HIGH IMPACT e . A . ,
PracTices  Fortalecendo o componente de Planeamento Familiar de Assisténcia pds-aborto

HIP s Planeamento Familiar Pos Aborto:

Qual é a pratica de grande impacto comprovada na provisao de servicos de
planeamento familiar?

Fornecer

aconselhamento

e servigos de
planeamento familiar,
a0 mesmo tempo e no
local onde as mulheres
recebem servigos
relacionados com o
aborto espontineo

Componente 2
Aconselhamento em PF;
Proviséo de Tratamento
Elegivel em SR/Referéncia
(ITS/HIV)

ou 1ndu11d0. Modelo de Assisténcia Pés-aborto da USAID

Trés componentes do nucleo de Atendimento Pds-Aborto

Contexto

Clientes de pds-aborto sao mulheres e raparigas com uma necessidade evidente de pla-
neamento familiar. Mesmo que uma mulher pretenda ter um filho imediatamente, as
orientagoes da OMS recomendam que ela espere pelo menos seis meses apds um aborto,
antes de engravidar novamente (OMS, 2006). A Assisténcia pés-aborto (APA) inclui trés
componentes: (1) Tratamento de emergéncia para complicagées de aborto espontineo ou
induzido; (2) Aconse-
lhamento e provisao de
servigos de plancamen-  “Se g mulher que tratamos por complicacdes pés-aborto estd Id
to familiar, avalia- porque ela ndo conseguiu contracep¢do, erramos em relagdo a
ela. Se ela sai sem planeamento familiar, erramos duas vezes.”
—Verme, 1994

¢ao e tratamento de
infecgdes sexualmente
transmissiveis (I'TSs),
bem como aconse-
lhamento e/ou encaminhamento para o teste de HIV a mulheres no pés-aborto, onde

os recursos financeiros e humanos estejam disponiveis; e (3) capacita¢do da comunidade
através da conscientizagao e mobiliza¢io comunitdrias (USAID, 2004). Fortes evidéncias
demonstram a viabilidade, aceitabilidade e eficicia de provisao de servigos de planeamento
familiar, no mesmo tempo e local dos servigos pds-aborto. Apesar desta evidéncia, muitas
clientes na situagao de pds-aborto abandonam as unidades de satide sem que os provedores
lhes oferecam aconselhamento ou servicos de planeamento familiar. Este sumdrio centra-se
na importancia de fortalecer o planeamento familiar como um componente integral dos
servigos pds-aborto e mostra como ele pode contribuir para os programas nacionais.

O planeamento familiar pés-aborto é uma das vérias prdticas de grande impacto (PGls)
no planeamento familiar identificadas por um grupo técnico consultivo de especialistas
internacionais. Quando ampliadas e institucionalizadas, as PGIs vao maximizar os investi-
mentos em uma estratégia global de Planeamento familiar (USAID, 2011). Para mais
infor-magées sobre outras PGls, veja https://www.fphighimpactpractices.org/overview/.
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https://www.fphighimpactpractices.org/overview/

Porque esta é Practicaimportante?

Abortos— seguros e inseguros — e hemorragias ou abortos espontineos sao comuns. Em 2008, 21% das gestagoes,
ou 44 milhées, foram voluntariamente interrompidas em todo o mundo. Quase metade das interrupgdes foram conside-
radas inseguras (Sedgh et al., 2012). Estima-se que 25% de todas as gestacoes resultam em aborto durante as primeiras
seis semanas (Wilcox et al., 1999).

A necessidade nao atendida de planeamento familiar ¢ elevada entre as clientes de assisténcia pés-aborto. Uma
revisdo de pesquisas de APA de 10 estudos constatou que, em média, quase 20% das clientes pds-aborto relatam ter
tido um anterior aborto induzido. Entre cinco estudos , mais de um quarto (27%) das clientes de APA desejava esperar
mais de dois anos para ter mais filhos. Além disso, mais da metade das clientes de APA manifestaram interesse em usar
a contracegdo (10 estudos), mas apenas cerca de um quarto (27%) sairam do estabelecimento de satide com um método
contracetivo (6 estudos) (Kidder et al., 2004).

O aborto inseguro é um dos principais contribuintes para a morbidade e mortalidade materna nos paises em des-
envolvimento. Apesar dos esforgos globais, em 2008, 47 mil mulheres morreram por complica¢ées do aborto inseguro,
e a percentagem de mortes maternas atribuidas ao aborto inseguro permanece inalterada em 13% em todo o mundo
(OMS, 2011). Consequéncias do aborto inseguro podem ser mais graves para os mais desfavorecidos. Diversos estudos
documentam altas taxas de complica¢oes e mortalidade por aborto inseguro entre as mulheres de baixo nivel socioeco-
némico (Briozzo et al., 2004; Chowdhury et al., 2007; Gasman et al., 2006; Korejo et al., 2003). Em 2008, quase todos
os abortos na Africa eram inseguros (Sedgh et al., 2012) e 41% dos abortos inseguros em regies em desenvolvimento
foram entre mulheres jovens de 15 a 24 anos (Shah and Ahman, 2012).

As mulheres estao em risco de gravidez quase que imediatamente apés o aborto. A fertilidade retorna uma semana
logo ap6s um aborto (Wilcox et al., 2000). Servicos de planeamento familiar fornecidos em tempo podem evitar uma
subsequente gravidez nio planeada.

O espagamento entre gestagdes é importante para a saiide das mulheres e das criangas. Depois de um aborto es-
pontineo ou induzido, as mulheres devem esperar pelo menos seis meses antes de engravidar novamente para reduzir a
incidéncia de anemia materna, rotura prematura de membranas, baixo peso a nascenca e parto prematuro na préxima

gravidez (OMS, 20006).

Qual é o impacto?

O planeamento familiar pés-aborto aumenta a aceitagao da contracecio em situagoes variadas. Estudos realizados
em diferentes regides do mundo tém demonstrado aumentos na propor¢io de clientes pés-aborto que saem um estabele-
cimento de satide com o método contracetivo de sua escolha depois de reforcar a componente do planeamento familiar
de APA (Observe o quadro 1, préxima pdgina).

O planeamento familiar pés-aborto reduz a gravidez nao planeada e a repeticao do aborto. Estudos demostram que
a provisao de servicos de planeamento familiar como parte da assisténcia pés-aborto pode aumentar o uso de contrace-
tivos e reduzir abortos repetidos. Por exemplo, no Zimbabwe, na pritica- padrio, os clientes de aborto tinham de obter
contracetivos a partir de um estabelecimento de saide materno-infantil préximo, mediante pagamento de uma taxa .
Um estudo constatou que clientes recebendo servicos-padrao de APA eram trés vezes mais propensas a experimentar uma
gravidez nio planeada no prazo de 12 meses apés um aborto, do que clientes de APA que foram oferecidos servigos de
planeamento familiar na enfermaria e métodos de graga, apés ajustes quanto ao estado civil, desejo de ter outro filho, e
anterior uso de contraceptivos (Johnson et al., 2002). Implementadores do programa notaram que o fornecimento de
aconselhamento adicional em Planeamento Familiar em visitas de acompanhamento também foi um fator importante na
reducio de abortos repetidos (Johnson et al., 2002; Savelieva et al., 2003).
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Tabela 1. A percentagem de clientes de APA que recebem um método anticoncecional antes e depois de servigos de

planeamento familiar foi refor¢ada.

Pais (N/N*) Pré-intervencao (n) Pés-intervencao (n*) Referéncia

Argentina (205/209) 40% (82) 65% (134) Romero et al., 2010
Burkina Faso (330/456) 57% (188) 83% (378) Frontiers, 2000

Camboja (1085/1970) 15% (158) 40% (792) Delvaux et al., 2008
Etidpia (2301/2231) 31% (709) 78% (1746) Alemayehu et al., 2009
Gana (-/323) - 52% (168) Billings et al., 1999
Quénia' (481/319) <1% (3) 48% (154) Solo et al,, 1999

Malawi (-/464) - 80% (373) Lema and Mpanga, 2000
Nepal (-/282) - 70% (194) Malla et al., 1997

Peru? (99/102) 31% (31) 59% (60) Benson and Huapaya, 2002
Senegal (318/543) 10% (32) 25% (138) CEFOREP, 1998
Tanzania3 (-/752) - 70% (525) Wanijiru et al., 2007
Tanzania (-/788) - 90% (708) Rasch et al., 2004
Turquia (-/342) - 81% (277) Ortayli et al., 2001
Turquia (4100/3623) 65% (2665) 98% (3514) Senlet et al., 2001
Zimbabwe (903/1009) 34% (307) 92% (928) Mahomed et al., 1997

N/N*: Tamanho total de amostra de grupos de pré-intervengio e pés-intervengio, respetivamente

n/n*: Numero de mulheres em grupos de pré-intervencio e pds-intervencio recebendo um método contracetivo, respetivamente

! Medidas de utilizagao de contracetivos pré e pds-intervencio foram calculadas entre todos os clientes de APA para servicos de planeamento

familiar fornecidos pelo: (1) pessoal de ginecologia em enfermaria de ginecologia, (2) pessoal da clinica de planeamento familiar em enfermarias
de ginecologia, e (3) fornecedor externo em uma clinica de planeamento familiar.

Resultados da pré-intervencio incluem um pequeno nimero de mulheres que receberam um método no prazo de 30 dias apds a saida do
hospital. Os pesquisadores relatam na fase de pré-intervencio que “a maioria [das mulheres] passou pela clinica de planeamento familiar
imediatamente apds a alta, mas antes de sair o hospital.” Os resultados pés-intervencao incluem apenas as mulheres que receberam um método
antes da baixa.

Duas unidades foram retiradas da andlise, porque elas nao fornecem aconselhamento e métodos de planeamento familiar no local.

Planeamento familiar pés-aborto mel-
hora a sustentabilidade e instituciona- Figura 1. Percentagem de clientes da APA recebendo servigos de

lizagao da orientacio em planeamento planeamento familiar antes de sair da unidade de satide, Peru

familiar pés-aborto e servigos ao longo | 100%
do tempo. No Peru e na Turquia, os

estudos mostram que as institui¢oes que
fortaleceram o componente de planea- 60%
mento familiar da APA tém sustentado
ou melhorado aconselhamento e servicos 40%
de planeamento familiar mesmo depois
da assisténcia técnica terminar (Benson 20%
and Huapaya, 2002; Senlet et al., 2001). 0%
No Peru, mais de 80% de clientes pos-

aborto recebeu um método antes de sair
da instalagio trés anos apés o término M pré-intervencao (n102) M pds-intervencédo (n102) Acompanhamento, 3 anos

80% —

Aconselhadas sobre o Aconselhadas sobre PF Receberam um método
retorno da fertilidade

da assisténcia técnica inicial (observe a

: Fonte: Benson and Huapaya, 2002
Figura 1).
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Como fazer: Dicas de implementacao

Fornecer servigos de planeamento familiar, a0 mesmo tempo
e local que uma mulher recebe os servigos pés-aborto. Isso
conduz a uma maior aceitagio da contrace¢io do que quando
as mulheres sio encaminhadas para servigos de contrace¢io

e suprimentos. Um estudo realizado no Quénia, que testou

trés modelos de fornecimento de planeamento familiar pés-
aborto constatou que fornecer aconselhamento e métodos sobre
planeamento familiar na enfermaria foi o0 modelo mais eficaz,
aceitdvel e vidvel (Solo et al., 1999). Estudos no Camboja e na
Tanzania também constataram que clientes de APA servidas

em instalagdes com servigos de planeamento familiar no local,
foram significativamente mais propensas a aceitar um método
contracetivo em comparagio com as clientes atendidas em
instalagdes que remetem para os servicos de planeamento familiar
(McDougall et al., 2009; Wanjiru et al., 2007). Orientagdes

de planeamento familiar indicam que, “ajudar uma mulher a
iniciar um método contracetivo eficaz ¢ uma tarefa essencial na
assisténcia pds-aborto, e nao deve ser adiada para uma consulta
de acompanhamento” (Hatcher et al., 2009, p. 666).

Consideracoes para a extensao
emescala

No ambito da ampliagao e institucional-
izacao das PGls, certifique-se de planear
as mudancas necessdrias em:

» Financiamento

« Politicas e diretrizes, em especial para
compartilhamento de tarefas

« Sistemas de informacgao sanitéria

 Necessidades de logistica e
abastecimento

« Sensibilizacdo da comunidade
« Comunicacao em saude

» Supervisao

» Formacao

Proporcionar um ambiente de servigo que protege a dignidade das mulheres que procuram atendimento pés-
aborto. Tomar as medidas necessdrias, tais como a formagao do provedor e clarificagio de exercicio de valores, para
garantir que as mulheres sejam tratadas com respeito, e para evitar a estigmatizagio e a negligéncia.

Assegurar o acesso equitativo aos servicos de planeamento familiar, independentemente do método de
esvaziamento uterino usado. Os contracetivos que podem ser usados apds o tratamento cirdrgico ou médico de
esvaziamento uterino so os mesmos, ¢ a maioria pode ser iniciado no dia do tratamento de um aborto incompleto
com algumas excecoes.! Algumas evidéncias sugerem que as clientes pds-aborto sio mais ou menos propensas a ser
receber aconselhamento sobre planeamento familiar e servigos, dependendo do método de esvaziamento uterino que
recebem (Nielsen et al., 2009). E importante que todos os prestadores de servicos e estabelecimentos de tratamento
de mulheres por aborto incompleto oferecam aconselhamento imediato no local de planeamento familiar e servigos
como parte integrante de assisténcia pés-aborto (Rasch et al., 2004), independentemente do método de esvaziamento

uterino.

Considere os custos da cliente e motivag¢ao. Em Perm, na Rissia, um estudo constatou que o custo financeiro de
um aborto para uma mulher era significativamente mais baixo do que o custo do uso de contracegiao por um ano
(Savelieva et al., 2003). Estes resultados ndo tomam em conta os custos sociais ou 0 aumento dos encargos financeiros
e de tempo no sistema de satide. No entanto, eles indicam a importincia de fornecer aconselhamento de qualidade
para melhor compreender a motivagio pessoal e custos financeiros e sociais, a fim de promover o poder de tomada de

decisoes informadas sobre as suas escolhas contracetivas pds-aborto.

Oferecer uma ampla gama de métodos contracetivos. De acordo com a orientagdo da OMS, no periodo pés-aborto
imediato, se ndo houver complicagoes, as mulheres podem usar com seguranca uma gama completa de métodos
contracetivos, incluindo os preservativos, espermicidas, contracetivos orais, pilulas contracetivas de emergéncia,

Um DIU pode ser inserido imediatamente ap6s um aborto induzido. No caso de complicagées pds-aborto, o DIU pode ser inserido apds a
exclusio de infecio e/ou lesdes no trato genital. Depois do tratamento médico (misoprostol), recomenda-se a inser¢ao do DIU depois que
houver certeza razodvel de que a mulher nao estd mais grdvida. Laqueadura tubdria, que deve ser decidida com antecedéncia, pode ser feita no
dia da intervencio cirtrgicado Utero, a menos que haja infegio ou severa perda de sangue. Nio existem dados disponiveis para 0 momento da
laqueadura depois do tratamento misoprostol; recomenda-se que seja agendado para uma visita de acompanhamento.
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injetdveis, implantes, DIUs, e esterilizacdo masculina e feminina? (OMS, 2010). Oferecendo uma vasta gama de
métodos tende a aumentar o uso do planeamento familiar. Em Honduras, apés a introdu¢io de uma ampla gama de
métodos contracetivos, a percentagem de clientes de APA que saem com um método, aumentou de 13% para 54%
(Medina et al., 2001). No Camboja, a probabilidade prevista de uma cliente que sai com um método contracetivo foi
significativamente maior em unidades de satide que oferecem mais de quatro métodos do que naquelas que oferecem

1-3 métodos (42% versus 14%, respetivamente) (McDougall et al., 2009).

* Conectar clientes a uma fonte de contracetivo continuo e apoio continuo. Depois de iniciar um método
contracetivo, garanta que as mulheres estejam ligadas a uma provisao continua de anticoncecional e apoio para
ajudar na continuagao do contracetivo. Os profissionais devem também dar as mulheres materiais de informagcio,
educagio e comunicacio (IEC) que incluem instrugdes sobre como usar o seu método preferido.

* Promover a provisao de servigos de APA por provedores de nivel médio. Virios paises, como Quénia,
Mogambique, Nepal, Senegal, Tanzania e Uganda, tém demonstrado que, provedores de nivel médio, competentes
e treinados podem fornecer servicos de APA com seguranga, incluindo o tratamento de emergéncia, utilizando
a aspiragio manual ou misoprostol, aconselhamento sobre planeamento familiar e prestagio de métodos e
aconselhamento sobre DTSs, HIV/SIDA, e nutrigao. Provedores de nivel médio, como parteiras e enfermeiras, sio
mais acessiveis as mulheres em dreas remotas ou carentes em comparagio com os médicos. Além disso, alguns estudos
tém mostrado que a criagio de planeamento familiar como parte dos servicos de APA é mais ficil em lugares onde as
parteiras s3o responsdveis por todos os servigos de satde reprodutiva (Kiggundu, 1999).

* Responder as barreiras culturais e organizacionais para uso de planeamento familiar. No Egito, um estudo
mostrou baixa absor¢ao de planeamento familiar entre as clientes de APA, mesmo em unidades de satde que
ofereciam as clientes contracetivos na enfermaria do hospital (Youssef et al., 2007). Os autores do estudo observaram
que os provedores da maternidade nio tinham motivagio e incentivos para fornecer servigos de planeamento familiar;
a rdpida rotagao do pessoal reduzia a eficicia dos modelos de prestagao de servigos; e as mulheres nao tinham a
autoridade para tomar decisoes de planeamento familiar, sem envolvimento dos homens (Youssef et al., 2007).
Fornecer formagao para sensibilizar os gestores e o pessoal técnico sobre a importincia do planeamento familiar
p6s-aborto pode melhorar as atitudes do provedor (Cobb et al., 2001).

* Envolver os homens e redes de apoio. Muitas mulheres querem que seu parceiro, marido, ou outra pessoa de apoio
esteja presente no aconselhamento de APA. Da mesma forma, muitos parceiros querem obter mais informagées
sobre a condigio do seu parceiro durante o APA e o planeamento familiar (Solo et al., 1999). Com o consentimento
do cliente, o aconselhamento aos parceiros sobre cuidados posteriores, os efeitos secunddrios e complicagoes dos
contracetivos, e restitui¢ao da fertilidade pode aumentar o uso de contracetivos e fortalecer o apoio fisico, material e
emocional as pacientes de APA durante a recuperagao (Abdel-Tawab et al., 1999).

* Envolver Agentes de Satide Comunitdria (ASCs). Um estudo no Quénia constatou que o treinamento dos ASCs
para aumentar a conscientiza¢io sobre a assisténcia pds-aborto e para aconselhar as mulheres sobre o planeamento
familiar pode aumentar tanto o nimero de mulheres que usam servicos de APA e das que utilizaram contracegao.
O estudo constatou que 90% das clientes de APA foram encaminhadas para o tratamento por ASCs (Magak and
Mukenge, 2003).

2 Métodos baseados na informagio e conscientizagio, como o Método dos Dias Padrio, nao sao recomendados para mulheres no periodo imediato
a0 pos-aborto. As mulheres podem comegar a utilizar métodos baseados no calenddrio apés terem tido pelo menos uma menstruagio pés-aborto.
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Elementos de Sucesso nos Programas de Planeamento Familiar Pés-Aborto

Lideres (campedes) sao importantes para realizar mudancas na organizagao dos servigcos
Gestores e pessoal sensibilizado sobre a importancia do planeamento familiar pés-aborto.

Servigos organizados para facilitar a provisao de planeamento familiar e em envolver parceiros
com o consentimento dos clientes

As descricoes de funcdes modificadas conforme necessario para expandir o acesso ao
planeamento familiar pds-aborto

Diretrizes de provisao de servico ou protocolos clinicos alinhados com as normas internacionais

Sistemas de informacao, previsao, aquisicao e cadeia de suprimentos criados ou atualizados para
garantir um fornecimento estdvel de métodos contracetivos, materiais de IEC, e consumiveis.

Fatores que contribuem para o Fracasso da Provisao de Servicos de Planeamento Familiar Pés-Aborto

Falta de habilidades e de conhecimento em planeamento familiar por parte da equipe de satude
materna

Falta de fornecimento consistente de contracetivos

Preconceito do provedor e/ou resisténcia em fornecer planeamento familiar a clientes pds-aborto
devido ao estigma relacionado com o aborto e as barreiras culturais

Mulheres sem poder para tomar decisoes a respeito do uso de contracetivos
Barreiras médicas desnecessdrias na provisao do planeamento familiar

Fracasso na construcao do trabalho em equipe entre o pessoal de saide materna e planeamento
familiar

Ferramentas e Recursos

Site de Recursos em assisténcia pés-aborto, disponivel em Inglés, Francés, Espanhol, e Russo
www.postabortioncare.org

Guia de contracetivos VSI para Servicos de Assisténcia Pés-Aborto, uma referéncia de bolso
para médicos http://vsinnovations.org/assets/files/Resources/VSI_Contraceptive%20Pocket%20
Guide.pdf

Para mais informagdes sobre PGls, por favor, contacte a equipa de PGI da USAID pelo fphip@k4health.org.
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