PORTO centro hospitalar

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR do Porto
UNIVERSIDADE DO PORTO

Dissertacao de Mestrado Integrado em Medicina

Abordagem terapéutica da gravidez nao
evolutiva no 12 Trimestre

Artigo de Revisdo Bibliografica

Ana Cristina Ramos da Silva

Orientador: Dr. Paulo Sarmento

Junho, Porto 2017



Artigo de Revisdo Bibliografica | MIM 2016/2017

Abordagem terapéutica da gravidez nao evolutiva no 12 Trimestre

Dissertacéo de candidatura ao grau de Mestre em Medicina, submetida ao Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto — Artigo de Reviséo

Bibliografica

Autor: Ana Cristina Ramos da Silva
Categoria: Aluna do 6° Ano do Mestrado Integrado em Medicina

Afiliacdo: Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto, Rua
de Jorge Viterbo Ferreira, n® 228, 4099-313, Porto, Portugal

N° de Estudante: 201303557

Correio Eletronico: anacrys_ramossilva@hotmail.com

Orientador: Paulo Miguel Pereira Sarmento de Carvalho

Grau Académico: Licenciado em Medicina - Assistente Graduado Sénior de Obstetricia e

Ginecologia

Afiliacdo: Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar



Artigo de Revisdo Bibliografica | MIM 2016/2017

Agradecimentos

Destaco algumas pessoas a quem agradeco especialmente pelo acompanhamento na

realizacéo desta dissertacao.

Ao meu tutor, Dr. Paulo Sarmento por todo o apoio, disponibilidade, incentivo e

auxilio nas dificuldades encontradas.

Aos membros do departamento de qualidade pela colaboracao e disponibilidade dos

dados relativos ao guestionario que circulou no Centro Materno Infantil do Norte.
Aos meus familiares e amigos por toda a compreenséo e apoio incondicional.

A todos, muito obrigada.



Artigo de Revisdo Bibliografica | MIM 2016/2017

Indice
RESUMIO ...ttt e st r e sn e e e nne e e r e nne e nne s 6
AADSTFACT. ... bbbt b et 7
ADTEVIBTUIAS: ...ttt bbb b bbbt s et et et bbbt eene e 8
1721 (0o [0 1SS 9
O ADOrtamento ESPONTANEO .......ccveiviiiiitiitiriese ettt 10
Definicdo, epidemiologia e classificacdo do abortamento espontaneo:............ccccvevenens 10
EI010GIA: ...t 11
FOrmas de apreSENtaAGAD: ........ccueierieieiiee sttt 12
DIAGNOSTICO: ...ttt ettt ettt et s ettt st e n et nene e 12
Abordagem terapéutica da perda gestacional: ............cccoovveiieiiiiic i 14
ADOIdAgEM MEAICA: ......eovieiiicicceece et sre e te et e ere s 14
ALITUAE EXPECIANTE: .. .ecuiiitie et esre et e e ene s 17
(O8] 1] (ol TS USSP 19
Abordagem expectante VS MEdiCa VS CIFUIGICA........cceccveveerieeieieecie e 22
FOIIOW U bbbttt bbbt 22
Preferéncias e SatisfaGao das PACIENTES .........civiiiiiiiieie e 24
Prefer@ncias das PACIENTES ........cceiiieiiiiii et 24
SatiSTAGAD JAS PACIENTES ... .iiviiiieiieiieiete ettt bbbt 25
Terd a mulher papel na decisao da abordagem do abortamento espontaneo?..................... 27
Procedimentos ESTALISTICOS ........cviriiriiriiiiiir e 27



Artigo de Revisdo Bibliografica | MIM 2016/2017

RESUITATOS ...t se bbbt 28
CONCIUSED: ...ttt b et bbb n e b e 30
Referencias biblIOgrafiCas: .........ccoveii i 32
AANEXOS ..t 40



Artigo de Revisdo Bibliografica | MIM 2016/2017

Resumo

A gravidez ndo evolutiva € uma complicacdo frequente no primeiro trimestre da
gravidez, ocorrendo em 10-20% das mulheres. Aproximadamente 80% destas ocorréncias

sucedem no primeiro trimestre.

A gravidez ndo evolutiva pode ter diversas etiologias, sendo as anomalias

cromossémicas responsaveis por cerca de 50-60% no primeiro trimestre.

Os sintomas mais comuns, como as metrorragias e algias pélvicas também podem
surgir numa gestacdo normal, na gravidez ectopica e na gravidez molar. Assim, antes de
iniciar o tratamento, € fundamental distinguir um abortamento espontaneo das restantes

complicacdes da gravidez.

Classicamente, as mulheres com gravidez ndo evolutiva eram sujeitas a evacuacao
uterina por intermédio de curetagem. Contudo, recentemente, tem-se verificado uma
tendéncia para investir em orientacdes clinicas diversas, sob a forma de abstencdo
terapéutica ou de inducdo médica do esvaziamento uterino. Todas as formas de tratamento
tém mostrado eficacia razoavel e tém sido aceites pelas pacientes. Deste modo, mulheres
sem complica¢cBes médicas ou sintomas que determinem evacuacao cirdrgica, o plano de
tratamento podera corresponder as preferéncias da paciente. A paciente deve ser
aconselhada dos riscos e beneficios de cada op¢do. Ndo ha evidéncia de que alguma das

abordagens obtenha diferentes resultados a longo prazo.

Esta dissertacdo consistira numa reviséo bibliografica sobre abordagem terapéutica
do abortamento espontaneo no primeiro trimestre, a partir da base Pubmed-Medline, com
recurso aos dados de um questionario de satisfacdo que circulou entre Janeiro e Abril de
2017 no Centro Materno Infantil do Norte, com o objetivo de clarificar se previamente a
abordagem da gravidez ndo evolutiva é tida em consideracdo a opinido da utente. Neste
estudo, o parecer da maioria das mulheres foi positivo, porém dados os constrangimentos
amostrais serdo necessarios estudos mais aprofundados para confirmar os resultados
obtidos.
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Abstract

Miscarriage is a frequent complication in the first trimester of pregnancy, occurring
in 10-20% of women. Approximately 80% of all cases of pregnancy loss occur within the

first trimester.

Early pregnancy loss may have several etiologies, with chromosomal abnormalities
accounting for about 50-60% in the first trimester.

Common symptoms of early pregnancy loss, such as vaginal bleeding and uterine
cramping, also are common in normal gestation, ectopic pregnancy, and molar pregnancy.
Before initiating treatment, it is important to distinguish early pregnancy loss from other

early pregnancy complications.

Historically, surgical management was the mainstay of management. However,
recently there has been a tendency to invest in various clinical practices in the form of
therapeutic abstention or medical induction of uterine evacuation. All forms of treatment
have been showing effectiveness and have been accepted by patients. Thus, on women
without medical complications or symptoms that determine surgical evacuation, the
treatment plan corresponds to their preferences. The patient should be advised of the risks
and benefits of each option. There is no evidence that any approach achieves different

long term results.

This dissertation will consist on a bibliographical review of the therapeutic
approach to spontaneous abortion, based on the Pubmed-Medline database, using data
from a satisfaction questionnaire that circulated between January and April 2017, in order
to clarify if the women opinion is taken into account before the approach to miscarriage. In
this study, most women's feedback was positive, however due to sample constraints there

is a need of further studies to proof the results obtained.
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Abreviaturas:

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

B-hCG- Beta subunit of human chorionic gonadotropin
ESHRE- European Society of Human Reproduction and Embryology
AER- Abortamento espontaneo recorrente

SG- Semana gestacional

GNE- Gravidez n&o evolutiva

AE- Abortamento espontaneo

AEP- Abortamento espontaneo precoce

PAPP-A- Proteina plasmatica A associada a gravidez
D&C - Dilatacdo e curetagem

CMIN- Centro -Materno Infantil do Norte

Vs- versus
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Meétodos

Para a realizacdo desta dissertacdo adquiri informacdo com recurso a internet,
nomeadamente aos motores de busca “Pubmed”, “Medline”, “Medscape”, “Uptodate” e
outros jornais e revistas médicas. A pesquisa incluiu artigos originais, artigos de reviséo e
artigos de investigacdo, na maioria publicados entre 2011 e 2017. Os artigos selecionados
encontravam-se sobretudo na lingua inglesa, contudo também inclui artigos em Portugués

e Francés.

As palavras-chave maioritariamente utilizadas foram: “spontaneous abortion”,
“miscarriage”, ‘“early pregnancy loss”, ‘“expectant management”, “misoprostol”,

“mifepristone”, “vacuum aspiration” e “dilatation and curettage”.
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O Abortamento espontaneo

Definigdo, epidemiologia e classificagdo do abortamento espontaneo:

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, aborto refere-se ao término da gravidez
antes do feto atingir a viabilidade, ou seja, ser capaz de ter uma vida extra uterina
independente. Viabilidade é usualmente definida em termos de duracdo da gravidez e/ou
peso do feto, ou ocasionalmente do comprimento do feto. Contudo as defini¢bes variam
consoante o pais (1). O Abortamento espontaneo (AE) é definido como a perda espontanea
de uma gravidez intrauterina, antes do feto atingir uma idade gestacional viavel (2).

O abortamento espontaneo pode ser classificado em AE clinico ou AE bioquimico.
Uma “perda gestacional clinica” ocorre quando a gravidez foi identificada por exame
ecografico ou exame histologico, enquanto que a “perda gestacional bioquimica” ocorre
quando a gravidez foi apenas identificada pelo aumento dos niveis séricos da Beta subunit
of human chorionic gonadotropin (b-HCG) (3). A inclusdo ou exclusdo da “perda
gestacional bioquimica” na definicdo do abortamento espontdneo pode causar muitas

inconsisténcias ao estimar a incidéncia de aborto espontaneo(3).

Uma em cada quatro mulheres experienciam este desfecho durante a sua vida
reprodutiva(4). O AE é uma complicacdo frequente do primeiro trimestre da gravidez(5).
Aproximadamente 30% de todas as gestacdes tém este desfecho, contudo a maioria ocorre
antes da gravidez ser reconhecida(5). Assim, apenas cerca de 10-20% das gestagdes
clinicamente identificadas tém por fim um abortamento. Entre a implantacdo e a sexta
semana ocorrem 30% das perdas gestacionais e 80% ocorrem nas 12 primeiras semanas
(2)(6)(7)(8)(9). A frequéncia deste acontecimento diminui com o aumento da idade

gestacional(10).

Né&o existe consenso do numero de perdas gestacionais necessarias para cumprir 0s
critérios de aborto espontaneo recorrente (AER). As guidelines da European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE) definem como trés ou mais perdas
gestacionais consecutivas antes das 22 semanas gestacionais(8)(11). A American Society

for Reproductive Medicine (ASRM) define AER quando ocorrem 2 ou mais perdas
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gestacionais(6). E estimado que menos de 5% das mulheres experienciem 2 AE
consecutivos e apenas 1% sofram 3 ou mais (12)(13). O risco de AER aumenta com a

idade materna (6).

O abortamento espontaneo pode ainda ser classificado de acordo com o tempo de
gestacdo em que ocorre: Sendo Precoce/ 1° trimestre se acontece antes das 12 semanas de

gestacdo (SG) e Tardio se acontece entre as 12 e 20 SG (13).

Etiologia:

Sdo varias as causas possiveis da perda gestacional espontanea. Nos abortamentos
precoces dominam as anomalias intrinsecas do produto de concegdo, com maior
importancia das cromossomopatias. Nas formas mais tardias, assumem maior relevo

algumas causas maternas e aspetos relacionados com a patogenia do parto pre-termo.

As anomalias cromossomicas fetais sdo responsaveis por cerca de 50-60% de todos
0s casos de gravidez ndo evolutiva no primeiro trimestre (5)(7)(12)(13)(14)(6). Estas
anomalias tém um peso maior na etiologia do AE esporadico relativamente ao AER (13).
Outros fatores etioldgicos relacionados com o abortamento espontaneo no primeiro
trimestre incluem o sindrome anti-fosfolipidico, drogas teratogénicas, doencas maternas
(nomeadamente fatores enddcrinos e metabdlicos) e anormalidades anatémicas do
utero(14)(12)(6).

O espectro de patologias associadas ao aborto esponténeo tardio diferem um pouco
das responsaveis pelo primeiro trimestre(14). As causas mais tardias incluem infecdo (ex.
Chlamydia, toxoplasma gondii), anormalidades genéticas, incompeténcia cervical,
anormalidades anatomicas uterinas e trombofilias (mutacdo do Fator V Leiden, mutacdo do
gene da pro-trombina e deficiéncias de anticoagulantes naturais (proteina C, S e anti-
trombina)) (14)(12)(6).

Acredita-se que as causas major do AER abrangem as anormalidades
cromossomicas no feto/embrido, anormalidades anatomicas maternas (ex. septo uterino),
defeitos na fase ldtea e anticorpos anti-fosfolipidicos (11). Outros fatores como infegdes e

estados de hipercoagulabilidade também foram considerados mas em menor grau (11).
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Contudo, mais de 50-75% dos casos de perdas recorrentes ndo tém etiologia claramente
definida(6)(12).

Formas de apresentag3o:

A gravidez ndo evolutiva no 1° Trimestre pode ter varias formas de apresentacéo:

e Aborto retido, reconhecido por achados ecograficos mostrando auséncia de
crescimento do saco (saco gestacional intacto) ou ndo contendo embrido, ou
contendo embrido sem atividade cardiaca (15)(16).

e Aborto incompleto, ocorre apds quadro de metrorragias, e € reconhecido por
achados ecogréaficos mostrando produtos de concecéo retidos na cavidade uterina,
sem saco gestacional bem definido (15) (17).

e Aborto inevitavel, ocorre quando existe hemorragia com colo do Utero aberto e o
feto/embrido ainda se mantém na cavidade uterina(14).

e Abortamento completo, ocorre quando os produtos da concecdo estdo totalmente
fora do Utero e do colo do Utero e, no exame objetivo, o colo do Utero esta fechado
e 0 Utero estd pequeno e contraido(18). Este tipo de abortamento, teoricamente ndo
requer tratamento, contudo é dificil distinguir com seguranca um aborto completo
de um aborto incompleto, quer clinicamente ou com ecografia(18). Como
resultado, alguns clinicos realizam curetagem por succdo em todos estes
pacientes(18). No entanto, outros autores defendem que s6 se deve seguir com
curetagem quando existe hemorragia excessiva, sinais vitais instaveis ou sinais de
infecédo(18).

Diagndstico:

Os sintomas mais comuns, como as metrorragias e algias pélvicas também podem
surgir numa gestagdo normal, na gravidez ectopica e na gravidez molar. Assim, antes de
iniciar o tratamento, € fundamental distinguir uma perda gestacional das outras
complicagdes precoces da gravidez (7). Um diagndstico de abortamento espontaneo falso
positivo pode levar a intervencdes que danem uma gravidez que poderia ter um percurso
normal (19). Portanto, € importante fazer um correto diagndstico, através da combinacao
da histdria clinica e exame fisico, ecografia e niveis da B-hCG sérica.
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O exame fisico deve ser incluido por rotina, envolvendo palpagdo bi-manual e
observacdo pelo espéculo. Este ultimo pode fazer o diagnostico se forem visiveis produtos

de concecdo no colo do Gtero ou na vagina ou se o canal cervical se encontrar aberto

(10)(5).

A forma mais confiavel de diferenciar uma gravidez viavel de uma ndo viavel € a
ecografia transvaginal (5). O diagnostico baseado neste exame abrange alguns critérios,
nomeadamente, a auséncia de atividade cardiaca quando o embrido tiver atingido um
determinado comprimento cranio-caudal, auséncia de embrido visivel quando o saco
gestacional tiver atingido um certo didmetro médio e auséncia de embrido visivel num
certo momento da gestacéo (19). E de realcar que os critérios variam consoante a literatura.

Segundo Bourne et all, o diagndstico pode ser feito através dos seguintes critérios(20):

e Na ecografia, o diametro médio do saco gestacional deve ser superior a
25mm (sem embrido visivel) ou comprimento cranio caudal > 7mm (sem
evidéncia de atividade cardiaca fetal).

e Caso haja alguma ddvida no diagnostico, a ecografia deve ser realizada com
intervalo de pelo menos uma semana desde a anterior. Auséncia de
crescimento cranio-caudal ou no tamanho do saco gestacional é fortemente
sugestivo de gravidez ndo evolutiva na auséncia de estruturas embrionarias

na ecografia de repeticéo.

A concentragdo da B-hCG isolada ndo é informativa para o diagnéstico do aborto
espontaneo, contudo, pode ser Util se os achados da ecografia ndo forem diagnosticos ou se
houver suspeita de gravidez ectopica(10). Esta suspeita ocorre quando os valores de B-
hCG sdo superiores a 2000 mIU por mL (5).
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Abordagem terapéutica da perda gestacional:

Considerando o impacto fisico e psicolégico da experiéncia de uma GNE, é
importante ser capaz de oferecer as pacientes um método eficaz, seguro e ndo moroso (4).
Apos o diagnoéstico definitivo do AE, as trés opcdes de tratamento a seguir podem ser
consideradas: Atitude Expectante, Abordagem Médica e Abordagem Cirdrgica (4)(18).

Classicamente, a abordagem cirurgica foi o pilar do tratamento do AEP, oferecendo
evacuagdo uterina imediata com uma alta taxa de sucesso superior a 95% (4). Mais
recentemente, o tratamento médico tornou-se uma alternativa estabelecida para pacientes

gue desejam evitar a cirurgia e seus riscos operatorios associados (18)(2)(4).

Abordagem Médica:

A abordagem médica compreende o uso de misoprostol ou uma combinacdo de

mifepristona e misoprostol.

O misoprostol é um analogo sintético da Prostaglandina E1 e tem 4 efeitos major:
protecdo gastro intestinal, aumento da tonicidade do Utero e como efeitos laterais, dor
abdominal e diarreia (21)(22)(23). Este farmaco, liga-se seletivamente aos recetores
prostanoides EP-2/EP-3 estimulando contragdes uterinas e consequentemente remove 0S
produtos da concegdo para o exterior (21). Além disso, também provoca amolecimento e
dilatacdo do colo do Utero. O misoprostol é rapidamente absorvido quer por via oral quer
por via vaginal (21). Nesta ultima, podem ser mediados efeitos locais e 0s niveis séricos do
farmaco sdo mais prolongados (24)(25). O seu uso tem sido explorado em obstetricia e
ginecologia, especialmente na inducdo do aborto no primeiro e segundo trimestre da
gravidez, inducgéo do trabalho de parto e prevencdo da hemorragia pos-parto (21)(26). Os
efeitos estimuladores do misoprostol no Gtero de uma gravidez precoce, podem, em teoria,
auxiliar na expulsdo dos tecidos retidos no Gtero apds o abortamento espontaneo (21). A
sua seguranca e eficacia foram asseguradas por multiplos ensaios randomizados (18). O
Misoprostol tem varias vantagens sobre outros farmacos uma vez que é de baixo custo, tem

uma baixa incidéncia de efeitos laterais e € estavel a temperatura ambiente (18).
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A Mifepristona (ou RU-486) é um antagonista sintético competitivo da
progesterona com alta afinidade para os recetores de progesterona e glucocorticoides e
fraca afinidade para os recetores de androgénios (4)(23)(9). Este farmaco atua ligando-se
aos recetores de progesterona no Utero, com duas vezes mais afinidade do que a ligacao
desta, inibindo os seus efeitos no endométrio e miométrio (ex. interrompendo a interacdo
trofoblasto-decidua) (4)(23). Durante a gravidez, a mifepristona também induz agdo das
prostaglandinas promovendo a contracdo do miométrio (23). Administracdo da
mifepristona no primeiro trimestre da gravidez resulta em contracdes uterinas regulares,
aumento da sensibilidade as prostaglandinas e também ajuda na dilatagdo do colo do Utero
(23). Alguns estudos revelaram que o uso de 600mg de mifepristona € superior a 200 mg
de mifepristona (89% vs 63%), ndo se verificando diferencas relativamente aos efeitos
laterais (9). Assim, para atingir étimos efeitos, 600 mg de mifepristona deve ser a dose
preferida nos futuros ensaios (9). Alguns, mas ndo todos os clinicos, administram
mifepristona 24-48h antes do misoprostol para aumentar a taxa de sucesso. No entanto, 0s
resultados dos estudos séo contraditérios. Enquanto alguns estudos demonstram resultados
promissores que excedem uma taxa de sucesso de 85-90% com o uso adicional de
mifepristona, outros ndo encontraram vantagem adicional com a administracdo quer de 200

mg quer de 600 mg, tendo em conta o custo-beneficio (4)(27).

Foram analisados alguns estudos relativos ao tratamento médico da perda
gestacional precoce que avaliam a eficécia deste tratamento, comparam as diferentes doses

utilizadas e as vias de administracao.

Petersen et all, comparam a eficacia e os efeitos laterais do uso de 400 pg com 800
pg de misoprostol intravaginal. Este estudo concluiu que a taxa de evacuacdo completa foi
equivalente em ambos os estudos (81% e 85%), contudo, com 400ug de misoprostol a taxa
de febre é inferior. Assim, 400ug de misoprostol intravaginais podem ser recomendados na
abordagem médica do AE 1° Trimestre(28).

Um estudo realizado no Hospital Royal em Muscat, Oman, avaliou 0 sucesso do
misoprostol, onde pacientes com abortamento incompleto receberam 600 pg de
misoprostol oral e pacientes com abortamento retido receberam 800 pg de misoprostol
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vaginal, com méximo de 3 doses em 24 horas(2). A eficéacia global do uso do misoprostol
foi de 61, 38% e a maioria dos pacientes ndo sofreu efeitos laterais (89, 66%) (2).

Uma revisao sisteméatica comparou o uso de 600 pg com 1200 pg de misoprostol
oral, concluindo que a Unica diferenca significativa identificada foi o aumento da diarreia
com a dose mais alta, ndo contrapesando assim o uso de 1200 pg (21). Essa mesma
revisao comparou misoprostol sublingual com misoprostol oral, ndo havendo diferenca

significativa entre os dois grupos (21).

Khooshideh et all compararam o uso de 400 pg de misoprostol sublingual com 200
Hg de misoprostol sublingual + colocagdo de laminaria no colo do Utero, 4 horas antes da
abordagem cirdrgica. Este estudo concluiu que a combinacdo das duas atitudes foi mais
efetiva, com dilatacdo cervical mais rapida, menor necessidade de dilatacdo mecanica,
menos dor abdominal e desconforto durante o periodo de espera e melhor satisfacdo das
pacientes (29).

Segundo Neilson et all, ndo foram identificadas diferencas significativas em termos
de eficécia relativamente ao uso de misoprostol vaginal versus misoprostol oral (21). A
incidéncia de diarreia foi significativamente menor com o misoprostol vaginal, quando
comparado com a via oral (21). No entanto, alguns autores defendem que o uso de
misoprostol por via vaginal é mais eficaz, podendo ser devido ao efeito local do
misoprostol sobre o colo uterino, a alta concentragdo de farmaco alcancada no tecido
uterino e ao aumento da biodisponibilidade com administracdo vaginal (18)(30). Estes
mesmos autores concordam que administragdo bucal possa ser tdo efetiva quanto a via
vaginal, estando a primeira associada a mais efeitos laterais provavelmente relacionados

com as diferencas na farmacocinética (18).

Apos analise dos diferentes estudos, € possivel concluir que a taxa de sucesso
global da abordagem médica citada na literatura é altamente variavel, variando de 61-83%
na pratica clinica, e até mesmo tdo alta como 95% em pequenos estudos de pesquisa(4). A
razdo para esta discrepancia € provavelmente devido a grande variabilidade institucional
nos medicamentos, suas dosagens, vias de administracdo e intervalos de tempo de

administracdo usados para o tratamento(4). Contudo, também néo existe consenso quanto a
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opcéo ideal (18). Além disso, a definicdo de tratamento bem-sucedido varia muito de
estudo para estudo(4). As evidéncias disponiveis mostram que o tratamento médico parece
ser uma alternativa segura a evacuacao cirdrgica(9). Representa uma opc¢édo de tratamento
menos invasivo e da as mulheres mais controlo. Este tipo de tratamento é especialmente
adequado para mulheres que nd&o querem admissdo hospitalar ou procedimentos

cirurgicos(9).

Infelizmente, o tratamento médico com o misoprostol por si s6 pode ndo atingir a
evacuacdo completa em alguns casos (9). A adicdo de mifepristona aos regimes de
tratamento ndo cirdrgicos atuais pode aumentar as taxas de sucesso e assim reduzir o
namero de intervencGes cirurgicas(9). No entanto, a evidéncia da literatura existente é

insuficiente para tirar conclusdes firmes sobre o valor acrescentado da mifepristona(9).

Atitude Expectante:

A atitude expectante significa esperar que o produto de concegdo se expulse por si
préprio, sem qualquer intervencdo (31). Esta abordagem € uma alternativa para mulheres
com gravidez ndo evolutiva no 1°rimestre que desejam evitar a intervencao cirdrgica e
anestesia e possuem sinais vitais estaveis e auséncia de infegdo evidente. Uma das
dificuldades deste método baseia-se na auséncia de critérios robustos em predizer com
confianca a probabilidade de expulsdo completa (32). A taxa de sucesso pode variar desde
25% a 100% (33). Varios fatores contribuem para esta variabilidade, nomeadamente o tipo
de abortamento, a duracdo do follow-up e 0 método de diagnostico (ecografia ou clinico)
usado na avaliagdo (33). E de realcar que a taxa de sucesso da atitude expectante é
superior no abortamento incompleto ou inevitavel, nomeadamente em mulheres
sintomaticas, comparativamente ao aborto retido (33). Outros estudos concluem que o
sucesso desta tecnica numa mulher assintomatica com aborto retido € muito baixa para
justificar o uso na pratica clinica de rotina(33). Esta atitude também foi analisada e

comparada com os outros tipos de abordagem.

Um estudo recente avaliou o papel dos marcadores bioquimicos disponiveis
diariamente nos laboratorios clinicos, na predicdo do sucesso da atitude expectante apds
aborto retido ou incompleto no 1° trimestre(17). Foram analisados no plasma materno os
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seguintes marcadores: Gonadotrofina coridnica humana, progesterona, proteina plasmatica
A associada a gravidez (PAPP-A) e proteina C reativa de alta sensibilidade (17). O estudo
concluiu que o aumento da idade materna foi associado a maior sucesso, com um aumento
de sucesso de 75% por cada aumento de 5 anos na idade materna (17). Altos valores de
PAPP-A e progesterona foram associados a hipéteses reduzidas de sucesso da atitude
expectante. As baixas concentracdes séricas de progesterona maternas foram o parametro
mais fortemente associado ao sucesso de expulsdo completa(17). Assim, a combinacédo da
idade materna e dos niveis de progesterona, podem ajudar os clinicos e as pacientes a
tomar uma decisdo informada sobre as opcgOes de tratamento(17). Existem outros
marcadores bioquimicos que melhoram a predicdo, contudo, devido ao seu custo e

disponibilidade, é impossivel utiliza-los na pratica clinica (17).

A sintomatologia parece ser um preditor consistente de outcome para a atitude
expectante de aborto espontaneo (32). A hemorragia vaginal na apresentacdo foi associada
ao aumento do sucesso do tratamento expectante de GNE incompleta (32). A presenca ou
auséncia de dor na apresentacdo nao foi um preditor para os varios tipos de aborto

espontaneo (32).

Estudos que compararam o tratamento sequencial (atitude expectante durante uma
semana e, caso ndo tivesse sucesso, uso de mifepristona e misoprostol) com tratamento
imediato com mifepristona e misoprostol, concluem que o grupo de tratamento sequencial
exigiu taxas superiores de aspiracdo por vacuo de emergéncia, maior nimero de visitas
ginecologicas de emergéncia e necessidade de mais tempo para evacuagdo completa.
Assim sendo, o tratamento sequencial € menos recomendado comparativamente ao
tratamento imediato (34)(18).

Bagratee et all concluem que o uso de 600ug de misoprostol vaginal é mais efetivo
do que a atitude expectante (88,5% vs 44,2%)(35), ndo existindo diferencas relativamente

aos efeitos laterais(35).

A atitude expectante é uma opcao viavel e segura, contudo, esta associada a alto
risco de AE incompleto, necessidade de evacuacéo cirurgica adicional ou ndo planeada,

hemorragia e necessidade de transfusdo (17) (36). A taxa de complica¢des sdo comparaveis
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ao cirdrgico e nao tem efeitos a longo termo na fertilidade(33). Além disso, atitude
expectante é o método mais barato(33).

Abordagem Cirurgica:

Durante muitos anos, a evacuacao cirurgica era a opcao de escolha no tratamento da
gravidez ndo evolutiva do primeiro trimestre, sendo associada a taxas de evacuacao
completa de 93-98% (9). Contudo, esta abordagem esta associada a altos custos e pode
acarretar riscos de complicacdes tais como infecdo pélvica, lesdo do colo do Utero,
endometrite, perfuracdo uterina, hemorragia abundante, sindrome de Asherman,
insuficiéncia cervical nas gestacGes seguintes e riscos relacionados com anestesia. A
incidéncia destas complicagdes varia na literatura entre 0,01% e 1,2%. Recentes revisdes
sistematicas revelaram uma alta prevaléncia de adesdes intra-uterinas apds evacuacdo
cirargica (19,1%), podendo interferir com a fertilidade futura (37)(2)(4)(18). Uma meta-
analise também demonstrou que a dilatacdo e curetagem estdo associadas ao aumento do

risco de parto pré-termo subsequente(38).

A dilatacdo e curetagem (D&C) € um método obsoleto de abortamento cirurgico
que implica dilatar o colo do utero com dilatadores mecanicos ou agentes farmacolégicos e
usar curetas afiadas de metal para raspar as paredes do Gtero. Atualmente, a aspiracdo a
vacuo intrauterina é a técnica cirdrgica de escolha para o abortamento de uma gravidez
com menos de 15 semanas de gestacdo (39). Esta envolve a evacuacdo do conteudo uterino
através de uma céanula plastica ou de metal, acoplada a uma fonte de vacuo(39).A alta
eficacia da aspiragdo a vacuo tem sido estabelecida em varios ensaios controlados
randomizados sendo notificados indices de abortamento completo entre 95% a 100%.
Tecnologias de aspiracdo a vacuo manual ou elétrica parecem ser igualmente efetivas e séo
consideradas um procedimento seguro (39). A D&C é menos segura do que esta e €
consideravelmente mais dolorosa para a mulher. As taxas de complicacbes major com a

D&C séo duas a trés vezes mais altas do que com a aspiragdo a vacuo (39)(40).

Alguns autores sugerem que abordagem cirurgica deve ser efetuada pelas mulheres
que ndo querem esperar pela passagem esponténea ou evacuagdo ap6s tratamento médico

ou expectante e que desejam evitar a experiéncia de dor e hemorragia que acompanha a
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passagem dos produtos de conce¢do(18). Além disso, a evacuagdo cirurgica é necessaria
para mulheres com contraindicagGes ao misoprostol, com hemorragia abundante, sépsis, ou
que tém co-morbilidades médicas e precisam de um método controlado de evacuagéo

uterina num ambiente hospitalar (ex. coagulopatia) (18).

Evacuacdo uterina cirurgica tem varias vantagens sobre 0s outros métodos, além de
ser 0 meétodo mais eficaz, tem um menor tempo até a conclusdo do tratamento (18)(41).
Revisdes sistematicas de ensaios randomizados descobriram que evacuacdo completa
dentro de 48 horas é mais provavel com a cirurgia do que com a abordagem médica e mais
provavel com o tratamento médico do que com a atitude expectante(18). O tratamento
cirargico também reduz o risco de internamentos ndo planeados e a necessidade de

tratamento subsequente, comparativamente aos outros dois métodos (18).

Diversos estudos compararam a atitude expectante com a abordagem cirdrgica no
abortamento espontaneo. Lemmers et all compararam a eficécia destes dois métodos apds
administracdo do misoprostol, concluindo que a curetagem foi efetiva em 95% das
mulheres e a atitude expectante foi efetiva em 85% (42). Alguns autores concluem que a
eficacia do método expectante é de 71% versus 97% com o cirdrgico (43). Ambos 0s
procedimentos apresentam taxas de fertilidade semelhantes (44). Porém, as dores
abdominais, admissfes ndo planeadas, evacuacbes emergentes e limitacdo da atividade
fisica foram superiores no expectante(43). A maioria dos autores conclui que apesar das
taxas de sucesso serem superiores com o método cirdrgico (ndo sendo na maioria
estatisticamente significativas), como a atitude expectante foi segura, eficaz e com taxa de
sucesso aceitavel, e as complicacbes sdo comparaveis ao cirdrgico, com algumas excecdes
ja referidas anteriormente, este deveria ser o tratamento de 12 linha em mulheres com AEP
evitando a necessidade da cirurgia e 0s seus riscos associados (42)(43)(44)(45)(46).
Adicionalmente, o tratamento expectante tem custos bastantes inferiores (31). Todavia,
outros autores alertam para o alto risco de AE incompleto com a atitude expectante, a
necessidade de esvaziamento cirargico ndo planeado, hemorragia e necessidade de

transfuséo(31).

Estudos que compararam 0 uso de misoprostol com o tratamento cirdrgico

concluiram que: Quando comparado com misoprostol vaginal (3 doses de 400 pug em
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intervalos de 1h), a eficacia do misoprostol foi de 91,3% vs 96% com o cirdrgico, nao
havendo diferencas significativas nas perdas hemorragicas e dores relacionadas com 0s
procedimentos (47). Outros autores chegaram a conclusdo que quando o misoprostol é
administrado oralmente, este é ligeiramente menos eficaz do que a cirurgia, ndo sendo esta
diferenga clinicamente relevante, uma vez que a taxa de sucesso € alta para ambos (21).
Estes autores defendem que com o misoprostol oral ocorrem mais perdas hemorrégicas,
nauseas e vémitos, mas menos danos cervicais, comparativamente com o método cirdrgico
(21).

Devido a falta de clareza de superioridade de alguma das técnicas, a preferéncia da

mulher deve ser um fator importante na deciséo a tomar(45)(31).
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Abordagem expectante vs médica vs cirurgica

Existem escassos estudos recentes que comparam as 3 abordagens da GNE. Estes
concluiram que o método cirdrgico é mais eficaz, com taxa de sucesso de 95-98% para a
cirurgia, 85-90% para o uso de misoprostol e 50% para a atitude expectante apos duas
semanas(41). Por outro lado, os outcomes em termos de infecdo, fertilidade futura e
satisfacdo da paciente foram semelhantes entre si (41) (48). Conquanto, o tratamento
médico e expectante requerem maior tempo de follow-up no ambulatério, levando a

hemorragia mais prolongada e procedimentos cirargicos ndo planeados(48).

A maioria dos autores defende que a abordagem farmacoldgica é atualmente
considerada uma alternativa eficaz a evacuacao cirdrgica (2)(6). Administracdo do
misoprostol reduz significativamente a taxa de evacuagdo cirurgica com efeitos laterias
minimos. Esta taxa pode ainda ser melhorada com adicdo de mifepristona (9). Apesar do
método cirargico ser o procedimento mais rapido e eficaz, evitar a cirurgia tem beneficios
consideraveis em termos de reducdo dos efeitos adversos e é particularmente benéfico a
nivel econdmico (2)(21). A atitude expectante também pode ser oferecida como uma
abordagem natural e ndo invasiva, contudo, h& risco de abortamento esponténeo

incompleto e necessidade de esvaziamento cirargico ndo planeado (43).

Porém, é dificil tirar conclusGes concretas uma vez que 0 sucesso relativo dos
métodos depende de varios fatores, incluindo o tipo de aborto, as dimensdes dos produtos
de concecao retidos visiveis na ecografia, diferencas na duragdo da atitude expectante antes
de iniciar o tratamento médico ou cirurgico (9)(45) (49). A definicdo de tratamento bem-
sucedido também varia muito de estudo para estudo(4). No tratamento médico sdo usadas
diferentes dosagens, diferentes vias de administracdo e diferentes intervalos de tempo de
administracdo, ndo existindo consenso quanto a opcéo ideal (4)(18). Todos estes fatores
devem ser tidos em consideracdo no momento da decis@o juntamente com a preferéncia do

paciente, sendo este ultimo o fator mais preditivo de satisfagcdo(49).

Follow-up:

Nas guidelines atuais, ndo existem recomendacdes relativas ao follow-up apds
abordagem da gravidez ndo evolutiva, sendo a literatura também limitada (9). A taxa de
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declinio da b-hCG ndo garante que a evacuacdo seja completa(9). Sendo assim, o follow-
up deve basear-se na histdria clinica, exame fisico e nos achados da ecografia(50). O
periodo de follow-up mais apropriado também nao esta definido, contudo, o usado em
alguns paises é de uma semana(9). A espessura do endométrio ndo deve ser medida uma
vez que ndo prediz a retencdo de produtos retidos ou a necessidade de evacuacao
cirdrgica(50). Porém outros autores defendem que o critério mais comummente usado
no diagndstico de expulsdo completa é auséncia de saco gestacional e espessura do

endométrio inferior a 30 mm(7).
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Preferéncias e Satisfacao das pacientes

Preferéncias das pacientes

As preferéncias das pacientes relativamente ao tratamento da perda gestacional sao
diversas. Estas dependem de varios fatores, nomeadamente, do desejo de privacidade, da
relutancia de serem submetidas a cirurgia e das expectativas sobre cada tipo de tratamento
(50). Nestas expectativas, as mulheres valorizam a eficacia de cada método, a sua
seguranga, o risco de complica¢des, 0 nimero de dias de sangramento, o tempo até a
finalizacdo do processo e o nimero de dias necessario para voltar as atividades diarias
(51)(52). O nivel socioecondmico, a opinido das pessoas mais proximas (incluindo os
profissionais de saude e familiares) e as suas experiéncias com a gravidez atual ou
passadas também foram fatores que influenciaram a escolha do tipo de tratamento (53)
(54).

Algumas pacientes optam pelo método médico ou expectante uma vez que desejam
evitar a cirurgia e 0s seus riscos associados ou entdo porque desejam a expulsdo por um
processo mais “natural” (51). Embora tanto as pacientes como os obstetras valorizem as
qualidades menos invasivas destas abordagens, as preocupacdes com a probabilidade de
aborto incompleto, limitam muito a sua utilizacdo (54). Pelo contrario, outras ficam
incomodadas com o conceito de “manter o produto de conce¢do dentro de seu corpo” e
desejam uma opcdo menos morosa para voltar rapidamente a sua rotina, € nesses casos
optam pelo método cirurgico (51) (54). Diversos estudos concluem que, de facto, mais de
metade das pacientes optam pelo método cirdrgico, seguido do médico e por ultimo o
expectante (52) (54).

A opinido dos profissionais de saide tem um grande peso na opcdo tomada por
algumas pacientes. Apesar das preferéncias bem definidas, muitas continuam a fazer
escolhas de acordo com a recomendacdo do medico (51). Pesquisas demonstraram que
metade das mulheres mudava a sua decisdo de tratamento quando era aconselhada por

profissionais de saude(51). Contudo, um estudo demonstrou que apds aconselhamento por
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profissionais de salde, as preferéncias ndo tiveram alteracbes muito significativas:
Cirurgico 55% para 62%; Médico: 33% para 35% e expectante 23% para 4% (54).

Cada tipo de abordagem deve ser bem esclarecido as pacientes, tendo em conta as
vantagens e desvantagens associadas. O sucesso da abordagem depende de uma série de
fatores que devem ser levados em consideracdo ao aconselhar as mulheres com aborto
espontaneo(51). Infelizmente, na préatica clinica, muitas vezes as mulheres ndo sao
informadas detalhadamente antes de uma abordagem da GNE (55). Esta atitude deve ser
mudada, para que fornecam as mulheres informagdes oportunas e compreensiveis e estas
possam tomar a sua propria decisdo de acordo com o método de tratamento que preferem
(55) (56). Portanto, o aconselhamento é uma parte essencial de todo o processo, e deve

ajudar a paciente a tomar uma deciséo informada num ambiente apropriado(51).

Satisfagdo das pacientes

Existem conclusdes diferentes relativas a satisfacdo das pacientes ap6s abordagem
do AE. Enquanto alguns estudos concluem que as mulheres ficam mais satisfeitas com a
cirurgia, a maioria conclui que ndo existem diferencas significativas relativamente a
satisfacdo de cada um dos métodos (57)(58)(59). A satisfacdo das mulheres sujeitas ao
tratamento do abortamento espontdneo é na maioria baseada nos cuidados recebidos
durante o procedimento, se o procedimento foi realizado de acordo com as suas
preferéncias ou se 0 método foi eficaz (58)(51)(54)(60)(4)(56)(33). As pacientes valorizam
mais 0s cuidados recebidos (particularmente a eficiéncia dos cuidados, confianca na
qualidade do atendimento, sensibilidades dos prestadores de cuidados de salde e boa
comunicagdo) do que propriamente o tipo de tratamento (54)(60). Elas relatam baixa
satisfagdo quando ndo lhes é fornecida informagdo suficiente ou auséncia de cuidados
focados no bem estar emocional (60). Alguns ensaios avaliaram as preferéncias das
pacientes no futuro, apos o tratamento da perda gestacional. Estudos concluem que mais de
metade das pacientes que foram sujeitas ao tratamento pretendido, escolheriam novamente
esse tratamento (51)(4)(56). Mulheres com evacuagdo completa de sucesso ficaram mais

satisfeitas com o seu tratamento(58)(59).
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Wallace et all concluiram que “ndo existe forma ideal” de tratar mulheres com
GNE que se adeque a todos os individuos (51). Uma vez que todas as opg¢Bes disponiveis
sdo similares em termos de eficacia e seguranca, a opcdo da paciente deve ser tida em
consideracao(50).

26



Artigo de Revisdo Bibliografica | MIM 2016/2017

Tera a mulher papel na decisao da abordagem do
abortamento espontaneo?

Com o objetivo de perceber se previamente a abordagem da perda gestacional é tida
em consideracdo a opinido da utente, foi analisado um questionario que circulou na
Unidade de primeiro trimestre do Centro Materno Infantil do Norte no decorrer dos meses
de Janeiro a Abril de 2017 (Anexo 1). Este questionario avalia o grau de satisfacdo das
utentes que recorrem a unidade, sendo utilizados apenas os relativos a GNE. Nestes quatro
meses foram referenciadas a esta unidade 114 gravidezes ndo evolutivas, contudo, apos
anuéncia para a participagdo no estudo foram incluidos os dados de 24 mulheres. A taxa de
participagao no estudo foi de 21,053%. Para esta dissertacdo, apenas algumas perguntas do

questionario sdo relevantes, sendo analisadas as questdes nimero 1,4, 5,6 e 7.

Procedimentos estatisticos

A andlise de dados foi realizada em ambiente SPSS. Para as estatisticas descritivas
foram calculadas frequéncias absolutas e relativas, apresentadas sob o formato de tabela
(Tabela I). A relacdo entre as variaveis em jogo foi medida com o coeficiente de correlacao
de Spearman, uma vez que a natureza das variaveis era ordinal. A comparacao por periodo
da primeira consulta no CMIN foi realizada com o teste Mann-Whitney pelo mesmo
motivo. Foram considerados resultados estatisticamente significativos para p<.05 e
marginalmente significativos para p<.10, considerando o tamanho reduzido da amostra
(61).
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Frequéncias absolutas e relativas:

Tabela |: Frequéncias absolutas e relativas
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Questoes Respostas Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa
Quantas semanas de 4-7 semanas 15 65,22%
gravidez tinha quando
teve a primeira 8-10 semanas 7 30,43%
consulta no CMIN?
Qutra 1 4,35%
Ao longo das suas Sim, sempre 23 95,83%
consultas considera
ter-lhe sido dado Sim, por vezes 1 4,17%
tempo suficiente para
colocar as suas N3do 0 0%
duvidas?
Considera que o Sim, sempre 13 54,17%
profissional de satide
tomou em Sim, por vezes 10 41,67%
consideragao a sua
opinido / atendeu as N3o 1 4,17%
suas duvidas?
Considera que falaram Sim, sempre 22 91,67%
consigo de forma que
pudesse Sim, por vezes 1 4,17%
compreender?
Ndo 0 0%
Considera ter-lhe sido Sim, de certeza 23 95,83%
dada informagdo
suficiente para Sim, em alguns 1 4,17%
decidir? aspetos
N3o 0 0%

Relagdo entre variaveis

As mulheres que consideraram ter tido tempo suficiente na consulta para expor as

suas davidas consideraram também que o médico falou consigo de forma que pudesse

compreender. O resultado estatisticamente significativo positivo da correlagdo entre as

referidas variaveis (rs=.999, p<.01) sugere que a percecdo, por parte das mulheres, de que
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tém tempo para expor convenientemente as suas questdes se relaciona de forma positiva no

modo como recebem e compreendem a informacao (Anexo 2).

Foram encontradas diferencas marginalmente significativas por periodo da primeira
consulta no CMIN, na variavel relativa a consideracdo da opinido da gravida/ atendeu as
suas duvidas por parte do profissional de saude (p=.091), com resultados mais elevados nas
gravidas com 8-10 semanas, comparativamente com as gravidas com gravidez entre 4-7

semanas (Anexo 3 e 4).

De acordo com as respostas obtidas, a maioria das mulheres que recorreram ao
CMIN por GNE teve uma resposta positiva. Porém, dados o0s constrangimentos amostrais

serdo necessarios estudos mais aprofundados para confirmar os resultados.

De facto, este € um assunto relevante, dado que a maioria dos estudos recomenda
realizar a abordagem do AE de acordo com as preferéncias da mulher, uma vez que todas
as técnicas de abordagem tém eficacia aceitavel. Assim, é pertinente perceber se isto € o

que realmente acontece na pratica clinica, devendo dar-se continuidade ao estudo.
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Conclusao:

Em suma, as trés formas de abordagem (cirurgica, médica e expectante) tém
eficacia razoavel para a evacuacdo uterina em mulheres com gravidez ndo evolutiva no
primeiro trimestre. Deste modo, mulheres sem complicacbes médicas ou sintomas que
determinem evacuagdo cirargica, o plano de tratamento podera corresponder as
preferéncias da paciente. Para confirmar se isto sucede na pratica clinica, foi analisado um
questionario que circulou na Unidade de 1° Trimestre do Centro Materno Infantil do Norte,
concluindo que, a maioria das mulheres se encontra satisfeita com a informagéo que lhes
foi fornecida, com o tempo que disponibilizaram para colocar as suas duvidas e por terem
em consideracdo a sua opinido. Todavia, dados 0s constrangimentos amostrais este estudo

deveria ser prolongado para confirmar os resultados obtidos.

As preferéncias das pacientes relativamente ao procedimento do abortamento
espontaneo diversificam e sdo determinadas por diversos fatores, dependendo daquilo que
cada mulher valoriza. Tem-se verificado que mais de metade das pacientes optam pelo
método cirdrgico, seguido do médico e por Gltimo o expectante. Apos a realizacdo do
tratamento, a maioria dos estudos conclui que ndo existem diferencas significativas
relativamente a satisfacdo de cada um dos métodos, contudo esta € na maioria baseada na
eficacia do procedimento realizado, nos cuidados recebidos durante o procedimento e se
este foi realizado de acordo com as suas preferéncias. Dado o impacto psicol6gico causado
por esta experiéncia, o apoio emocional é essencial no acompanhamento deste processo, e
é um dos pontos que a mulher valoriza para se sentir satisfeita com a abordagem a que foi

submetida.

Atualmente, o tratamento médico é considerado uma alternativa eficaz a evacuagéo
cirurgica e possivelmente sera o método preferencial no futuro, apesar do método cirurgico
ser 0 procedimento mais rapido e eficaz. A atitude expectante também pode ser oferecida

como uma abordagem natural e ndo invasiva.

Por fim, o sucesso de cada tipo de tratamento depende de varios fatores que variam

conforme o estudo, dai ainda ndo existir consenso relativamente as taxas de eficacia e de
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efeitos adversos para 0 mesmo tipo de abordagem. Desta forma, também ha dificuldade em

comparar 0s varios tipos de tratamento de forma equitativa.
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Anexos

Anexo 1: Questiondrio- Avaliagio do Grau de satisfagéio dos Utentes
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Anexo 2:

Tabela Il: Correlagées de Spearman

1 2 3 4
. . . ’ . *
1 Foi-lhe dado tempo suficiente para colocar as suas duvidas .20 .999 -
1 *
6 .043
2 O profissional de saide tomou em consideragao a sua opinido -
1 221
.189
3 Considera que falaram consigo de forma que pudesse -
1
compreender .045
4 Considera ter-lhe sido dada informacao suficiente 1
p<.05; p<.01
Anexo 3:
Tabela 11
Ranks
Semanas_gravidez N Mean Rank Sum of Ranks
Foi-lhe dado tempo suficiente 4 -7 semanas 15 11,27 169,00
para colocar as suas dividas 8 - 10 semanas 7 12,00 84,00
Total 22
O profissional de saide tomou em 4 - 7 semanas 15 9,87 148,00
consideragdo a sua opinido 8 - 10 semanas 7 15,00 105,00
Total 22
Considera que falaram consigo de 4 - 7 semanas 14 10,75 150,50
forma que pudesse compreender 8 - 10 semanas 7 11,50 80,50
Total 21
Considera ter-lhe sido dada 4 -7 semanas 15 11,27 169,00
informagdo suficiente 8 - 10 semanas 7 12,00 84,00
Total 22
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Anexo 4:

Tabela 1

Test Statistics®

Foi-lhe dado tempo

O profissional de

Considera que

Considera ter-lhe

suficiente para salde tomou em | falaram consigo de sido dada

colocar as suas consideragdo a sua | forma que pudesse informacéo

ddvidas opinido compreender suficiente
Mann-Whitney U 49,000 28,000 45,500 49,000
Wilcoxon W 169,000 148,000 150,500 169,000
Z -,683 -1,967 -, 707 -,683
Asymp. Sig. (2-tailed) ,495 ,049 ,480 ,495
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,837° ,091° 799" ,837°

a. Grouping Variable: Semanas_gravidez

b. Not corrected for ties.
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