a frequéncia de administracéo da dose.
Atualmente estédo sendo realizadas pesquisas
para determinar em que situagoes clinicas,
se € que existe alguma, uma dose mais baixa
de misoprostol poderia ser utilizada com uma
eficacia comparavel.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é moderada.

Recomendacdo 2.4

Dose e vias de administracdo recomendadas para o
mifepristone seguido de misoprostol:

O mifepristone sempre deve ser administrado por via
oral. A dose recomendada ¢ de 200 mg.

Recomenda-se a administracdo de misoprostol 1 a 2
dias (24 a 48 horas) apds o mifepristone.

* No caso da via vaginal, bucal ou sublingual, a
dose recomendada de misoprostol é de 800 pg.

* No caso de administracao oral, a dose
recomendada de misoprostol € de 400 pg.

* No caso de gestagdes com um maximo de
7 semanas (49 dias), pode ser administrado
misoprostol por via vaginal, bucal, sublingual ou
oral. Depois das 7 semanas de gestagao, ndo se
deve administrar misoprostol por via oral.

* No caso de gestagdes com um maximo de
9 semanas (63 dias), podemos administrar
misoprostol por via vaginal, bucal ou sublingual

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* Recomenda-se a administrac&o vaginal de
misoprostol em fungdo de sua maior eficacia e
menores indices de efeitos colaterais quando
comparado com outras vias de administracéao;
entretanto, algumas mulheres podem preferir uma
via que ndo seja a vaginal.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados € moderada.

Recomendacao 2.5

Recomenda-se a administracéo de misoprostol 1 a 2
dias (24 a 48 horas) apés o mifepristone.

(Forca da recomendacao: forte)
Nota

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é moderada.

Recomendacdo 3: abortamento farmacoldgico
com uma idade gestacional de entre 9 e 12
semanas (63 e 84 dias)

O método de escolha para o abortamento
farmacolégico é de 200 mg de mifepristone
administrado por via oral seguido de 800 ug de
misoprostol administrado por via vaginal entre 36
e 48 horas mais tarde. As doses posteriores de
misoprostol devem ser de 400 pg como maximo,
e devem ser administradas por via vaginal ou
sublingual, a cada trés horas com um maximo
de quatro doses adicionais, até que se expulse o
produto da concepcgao.

(Forca da recomendacao: fraca)
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Notas

* O regime para realizar abortamentos
farmacoldgicos entre as 9 e 12 semanas de
gestacao é uma area de pesquisa constante;
€ provavel que esta recomendacao venha a
sofrer modificagdes a medida que forem se
completando os estudos.

* A qualidade da evidéncia baseada em um
ensaio randomizado controlado e em um estudo
observacional é baixa.

Recomendacao 4: abortamento farmacoldgico
até 12 semanas de gestacao (84 dias) se nao
houver disponibilidade de mifepristone

O método recomendado para o abortamento
farmacologico, se nao houver disponibilidade de
mifepristone, é 800 pg 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, mas nio
durante mais de 12 horas.

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* A administracado sublingual esta associada a
indices mais altos de efeitos colaterais que a
administragédo vaginal. Em mulheres nuliparas, a
via sublingual é também menos eficaz quando se
usam os intervalos maiores que 3 horas entre as
doses repetidas.

* A qualidade da evidéncia baseada em um ensaio
randomizado controlado ¢é alta.

* Mifepristone combinado com misoprostol € mais
eficaz que o uso exclusivo de misoprostol e
esta associado com menores efeitos colaterais.
Metotrexato combinado com misoprostol, um
regime utilizado em algumas regides, mas nao
recomendado pela OMS, é menos eficaz que
mifepristone combinado com misoprostol, porém
mais eficaz que o uso exclusivo de misoprostol.

Recomendacdo 5: métodos de abortamento
depois das 12 a 14 semanas de gestacao (84
a 98 dias)

Sao recomendadas tanto a dilatacao e evacuacao
(D&E) como os métodos farmacoldgicos
(mifepristone e misoprostol e uso exclusivo de
misoprostol) para abortamento de gravidezes de
mais de 12 a 14 semanas de gestagéo. Os centros
médicos devem oferecer ao menos um destes
métodos, e preferentemente ambos, conforme a
experiéncia do profissional e a disponibilidade de
capacitacdo.

(Forca da recomendacéo: forte)
Notas

* A evidéncia para esta pergunta esta limitada pela
disposicdo das mulheres de serem randomizadas
em ensaios clinicos entre os métodos de
abortamento cirurgico e farmacolégico.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é baixa.

* A escolha do método para o abortamento feita pela
mulher pode estar limitada ou ndo ser aplicavel
se tiver contraindicacées médicas para um dos
métodos.

Recomendacao 6: abortamento farmacoldgico
depois das 12 semanas de gestacdo (84 dias)

O método recomendado para o abortamento
farmacologico € uma dose oral de 200 mg de
mifepristone seguida de doses repetidas de
misoprostol entre 36 e 48 horas mais tarde.

(Forca da recomendacao: forte)

— No caso de gestacdes entre 12 e 24 semanas,
a dose inicial de misoprostol, depois da
administracao oral de mifepristone, pode ser de
800 ug por via vaginal ou de 400 pg por via oral.
As doses posteriores de misoprostol devem ser
de 400 pg, e devem ser administradas por via
vaginal ou sublingual, a cada trés horas com
um maximo de quatro doses adicionais.
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— No caso de gravidezes superiores as 24
semanas de gestacao, é necessario reduzir
a dose de misoprostol devido a maior
sensibilidade do Utero as prostaglandinas,
porém, a falta de estudos clinicos impede
realizar recomendacdes de posologia
especificas.

(Forca da recomendacao: forte)

O método recomendado para o abortamento
farmacologico se nao houver disponibilidade de
mifepristone é 400 pg de misoprostol administrado
por via vaginal ou sublingual, repetido cada trés
horas com um méaximo de cinco doses.

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* Um intervalo menor que 36 horas entre a
administrag@o de mifepristone e misoprostol esta
associado com um intervalo mais prolongado
para o abortamento e indices mais altos de
abortamento incompleto.

* O lactato de etacridina esta associado a um
intervalo para o abortamento semelhante aos
esquemas de uso exclusivo de misoprostol;
os estudos ndo compararam a seguranca ou a
eficacia de seu uso com o da combinagéao de
mifepristone e misoprostol.

* As mulheres com cicatriz uterina tém um risco
muito baixo (0,28 %) de rotura uterina durante
um abortamento farmacolégico no segundo
trimestre.

* Quando se utiliza exclusivamente misoprostol em
mulheres nuliparas, a administragéo vaginal de
misoprostol é mais eficaz que a administracao
sublingual.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é de baixa a
moderada.

Recomendacdo 7: preparacao do colo uterino
antes do abortamento cirtrgico até 12 a 14
semanas de gestacdo (84 a 98 dias)

Recomendacao 7.1

Antes de um abortamento cirurgico, recomenda-se
a preparacao do colo uterino para todas as mulheres
com uma gravidez de até 12 a 14 semanas de
gestacdo, embora seja possivel considerar a pratica
para qualquer idade gestacional.

(Vigor da recomendacéo: forte)
Notas

* Devemos considerar o aumento no tempo e
os efeitos colaterais, como dor, sangramento
vaginal e abortamento precipitado associados
a preparacgao do colo uterino, se for realizada
em idades gestacionais menores que 12 a 14
semanas.

* Aimpossibilidade da preparacéo do colo uterino
ndo deve limitar o acesso aos servigos de
abortamento.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é baixa

Recomendacdo 7.2

Recomenda-se qualquer destes métodos de
preparacao do colo uterino antes de um abortamento
cirdrgico durante o primeiro trimestree:

— uma dose oral de 200 mg de mifepristone (de
24 a 48 horas antes); ou

— 400 pg de misoprostol administrado por
via sublingual, de 2 a 3 horas antes do
procedimento; ou

— 400 pg de misoprostol administrado por via
vaginal, 3 horas antes do procedimento; ou
colocacéao de laminaria no colo do Utero de 6
a 24 horas antes do procedimento.

(Forca da recomendacao: forte)
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Notas

* O custo, a disponibilidade local e a capacitagéo
no uso dos métodos de preparacéo do colo
uterino afetardo a escolha do método a ser
empregado.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é de baixa a
moderada.

Recomendacado 8: preparacao do colo uterino
antes do abortamento cirdrgico para uma
idade gestacional de 14 semanas (98 dias) ou
mais

Recomendacdo 8.1

Todas as mulheres submetidas a dilatacéo e
evacuacao (DeE) com um gravidez de mais de 14
semanas de gestagdo devem preparar o colo uterino
antes do procedimento.

(Forca da recomendacéo: forte)
Nota

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é de baixa a
moderada.

Recomendacdo 8.2:

Os métodos recomendados para a preparagéo
do colo uterino antes da dilatac&o e evacuagao
(D&E) depois das 14 semanas de gestacao sdo os
dilatadores osmoticos ou o0 misoprostol.

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* Os dilatadores osméticos reduzem o tempo do
procedimento e a necessidade de mais dilatagao
em comparagdo com o uso de misoprostol.

O efeito do misoprostol antes da D&E para
gravidezes de mais de 20 semanas de gestacao
nao foi objeto de pesquisas clinicas.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados € moderada

Recomendacdo 9: acompanhamento depois
do abortamento induzido

Nao existe uma necessidade médica estabelecida
para realizar uma visita de acompanhamento de
rotina depois de um abortamento cirdrgico sem
complica¢bes ou de um abortamento farmacolégico
com mifepristone seguida de misoprostol.
Entretanto, as mulheres devem ser orientadas a
retornar ao servico de saude se assim o solicitarem
ou desejarem.

(Vigor da recomendacao: forte)
Notas

* As mulheres devem ser informadas,
apropriadamente, sobre os sintomas e sinais
de continuacéo da gravidez e outras razdes
médicas, como febre ou sangramento intenso e
prolongado, pelas quais devem retornar para uma
visita de avaliagao.

* As estratégias de acompanhamento alternativas
para as visitas a clinica depois de um
abortamento farmacolégico no primeiro trimestre
sdo alvo de pesquisas em curso.

* A qualidade da evidéncia baseada em estudos
observacionais e evidéncia indireta é baixa.

Recomendacao 10: tratamento do
abortamento incompleto

Se o tamanho do Utero no momento do tratamento for
equivalente a uma gravidez com uma idade gestacional
de 13 semanas ou menos, recomenda-se a aspiracao

a vacuo ou o tratamento com misoprostol para as
mulheres com um abortamento incompleto. O esquema
recomendado com misoprostol € uma dose Unica
administrada por via sublingual (400 pg) ou oral (600 ug).

(Forca da recomendacao: forte)
Notas

* A conduta expectante diante do abortamento
incompleto pode ser tdo eficaz quanto o
misoprostol, porém, o processo leva mais tempo.
A decisao de tratamento ou conduta expectante
diante do abortamento incompleto deve estar
baseada na condigéo clinica da mulher e suas
preferéncias de tratamento.
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* Esta recomendacao foi retirada a partir das
pesquisas realizadas em mulheres com
abortamento espontaneo informado. O
abortamento retido € uma condig¢ao diferente do
abortamento incompleto produzido depois do
abortamento espontaneo ou induzido.

* Em funcao da recomendacéo para o abortamento
cirurgico durante o primeiro trimestre, a aspiracéao
a vacuo também pode ser feita em mulheres com
um tamanho uterino de 14 semanas de gestacao.

* Também é possivel utilizar misoprostol por via
vaginal. Os estudos sobre misoprostol vaginal
utilizaram doses de 400 pg a 800 pg, € ndo foram
informados ensaios comparativos de doses.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é baixa.

Recomendacao 11: profilaxia antibidtica para
o abortamento induzido

Todas as mulheres submetidas a um abortamento
cirargico, independentemente do risco de doencga
inflamatéria pélvica, devem receber profilaxia com
antibidticos antes ou durante a cirurgia.

(Forca da recomendacao: forte)

No caso das mulheres submetidas a um abortamento
farmacologico, nao se recomenda o uso de profilaxia
antibidtica.

(Forca da recomendacao: forte)

Notas

* A falta de antibiéticos ndo deve limitar o acesso
aos servicos de abortamento.

* Demonstrou-se que a administracdo de uma
dose Unica de nitroimidazois, tetraciclinas ou
penicilinas é eficaz.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados para o abortamento
cirurgico € moderada. A qualidade da evidéncia

baseada em um ensaio observacional para o
abortamento farmacolégico é muito baixa, para o
abortamento cirdrgico é moderada

Recomendacdo 12: uso da ecografia antes do
abortamento induzido

N&ao € necessario o uso de uma exploracao
ecografica de rotina prévia ao abortamento.

(Forca da recomendacao: forte)
Nota

* A qualidade da evidéncia baseada em um
ensaio randomizado controlado e em estudos
observacionais é muito baixa.

Recomendacdo 13: contracepcao posterior ao
abortamento

As mulheres podem comecar a utilizar contraceptivos
hormonais no momento do abortamento cirirgico ou
tdo logo lhe for administrado o primeiro comprimido
de um esquema para abortamento farmacolégico.

(forca da recomendacao: forte)

Depois do abortamento farmacolégico, pode ser
inserido um DIU, quando ja tiver sido estabelecido de
forma segura que a mulher ja ndo esta gravida.

Notas

* QO inicio da contracepg¢ao hormonal durante o
abortamento farmacoldgico antes da expulsdo do
produto da gestacdo nao foi o foco dos ensaios
clinicos.

* A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é muito baixa
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Recomendacao 14: manejo da dor durante o
abortamento

Deve ser oferecido a todas as mulheres
medicamentos para alivio da dor como procedimento
de rotina (por exemplo, antiinflamatérios nao
esteroides) para a realizacdo de um abortamento
farmacolodgico ou cirlrgico

(Forca da recomendacao: forte)

Nem sempre se recomenda anestesia geral para
o abortamento por aspiragdo a vacuo ou por D&E.
(Forca da recomendacao: forte)

Notas

* Devem-se oferecer medicamentos para alivio
da dor a todas as mulheres submetidas a
um abortamento farmacolégico ou cirdrgico,
devendo ser administrados sem atrasos quando
a mulher assim o solicitar Na maior parte dos
procedimentos, é suficiente o uso de analgésicos,
anestesia local ou uma sedacéo consciente
complementada com apoio verbal. A necessidade
de tratamento da dor aumenta com a idade
gestacional.

* O momento oportuno para a administragéo
de medicamentos para a dor foi estudado
de maneira inadequada e deficiente, o que
impossibilita a formulacdo de recomendacgdes
sobre um regime especifico. Entretanto, o alivio
da dor é uma parte importante dos cuidados no
abortamento seguro.

* Os tranquilizantes, os analgésicos opidides
intravenosos e o bloqueio paracervical sao
amplamente utilizados, apesar de ndo estarem
adequadamente estudados.

e Os antiinflamatérios ndo esteroides
demonstraram eficacia na diminuigéo da dor;
pelo contrario, se demonstrou que o paracetamol
é ineficaz no alivio da dor associada com
abortamento cirurgico ou farmacolégico.
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E possivel que algumas mulheres precisem de
analgésicos opiodides adicionais, em especial
durante o abortamento no segundo trimestre.

O uso de anestesia regional durante o
abortamento farmacoldgico para gravidezes de
mais de 12 semanas de gestagéo nao foi o foco
dos ensaios clinicos.

A anestesia geral esta associada com indices
mais altos de efeitos colaterais e eventos
adversos que outros métodos de tratamento da
dor.

A qualidade da evidéncia baseada em ensaios
randomizados controlados é baixa.
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ANEXO

6

Critérios médicos de elegibilidade para o uso de anticoncepcionais pos-
abortamento’

Tabela A1. Tabela de resumo das recomendacdes médicas de elegibilidade posterior ao abortamento para
os contraceptivos hormonais, dispositivos intrauterinos € métodos anticoncepcionais de barreira

Condicéo
posterior ao
abortamento

AOCC

AIC

Adesivo
e anel
vaginal

PEP

AMPD,
EN-NET

Implantes
de LNG/
ETG

DIU
com
cobre

DIU
liberador
de LNG

Preservativo

Espermicida

Diafragma

Primeiro
trimestre

Segundo
trimestre

Abortamento
imediato
posterior a
septicemia

AOC-= anticoncepcional oral combinado AIC= anticoncepcional injetavel combinado;; AMPD/EN-NET= injetaveis
exclusivamente de progesterona: acetato de medroxiprogesterona de depdsito/enantato de noretindrona; DIU=

dispositivo intrauterino; LNG/ETG= implantes exclusivamente de progesterona: levonorgestrel/etonogestrel; PEP,
pilula exclusivamente de progesterona.

Definicao de categorias

* 1:uma condicao para a qual ndo ha restricdo quanto ao uso de método anticoncepcional.

* 2:uma condigdo em que a vantagem de usar o método geralmente supera os riscos tedricos ou
comprovados.

* 3:uma condicdo em que os riscos tedricos ou comprovados geralmente superam as vantagens de se
usar o método.

* 4:uma condicdo que representa um risco inaceitavel para a saude, caso o método anticoncepcioanal seja

utilizado.

1 Baseado em Critérios médicos de elegibilidade para o uso de anticoncepcionais, 4.a ed. Genebra, Organizagdo Mundial da Saude,

2009
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Tabela A2. Recomendacgdes médicas de elegibilidade para a esterilizagdo
cirurgica feminina posterior ao abortamento

Condicao posterior ao abortamento Esterilizacao cirtirgica feminina
Sem complicagdes A
Septicemia ou febre posterior ao D
abortamento

Hemorragia intensa posterior ao D
abortamento

Traumatismo grave no trato genital; D
laceragéo do colo uterino ou vaginal no

momento do abortamento

Perfuracdo uterina E
Hematometra aguda D

Definicao de categorias

A = (aceitar): nao ha nenhum motivo para negar a esterilizagdo a uma pessoa com
esta condicao

P = (precaucgéo): o procedimento se realiza normalmente em um ambiente comum,
porém, com preparagao e precaucgdes adicionais.

D = (demora): o procedimento demora até que a sua condi¢do seja avaliada ou
melhore; devem ser proporcionados métodos anticoncepcionais temporarios
alternativos.

E = (especial): o procedimento deve se dar em um ambiente com um cirurgido e
equipe experiente, sendo necessarios equipamentos especificos para administracao
de anestesia geral e ajuda médica de apoio. Para estas condi¢bes, também é
necessaria a capacidade de decisdo sobre o procedimento e o regime de anestesia
mais adequado. E necessario proporcionar métodos anticoncepcionais temporarios
alternativos, se for necessaria uma derivacao ou se existir qualquer demora de outro
tipo.
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ANEXO 7

Principais tratados regionais e internacionais de direitos humanos

Tabela AS. Principais tratados internacionais de direitos humanos

Tratado internacional de direitos humanos (data de entrada
em vigor)

Organismo de supervisao do tratado

Convencéo Internacional sobre a Eliminagéo de todas as Formas
de Discriminagéo Racial contra a Mulher (ICERD) (1969)

Comité sobre a Eliminagédo da Discriminagao
Racial

Pacto Internacional de Direitos Econémicos, Sociais e Culturais
(ICESCR) (1976)

Comité de Direitos Econémicos, Sociais e
Culturais

Pacto Internacional de Direitos Civis e Politicos (ICCPR) (1976)

Comité de Direitos Humanos

Convencao sobre a Eliminagdo de Todas as Formas de
Discriminagéo contra a Mulher (CEDAW) (1981)

Comité para a Eliminacao de Todas as
Formas de Discriminagéo contra a Mulher

Convencéo contra a Tortura e outros Tratamentos ou Penas
Cruéis, Desumanos ou Degradantes (CAT) (1987)

Comité contra a Tortura

Convencgéo sobre os Direitos da Crianga (CRC) (1990)

Comité sobre os Direitos da Crianca

Convencao Internacional sobre a Protecao dos Direitos de Todos
os Trabalhadores Migrantes e Membros de suas Familias (2003)

Comité sobre os Trabalhadores Migrantes

Convencgéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia

(CRPD) (2008)

Comité sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia
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Tabela A4. Tratado regional de direitos humanos

Tratado regional de direitos humanos (data de entrada
em vigor)

Organismo de supervisao do tratado

Declaragcdo Americana dos Direitos e Deveres do Homem
(1948)

Comissao Interamericana de Direitos Humanos

Convénio para a Protecao dos Direitos Humanos e
Liberdades Fundamentais (conforme as emendas nos
Protocolos 1, 4, 6, 7, 12 e 13) (1953)

Corte Europeia de Direitos Humanos

Convengao Americana de Direitos Humanos (1978)

Comissao Interamericana de Direitos Humanos

Carta Africana dos Direitos Humanos e dos Povos (1986)

Comissao Africana dos Direitos Humanos e dos
Povos

Convencgao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar
a Violéncia contra a Mulher (“Convencao de Belém do
Para”) (1994)

Comissao Interamericana de Direitos Humanos

Carta Social Europeia (1961)/Carta Social Europeia
Revisada (1996)

Comité Europeu de Direitos Sociais

Carta Africana dos Direitos e do Bem-estar da Crianga
(1999)

Comité Africano de Especialistas dos Direitos e do
Bem-estar da Crianga

Protocolo Adicional a Convengao Americana sobre
Direitos Humanos em Matéria de Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais (“Protocolo de San Salvador”) (1999)

Comissao Interamericana de Direitos Humanos

Protocolo a Carta Africana dos Direitos Humanos e dos
Povos relativo aos Direitos da Mulher na Africa (2005)

Comissao Africana dos Direitos Humanos e dos
Povos

Carta Arabe de Direitos Humanos (2008)

Comité Arabe de Direitos Humanos

Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia (2009)

Tribunal Geral/Tribunal de Justica da Unido Europeia
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