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Glossário
Com a finalidade de facilitar a leitura e compreensão deste documento, 
apresentamos este glossário de termos.

Aborto induzido: Expulsão ou extração de um embrião ou feto (independentemente da duração da 
gravidez), depois de uma interrupção deliberada de uma gravidez em curso com medicamentos ou 
por procedimentos, que não tem a intenção de resultar em um nascido vivo. Os abortos induzido são 
diferentes dos casos de aborto espontâneo ou morte fetal. 

Aborto com medicamentos: Aborto induzido mediante o uso de agentes farmacológicos.

Aborto por procedimento: Aborto induzido mediante uso de procedimentos transcervicais como 
aspiração a vácuo (manual ou elétrica) ou diltação e evacuação.

Aspiração manual intrauterina (AMIU): Esvaziamento do conteúdo uterino mediante uso de cânulas 
plásticas conectadas a um aspirador a vácuo de plástico (seringa de 60 mL).

Dilatação e evacuação (D&E): Procedimento para esvaziar o útero em gravidezes com mais de 12-14 
semanas. Requer o preparo cervical e é caracterizado pela evacuação do uterina com pinças fórceps e 
aspiração.

Guia de boas práticas (GBP): Conjunto de orientações para ajudar profissionais de saúde e pessoas 
da gestão em questões relacionadas ao diagnóstico adequado, tratamento, aconselhamento ou outros 
procedimentos clínicos para uma determinada condição clínica. É elaborada de maneira colaborativa 
e sua finalidade é orientar. Pode ser desenvolvida por agências governamentais de qualquer nível, 
instituições e organizações, ou por um grupo de especialistas em um tema. Reconhece a complexidade 
e a especificidade contextual das práticas relacionadas ao acesso ao aborto, e busca compartilhar e 
propor linhas de ação voltadas à promoção dos mais elevados padrões de bem-estar. Da mesma forma, 
reconhece a existência de práticas inadequadas, cuja erradicação é objetivo deste guia.

Indução de assistolia fetal (IAF): Procedimento para induzir a interrupção da atividade cardíaca fetal, 
podendo ser realizado por meio de métodos cirúrgicos, como a secção do cordão umbilical, ou com 
medicamentos, mediante injeção de fármacos pela cavidade amniótica.

Produtos da gravidez: Feto e placenta.

Tempo gestacional: Duração da gravidez, estimada a partir do primeiro dia da última menstruação ou 
por meio de medidas obtidas por ultrassonografia.
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Introdução
Esta guia de boas práticas (GBP) parte do reconhecimento da necessidade 
de provisão de abortos a partir de 20 semanas de gravidez, bem como dos 
parâmetros de integralidade e qualidade que devem nortear o cuidado, 
considerando que essas práticas frequentemente geram tensões dentro das 
equipes e impõem barreiras significativas às pessoas usuárias.

As situações que levam meninas, adolescentes, mulheres e outras pessoas 
com possibilidade de engravidar a requerer um aborto após a 20ª semana 
de gravidez são diversas: violência sexual ou coerção; o tempo necessário 
para que cada pessoa tome sua decisão; barreiras de acesso ao sistema 
de saúde; falta de informação; dificuldades de deslocamento; situações 
de extrema vulnerabilidade que comprometem a autonomia; problemas 
de saúde que surgem ou se agravam com a progressão da gravidez; 
impossibilidade de sobrevivência fetal extrauterina identificada com o 
avanço da gravidez; entre outras.

Ainda que se possa afirmar que a frequência desses casos é baixa, 
os abortos com mais de 20 semanas de tempo gestacional ocorrem e 
demandam um ambiente acolhedor, que permita sua realização com 
qualidade e com o cuidado necessário a todas as pessoas envolvidas 
no processo: quem aborta e os profissionais ou equipes de saúde que 
prestam a assistência.

Como foi elaborada? 
Esta GBP foi desenvolvida a partir de intercâmbios realizados durante 
um encontro regional presencial realizado em Bogotá, em abril de 2024. 
Participaram dessa reunião 32 especialistas de diferentes disciplinas, 
oriundos da Argentina, Bolívia, Brasil, Colômbia, Equador, El Salvador, 
Honduras, México e Peru.

O encontro regional foi antecedido por três reuniões nacionais realizadas 
na Argentina, Colômbia e México, com grupos de composição similar. Para 
sua organização, foram definidas agenda, metodologia e coordenação 
de trabalho com o objetivo de fortalecer o encontro regional. Após essas 
reuniões presenciais, ocorreram encontros virtuais e webinários que 
ampliaram as discussões e que, de alguma forma, estão refletidos nesta 
GBP.
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Escopo e objetivos
O principal objetivo desta GBP é oferecer orientações a equipes e 
profissionais de saúde que realizam abortos seguros a partir de 
20 semanas de gravidez, fornecendo ferramentas que os capacitem 
a responder de forma mais qualificada e sensível às expectativas e 
necessidades tanto das pessoas que solicitam o aborto quanto daquelas 
que prestam a assistência.

Quanto aos objetivos específicos, esta GBP busca:
•	sistematizar e compartilhar práticas de atenção de qualidade na oferta 

de serviços de aborto a partir de 20 semanas de gravidez em diferentes 
países da região, com o intuito de combater práticas estigmatizantes, 
tecnicamente inadequadas ou abusivas;

•	produzir uma ferramenta de referência que contribua para o 
desenvolvimento de políticas integrais de cuidado na prestação desses 
serviços, fundamentadas em evidências de práticas seguras e respeitosas 
das decisões de quem aborta;

•	oferecer um instrumento técnico que fortaleça, dê segurança e amplie as 
equipes responsáveis por garantir o acesso ao aborto induzido a partir de 
20 semanas de gravidez.
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Parte 1: Abordagem inicial das pessoas que 
solicitam um aborto a partir de 20 semanas 
de gravidez
 

1.1 Aconselhamento 	

Orientação 1.1.1: O que é? O que oferecer neste espaço?
•	É um momento fundamental no processo de aborto, no qual são discutidas decisões, 

necessidades, desejos, possibilidades e ambivalências, entre outros aspectos. A 
pessoa que decidiu abortar é a protagonista do processo.

•	A equipe de saúde tem a responsabilidade de oferecer informações, garantir segurança 
e tranquilidade, além de escutar com empatia e atenção, sem julgar ou questionar 
quem busca atendimento.

•	É importante equilibrar a quantidade de informações fornecidas com aquilo que a 
pessoa deseja, solicita ou precisa saber.

Orientação 1.1.2: Como criar um ambiente de confiança e segurança?
•	Transmitir à pessoa que os motivos para decidir continuar ou interromper a gravidez 

são todos pessoais e válidos.

•	Conversar sobre as diferentes etapas do processo e o que se espera que aconteça.

•	Utilizar uma linguagem acessível, precisa, livre de estigmas ou julgamentos.

Orientação 1.1.3: Quem pode fazer parte do aconselhamento?
•	Profissionais de saúde (sem exigência de uma formação específica) que possuam 

habilidades de escuta e comunicação, e capacidade de respeitar os silêncios.

•	Espera-se que o acolhimento e a escuta qualificada não recaia sobre uma única 
pessoa, uma vez que podem ser necessários diferentes momentos de encontro com 
quem solicita o aborto.

Orientação 1.1.4: Conversamos sobre dor?
•	No aconselhamento, deve-se abordar a dor como uma experiência única para cada 

pessoa, reconhecendo o direito de não senti-la e apresentando as opções disponíveis 
para seu manejo.

•	Entre as opções, serão oferecidos tanto medicamentos quanto outras estratégias de 
cuidado.

Orientação 1.1.5: Quem acompanha?
•	A decisão de transitar o processo na companhia de uma pessoa significativa cabe 

exclusivamente à pessoa que aborta.

•	A equipe deve acolher quem acompanha como parte integrante do processo, compartilhando 
orientações e possibilitando que sejam feitas perguntas e levantadas dúvidas.
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Orientação 1.1.6: Quais técnicas oferecer?
•	Durante o aconselhamento, é importante destacar que a indução de assistolia fetal 

(IAF) é um procedimento necessário indicado a partir da 20ª semana de gravidez 
para evitar a sobrevivência depois da expulsão. A IAF consiste em uma injeção 
abdominal guiada por ultrassonografia e representa um ponto irreversível no cuidado.

•	Até a 24ª semana são oferecidas duas opções terapêuticas: o aborto com 
medicamentos ou a dilatação e evacuação (D&E). As vantagens e desvantagens 
de cada opção devem ser discutidas com a pessoa durante o aconselhamento (ver 
Tabela 1 nos Anexos).

•	A partir da 25ª semana, o procedimento ofertado é o aborto com medicamentos.

Figura 1

                                                                                                   *

* O implante pode ser inserido no início do tratamento

*



C L A C A I. 9   

Orientação 1.1.7: Conversamos sobre contracepção?
•		O aconselhamento é uma oportunidade para, a partir de uma perspectiva integral, 

abordar a preferência e a adoção de um método contraceptivo.

•	A equipe deve fornecer informações adequadas, considerando os critérios 
de elegibilidade e a disponibilidade de opções, respeitando as preferências, 
experiências e trajetórias da pessoa.

•	É importante levar em conta os receios e ambivalências, assim como evitar 
estigmatizar ou desvalorizar a postergação ou a decisão da pessoa de desistir de 
um método contraceptivo.

1.2 Consentimento informado

Orientação 1.2
•	O consentimento informado é um processo que visa proteger diversos direitos 

fundamentais, baseado  no respeito aos princípios bioéticos.

•	É um direito das pessoas que recebem atendimento de saúde e uma obrigação 
dos profissionais de saúde garantir que as práticas sejam decididas de forma 
autônoma.

•	O objetivo é que as pessoas possam tomar decisões informadas durante 
o atendimento, incluindo o direito de não consentir com um procedimento, 
independentemente de quão recomendável ele seja.

•	Trata-se de um processo que não se limita à assinatura de um documento ou a 
uma autorização verbal. Envolve momentos de diálogo e construção conjunta de 
acordos, nos quais prevalece a vontade da pessoa que solicita o procedimento.

•	É um ato pessoal; somente quem requer o procedimento pode concedê-lo.

•	A garantia do respeito à confidencialidade e à privacidade é fundamental para o 
consentimento informado.

Orientação 1.2.1: Características e regras gerais para o consentimento 
informado

•	O consentimento informado deve atender aos elementos de ser prévio (não pode 
ser dado retroativamente após um procedimento), livre, pleno e informado.

•	A informação que é compartilhada deve ser precisa, atualizada e compreensível.

•	Deve conter informações sobre os procedimentos, efeitos, riscos, benefícios, 
alternativas e direitos.
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1.2.2.1 Considerações sobre o 
processo

•	A informação específica para 
as práticas de aborto induzido 
a partir de 20 semanas deve 
necessariamente incluir os riscos 
e vantagens associados à técnica 
que será utilizada em cada etapa 
do processo; detalhes sobre o 
procedimento, os prazos envolvidos 
e a forma como cada passo será 
realizado; sintomas normais ou 
esperados em cada fase e sinais de 
alerta; assim como o que pode ser 
esperado após o tratamento.

•	É importante manter uma boa 
comunicação entre os profissionais, 
considerando que os abortos a partir 
de 20 semanas geralmente envolvem 
múltiplos momentos de atendimento 
e a intervenção de diferentes 
profissionais ou até mesmo de 
distintos serviços de saúde.

•	Mudanças de opinião ou possível 
ambivalência da pessoa devem 
ser compreendidas como parte do 
processo de consentimento.

1.2.2.2 Considerações sobre a 
documentação

•	Deve ser incentivada a assinatura de 
um documento único. Quando forem 
necessários documentos diferentes, 
por exemplo, devido à participação de 
várias equipes de saúde ou centros 
de atendimento, é preferível limitar 
a documentação a, no máximo, dois 
documentos.

•	Embora o diálogo entre a equipe 
de saúde e a pessoa que solicita 
o aborto deva ocorrer durante 
todo o atendimento, ele deve 
ser especialmente estimulado 
no momento da assinatura do 
documento.

•	Além da cópia do documento 
assinado, podem ser fornecidos 
anexos explicativos em formatos 
acessíveis sobre o procedimento, 
orientações sobre sinais de alerta e 
dados de contato, entre outros temas.

•	O documento deve ser sucinto, 
claro e preciso, contemplando o 
seguinte conteúdo mínimo: detalhes 
do procedimento consentido, 
técnica e modalidade escolhidas; 
confirmação de que a pessoa recebeu 
e compreendeu as informações; 
informação sobre a possibilidade de 
revogar o consentimento e o prazo 
para fazê-lo, conforme a técnica 
escolhida; assinatura da pessoa que 
consente; assinatura do profissional 
de saúde que acompanhou o 
processo de tomada de decisão.

***Exemplos de documentos com pautas de adaptação para o consentimento informado 
encontram-se nos Anexos deste guia.***  

Orientação 1.2.3: Considerações para o consentimento informado na infância 
e adolescência

•	Não se deve permitir nem promover a substituição da vontade da pessoa que está 
na infância ou adolescência. É necessário evitar que decisões sejam tomadas por 
terceiros sem considerar sua opinião. A decisão de continuar ou interromper uma 
gravidez é um direito personalíssimo.

•	Recomenda-se a criação de um ambiente de confiança, que ofereça segurança 
para que a pessoa possa expressar suas necessidades, dúvidas, medos e 
decisões.



C L A C A I. 11   

•	A equipe de saúde deve adaptar o processo de consentimento com ajustes de 
linguagem, tempo e uso de ferramentas de comunicação (como ilustrações), a fim 
de garantir a compreensão do procedimento.

•	Nas faixas etárias em que a legislação exige a participação de representantes 
legais, é fundamental garantir a participação significativa da pessoa e o direito de 
ter sua voz ouvida.

•	É importante assegurar que as informações fornecidas não serão compartilhadas 
sem o seu consentimento, exceto em situações de risco iminente ou de violência 
sexual, nos casos em que a legislação assim exigir.

•	Recomenda-se garantir que a pessoa conte com uma rede de apoio durante e 
após o processo, incentivando a presença de alguém de sua confiança, sem que 
isso seja uma condição obrigatória quando as normas locais não determinem essa 
exigência.

Orientação 1.2.4: Modelo de tomada de decisão com apoio para o acesso ao 
aborto induzido por pessoas com deficiência

•	As pessoas com deficiência têm o direito de tomar decisões sobre seus direitos 
reprodutivos e o direito de contar de contar com apoios e ajustes que lhes 
permitam expressar sua vontade de acordo com seus desejos e preferências.

•	Os serviços de saúde devem realizar ajustes razoáveis em suas estruturas físicas e 
práticas assistenciais para garantir acessibilidade às pessoas com deficiência.

•	É fundamental perguntar diretamente à pessoa com deficiência se ela deseja ou 
necessita de apoio para a tomada de decisão ou para expressar/comunicar sua 
vontade. Isso pode exigir adaptações no atendimento, mas o contato direto com a 
pessoa com deficiência é indispensável.

•	As pessoas que podem apoiar a tomada de decisão sobre o aborto induzido ou 
ajudar na comunicação devem ser escolhidas pela própria pessoa com deficiência 
e identificadas dentro de sua rede de confiança.

•	A expressão da vontade pode ocorrer por diferentes meios: por escrito, por 
imagens, em língua de sinais (Libras), por vocalização de sons, gestos ou 
expressões corporais.

•	A equipe de saúde deve sempre estar atenta à vontade da própria pessoa com 
deficiência, e não à vontade de seus familiares ou ao que terceiros consideram ser 
“o melhor” para ela.

•	Devem ser assegurados, em todas as situações, espaços de confidencialidade 
e privacidade durante a consulta. Não se deve presumir que a pessoa com 
deficiência deseja ser acompanhada por familiares ou cuidadores.

•	Nos casos em que, após esgotadas todas as possibilidades de ajustes e apoios, 
não seja possível identificar a vontade e as preferências da pessoa com deficiência 
em relação à realização do aborto induzido, recomenda-se a adoção da “melhor 
interpretação de sua vontade”. Nesses casos, um grupo interdisciplinar, com a 
participação de pessoas de sua rede próxima, deve orientar-se por critérios como 
sua trajetória de vida e história conhecida, manifestações anteriores de vontade 
em outros contextos e quaisquer outras informações pertinentes que ajudem na 
decisão do caso concreto.
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1.3 Avaliação clínica	

Orientação 1.3
•	A avaliação clínica completa é fundamental para a identificação de fatores de risco 

relacionados ao aborto induzido a partir de 20 semanas, e deve incluir, além da 
anamnese completa, a investigação da história obstétrica, ginecológica, sexual, 
social, cirúrgica, do uso de medicamentos e da presença de alergias. 

1.4 Avaliação complementar e laboratorial

Orientação 1.4
•	A partir da 20ª semana de gravidez, está indicada a realização de ultrassonografia 

para a avaliação das medidas fetais, da localização da placenta e da identificação 
de possíveis malformações fetais.

•	É importante explicitar os motivos da realização da ultrassonografia e o que se 
pode esperar desse exame, bem como respeitar a preferência da pessoa em ser 
ou não informada sobre o diagnóstico ou resultado.

•	A dosagem de hemoglobina e hematócrito está indicada rotineiramente a partir 
da 20ª semana. O fator Rh deve ser testado em pessoas com tipagem sanguínea 
desconhecida.

•	O coagulograma e a creatinina sérica estão indicados na presença de qualquer 
fator de risco para hemorragia (como duas ou mais cesarianas anteriores, 
cesariana anterior com placenta anterior, ou suspeita/diagnóstico de placenta 
acreta), e conforme o tempo gestacional.

•	Deve ser ofertado o rastreamento para infecções sexualmente transmissíveis, 
incluindo HIV, sífilis, hepatites B e C, gonorreia e clamídia.

 
Parte 2: Atenção para a expulsão dos   produtos da gravidez
 
 
2.1 Indução de assistolia fetal 

Orientação 2.1.1: Quando realizar a IAF?

•	A indução de assistolia fetal (IAF) está indicada a partir da 20ª semana de 
gravidez, antes da realização da dilatação e evacuação ou do aborto com 
medicamentos, embora nada impeça que o procedimento seja realizado antes da 
20ª semana por diferentes razões.

•	A ausência de recursos para a realização da IAF não pode constituir uma barreira 
de acesso ao aborto quando o tempo gestacional ou a condição fetal forem 
incompatíveis com a sobrevivência depois da expulsão.
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Orientação 2.1.2 Medicamentos e técnicas (ver Tabela 2 nos Anexos)
•	A indução de assistolia fetal (IAF) com fármacos pode ser realizada por meio de 

injeção intracardíaca de cloreto de potássio (4–6 mEq) ou de injeção intratorácica 
ou intracardíaca de lidocaína (200–240 mg), ou ainda por injeção intra-amniótica 
ou intrafetal de digoxina (1–2 mg).

•	A confirmação da assistolia deve ser feita por ultrassonografia — poucos minutos 
após a injeção, nos casos de cloreto de potássio e lidocaína, ou entre 24 e 48 
horas após a administração de digoxina (opinião de especialistas).

 
2.2 Aborto com medicamentos

Orientação 2.2
•	Para gravidezes de até 24 semanas, recomenda-se a administração oral de 200 

mg de mifepristona seguida, após um intervalo de 24 a 48 horas, por 400 mcg 
de misoprostol por via vaginal, sublingual ou bucal a cada 3 horas, até a expulsão 
dos produtos da gravidez. Na ausência de mifepristona, utilizam-se 400 mcg de 
misoprostol por via vaginal, sublingual ou bucal a cada 3 horas até a expulsão.

•	Para gravidezes entre 25 e 27 semanas, recomenda-se a administração oral de 
200 mg de mifepristona seguida, após um intervalo de 24 a 48 horas, por 200 mcg 
de misoprostol a cada 4 horas por via vaginal, sublingual ou bucal. Na ausência de 
mifepristona, utilizam-se 200 mcg de misoprostol a cada 4 horas por via vaginal, 
sublingual ou bucal.

•	Para gravidezes a partir de 28 semanas, recomenda-se a administração oral de 
200 mg de mifepristona seguida, após um intervalo de 24 a 48 horas, por 25 a 50 
mcg de misoprostol a cada 4 horas por via vaginal. Na ausência de mifepristona, 
utilizam-se 25 a 50 mcg de misoprostol a cada 4 horas por via vaginal.

•	A mifepristona pode ser administrada concomitantemente à indução de assistolia 
fetal (IAF), aguardando-se entre 24 e 48 horas para iniciar a indução com 
misoprostol. Em esquemas que não utilizam mifepristona e empregam apenas 
misoprostol, pode-se inserir a sonda de Foley transcervical e administrar a primeira 
dose de misoprostol após a confirmação do sucesso da IAF, com o objetivo de 
reduzir o tempo de indução do aborto (opinião de especialistas).

•	Para pessoas com gravidez entre 24 e 27 semanas e histórico de duas ou 
mais cesáreas, recomenda-se a redução da dose de misoprostol e a oferta de 
acompanhamento clínico estreito. A inserção da sonda de Foley transcervical pode 
ser considerada em conjunto com a administração de misoprostol.

•	Para pessoas com gravidez acima de 28 semanas e histórico de cesárea, pode-se 
utilizar a sonda de Foley transcervical em associação com altas doses de ocitocina.

•	Após a expulsão fetal, devem ser administradas 10 UI de ocitocina por via 
intramuscular.

•	Na ausência de sinais de infecção ou hemorragia, pode-se aguardar até 4 horas 
para a expulsão da placenta.

•	A evacuação cirúrgica não deve ser realizada de rotina, assim como a 
ultrassonografia de controle também não deve ser utilizada de rotina após o 
aborto com medicamentos.
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2.3 Dilatação e evacuação 

Orientação 2.3.1: Preparo cervical para a D&E   
•	O preparo cervical para a dilatação e evacuação (D&E) é realizado com uma 

combinação de dilatadores cervicais e medicamentos (mifepristona + misoprostol, 
ou apenas misoprostol).

•	Os dilatadores cervicais geralmente são inseridos no dia anterior ao procedimento, 
com anestesia local por meio de bloqueio paracervical.

•	A mifepristona, quando disponível, deve ser administrada por via oral entre 24 e 48 
horas antes do procedimento.

•	O misoprostol é administrado por via sublingual ou vaginal entre 1 e 3 horas antes 
do procedimento.

Orientação 2.3.2: Evacuação uterina
•	Para a prevenção de hemorragia pós-aborto, utiliza-se lidocaína com vasopressina 

no bloqueio paracervical e a administração de 30 UI de ocitocina diluída em 500 mL 
de solução fisiológica por via endovenosa durante a dilatação e evacuação (D&E).

•	O uso da ultrassonografia durante a D&E está indicado.

•	A profilaxia antibiótica em dose única, antes ou durante a D&E, também está indicada.

 
*** Para informações resumidas sobre o aborto com medicamentos e a D&E, ver 
Tabela 3 *** 

2.4 Manejo da dor

Orientação 2.4
•	Para o alívio da dor no tratamento com medicamentos, utilizam-se de forma 

profilática e rotineira anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), como o ibuprofeno. 
Métodos adicionais para o manejo da dor incluem opioides, antieméticos e 
anestesia peridural.

•	O tratamento escalonado, iniciado com ibuprofeno (400–800 mg), seguido de 
outros AINEs por via endovenosa (cetorolaco, tenoxicam) e, por fim, opioides 
(tramadol, morfina), sempre associado a medidas não farmacológicas, é útil no 
manejo da dor durante o aborto com medicamentos (opinião de especialistas).

•	O uso de opioides e seus derivados é uma alternativa para o alívio da dor na 
ausência de anestesia peridural.

•	Para o aborto por procedimento (dilatação e evacuação – D&E), são oferecidos 
rotineiramente os AINEs (como ibuprofeno), o bloqueio paracervical e a sedação 
consciente.

•	A sedação profunda com propofol ou a anestesia geral também podem ser 
utilizadas para o alívio da dor durante a D&E. 
 

*** Para informações resumidas sobre o manejo não farmacológico e 
farmacológico da dor, ver Tabelas 4, 4.1 e 4.2 ***
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2.5 Confirmação de esvaziamento completo 

Orientação 2.5.1: Indução do aborto com medicamentos
•	Durante o processo de expulsão fetal, recomenda-se o acompanhamento e a supervisão 

da equipe de saúde, bem como o manejo cuidadoso do feto após a expulsão.

•	O esvaziamento completo no aborto com medicamentos deve ser confirmado por 
meio da inspeção visual dos produtos da gravidez e do monitoramento dos sinais e 
sintomas da pessoa (sinais vitais estáveis, redução do sangramento vaginal e da dor 
abdominal).

•	A intervenção cirúrgica e a ultrassonografia após o aborto com medicamentos não 
estão indicadas de rotina.

•	A aspiração uterina após o aborto com medicamentos está indicada apenas quando 
há evidência clínica de aborto incompleto.

Orientação  2.5.2: Dilatação e evacuação
•	A inspeção visual dos produtos da gravidez e os sinais de esvaziamento completo 

durante a aspiração final do procedimento de dilatação e evacuação (D&E) são 
utilizados para confirmar a evacuação completa do útero.

•	A ultrassonografia durante a D&E pode ser utilizada para confirmar o esvaziamento 
completo do útero.

•	A curetagem uterina não deve ser utilizada para verificar o sucesso do aborto.

2.6 Profilaxia anti-D 

Orientação 2.6
•	A imunoglobulina anti-D deve ser oferecida a todas as pessoas Rh negativas com 

20 semanas ou mais de gravidez, dentro de até 72 horas após o aborto induzido, na 
dose de 300 mcg por via intramuscular.

 

Parte 3: Atenção depois da expulsão dos 
produtos da gravidez 
 
3.1 Inibição da lactação

Orientação 3.1
•		A inibição da lactação com 1 mg de cabergolina por via oral, em dose única, está 

indicada após um aborto induzido com mais de 20 semanas de gravidez.

•	Na indisponibilidade da cabergolina, podem ser oferecidos métodos mecânicos para 
a inibição da lactação.
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3.2 Aconselhamento contraceptivo

Orientação 3.2.1: Quais métodos contraceptivos oferecer?
•	Se a pessoa que realizou o aborto deseja iniciar algum método contraceptivo, a 

equipe deve oferecer todos os métodos elegíveis e orientar quanto ao seu uso, 
riscos, benefícios e taxas de falha.

Orientação 3.2.2: Quando iniciar os métodos?
•	Para os métodos hormonais (orais, injetáveis, anel, adesivo transdérmico ou 

implante), a contracepção pode ser iniciada no mesmo dia do procedimento de 
dilatação e evacuação (D&E).

•	No caso do aborto com medicamentos, os métodos hormonais podem ser 
iniciados no mesmo dia da administração da primeira dose de mifepristona ou 
de misoprostol, com exceção do anel vaginal, cuja recomendação é aguardar a 
expulsão dos produtos da gravidez (opinião de especialistas).

•	Para o dispositivo intrauterino (DIU), a inserção pode ser realizada imediatamente 
após o procedimento de D&E ou no momento em que se confirma o sucesso do 
aborto com medicamentos, exceto nos casos de hemorragia ou infecção pós-aborto.

3.3 Antes da alta

Orientação 3.3
•	A pessoa que realizou o aborto pode receber alta após o período de observação 

(de 2 a 12 horas), desde que apresente quadro clínico estável (capacidade 
de deambular, pressão arterial e pulso estáveis, sangramento vaginal e dor 
controlados).

•	As orientações de alta devem ser fornecidas de forma verbal e escrita.

•	Aumento das cólicas ou da dor abdominal, sangramento vaginal excessivo 
(mais de dois absorventes noturnos encharcados por hora, durante 2 horas 
consecutivas) e febre são sinais de alerta que indicam a necessidade de retorno 
imediato ao serviço de saúde.

•	Antes da alta, também devem ser oferecidas orientações sobre o que esperar 
nas semanas subsequentes: o sangramento vaginal pode persistir por até duas 
semanas e a atividade sexual pode ser retomada assim que o sangramento mais 
intenso cessar ou quando a pessoa sentir-se pronta.

3.4 Seguimento 

Orientação 3.4

•	Pode ser oferecida uma consulta de seguimento (presencial ou por telemedicina) 
entre 7 e 14 dias após a intervenção, com o objetivo de oferecer serviços de 
contracepção, apoio emocional e manejo de quaisquer dúvidas que a pessoa 
possa apresentar nesse período.
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Parte 4: Tratamento das  
complicações pós-aborto 
 
4.1 Hemorragia pós-aborto

Orientação 4.1
•	O uso profilático de ocitocina após a expulsão fetal no aborto com medicamentos 

(10 UI por via intramuscular) ou durante a dilatação e evacuação – D&E (30 UI 
em 500 mL de solução fisiológica), assim como o bloqueio paracervical com 
vasopressina ou adrenalina durante a D&E, podem prevenir a hemorragia pós-
aborto.

•	Diante da suspeita de hemorragia pós-aborto, estão indicados: exame bimanual 
para detecção de atonia uterina, inspeção do colo do útero para identificar 
lacerações, repetição da aspiração ou realização de exame ultrassonográfico para 
verificar presença de restos ovulares ou hematometra.

•	O tratamento da hemorragia pós-aborto depende da causa do sangramento 
(atonia uterina, retenção de tecidos, laceração cervical ou vaginal, perfuração ou 
ruptura uterina, ou coagulopatias) (ver Tabela 5).

•	A administração endovenosa de 1 g de ácido tranexâmico está indicada em 
todos os casos de hemorragia pós-aborto, independentemente da causa do 
sangramento (ver Tabela 5).

•	Pessoas com diagnóstico de hemorragia pós-aborto devem receber acesso 
venoso, oxigênio suplementar, reposição volêmica com líquidos e transfusão de 
hemoderivados, conforme a indicação clínica.

4.2 Perfuração ou ruptura uterina

Orientação 4.2
•	Na maioria das vezes, a perfuração uterina durante a dilatação cervical pode ser 

manejada de forma conservadora.

•	Nos casos de perfuração causada pelo uso de pinças cortantes durante a 
dilatação e evacuação (D&E), está indicada a realização de laparoscopia para 
investigar e reparar possíveis lesões em outros órgãos.

•	Medidas como realizar o exame de toque bimanual antes do início do 
procedimento, evitar o fundo uterino e utilizar a ultrassonografia durante o 
procedimento podem reduzir o risco de perfuração uterina na D&E.

•	A ruptura uterina durante o aborto com medicamentos requer intervenção cirúrgica 
tanto para o diagnóstico quanto para o tratamento.
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4.3 Infecção pós-aborto  

Orientação 4.3
•	Diante da suspeita de infecção pós-aborto, é necessária a avaliação para 

verificação de retenção dos produtos da gravidez.

•	A (re)evacuação uterina por aspiração está indicada diante do diagnóstico de 
restos placentários e deve ser realizada antes da finalização do tratamento 
antimicrobiano em pacientes com instabilidade clínica.

•	A maioria dos quadros típicos de endometrite pode ser tratada em regime 
ambulatorial com ceftriaxona associada à doxiciclina, com ou sem metronidazol 
(ver Tabela 6).
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Anexos 
Tabela 1.  

Informações necessárias para o aconselhamento e a escolha da 
técnica de aborto induzido a ser utilizada
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Tabela  2.  

Medicamentos e técnicas utilizados para a IAF

Medicamento Eficácia Segurança Dose Vía de  
administração

Confirmação 
da assistolia 
(ultrassonografia)

Cloreto de 
potássio 
(KCl) 
(injeção 
intracardíaca)

100% Os eventos 
cardíacos na 
gestante são 
raros

4 - 6 mEq Intracardíaca. 
A injeção precisa 
requer especialista 
com treinamento

Imediatamente 
depois da injeção

Digoxina
(injeção 
intracardíaca  
ou intrafetal ou 
intra-amniótica)

92% (injeção 
intra-amniótica)

100% (injeção 
intracardíaca)1

Os níveis 
séricos na 
gestante 
são seguros 
(abaixo 
dos níveis 
terapêuticos 
para a 
gestante)

1 - 2 mg Intracardíaca, 
intrafetal ou 
intra-amniótica.   
As vias intrafetal 
e intra-amniótica 
são mais fáceis  
técnicamentes. A 
via intra-amniótica 
não requer 
ultrassonografia 

1 hora depois 
da injeção 
intracardíaca  

12 a 48 horas 
depois da injeção 
intra-amniótica

Lidocaína
(injeção 
intracardíaca ou 
intratorácica)

100% (injeção 
intracardíaca)2

As doses 
utilizadas são 
seguras para 
a gestante

200 - 
240 mg

Intratorácica ou 
intracardíaca.  
A injeção precisa 
requer especialista 
com treinamento

2 a 5 minutos 
depois da injeção

Fonte: OMS, 2023a

1 Embora não existam estudos que avaliem a eficácia da injeção intrafetal de digoxina, especialistas observam que a taxa de 
sucesso encontra-se entre 92% e 100%.
2 Cerca de 98% das injeções intracardíacas de lidocaína resultam em assistolia sem necessidade de uma segunda aplicação. 
Caso a atividade cardíaca persista após a confirmação ultrassonográfica realizada 5 minutos após a injeção, uma segunda 
dose deve ser administrada.
Reeves et al., 2022.
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Tabela  3.  
Aborto com medicamentos ou dilatação e evacuação (D&E) para 
tempos gestacionais a partir de 20 semanas 

Fonte: elaboração própria
IAF: indução de assistolia fetal; BU: via bucal; VO: via oral; VV: via vaginal; SL: via sublingual
§ Regimes para países sem disponibilidade de mifepristona
† 24-48 horas depois da administração de mifepristona 
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Tabela 4.  
Manejo não farmacológico e farmacológico da dor na atenção ao 
aborto a partir de 20 semanas

EV: via endovenosa; VO: via oral
† Esse regime apresenta as seguientes vantagens: menor necessidade de morfina, menos dor nas primeiras 6 
horas e menor tempo para expulsão fetal.
§ A OMS não recomenda o uso de anestesia geral para a dilatação e evacuação, apesar de uma revisão 
sistemática publicada em 2020 ter demonstrado que não há  diferenças significativas na prevalência de 
complicações, efeitos colaterais e adversos de acordo com os diversos regimes de manejo da dor, incluindo a 
anestesia geral.
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Tabela  4.1.  
Medicamentos utilizados para sedação moderada

 
EV: via endovenosa; IM: via intramuscular

 

Tabela  4.2. 

Medicamentos utilizados para sedação profunda

EV: via endovenosa
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Tabela  5.  

Tratamento da hemorragia pós-aborto de acordo com a causa   

Causa Frequência 
relativa*

Tratamento

Atonia uterina  50% Massagem uterina.
Ácido tranexámico 1 g por via 
endovenosa. 
Uterotônicos (ocitocina 10-40 UI por 
via endovenosa, ergotamina 0,2 mg 
por via intramuscular, misoprostol 
800-1000 mcg por via sublingual).
Compressão uterina com balão de 
Bakri ou cateter de Foley.
Transfusão sanguínea.

Retenção de tecidos  28% (Re)aspiração uterina com AMIU ou 
aspiração elétrica.
Ácido tranexâmico 1 g por via 
endovenosa.

Laceração cervical ou vaginal   10% Pressão direta com gaze ou esponja.
Aplicação de agentes coagulantes 
tópicos (como nitrato de prata ou  
solução de sulfato férrico).
Ácido tranexámico 1 g por via 
endovenosa.
Sutura das lacerações.

Perfuração ou ruptura uterina  7% Laparoscopia (preferível) ou 
laparotomia (preferível se 
instabilidade hemodinâmica).
Ácido tranexâmico 1 g por via 
endovenosa.

Coagulopatia 5% Reposição dos fatores de 
coagulação.
Ácido tranexâmico 1 g por via 
endovenosa.

* do total de casos de hemorragia pós-aborto (frequência aproximada).
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Tabela  6.  
Sugestão de tratamento antimicrobiano para a infecção pós-
aborto

Esquema Dose e via de administração Regime de 
tratamento

Ceftriaxona + doxiciclina com 
ou sem metronidazol

250 mg ceftriaxona (IM) em dose 
única + 100 mg doxiciclina (VO) 
duas vezes ao dia por 14 dias, 
com ou sem 500 mg metronidazol 
(VO) duas vezes ao dia por 14 dias

ambulatorial

Clindamicina + gentamicina 900 mg clindamicina (EV) a cada 8 
horas + 2 mg/kg gentamicina (EV) 
(dose de ataque) e depois 1,5 mg/
kg a cada 8 horas ou 3-5 mg/kg 
gentamicina (EV) uma vez ao dia

hospitalar

Cefoxitina + doxiciclina 2 g cefoxitina (EV) a cada 6 horas 
+ 100 mg doxiciclina (EV ou VO) a 
cada 12 horas

hospitalar

 

Adaptado de: Harris e Grossman, 2020

PRIMEIRA PARTE: 
identificação da 

pessoa solicitante

SEGUNDA PARTE:
manifestação da 
decisão sobre o 
aborto induzido
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O documento de consentimento informado para abortos a partir de 20 
semanas deve incluir, no mínimo, as quatro seções descritas a seguir. Pode 
ser complementado com anexos contendo informações clínicas e o fluxo de 
atendimento, permitindo que a pessoa que solicita o aborto possa consultá-
los novamente ou compartilhá-los com pessoas de sua confiança, conforme o 
contexto e os costumes locais.

Deve conter uma seção na qual a pessoa forneça dados de identificação 
inequívocos, registrando que é ela própria quem solicita a realização da 
prática e autoriza sua execução nos termos descritos no documento.

Nesta seção, é importante que conste de forma clara e em primeira pessoa 
a solicitação, indicando que a decisão de realizar um aborto induzido foi 
tomada. Deve-se esclarecer que, para essa decisão, foram fornecidas as 
informações necessárias com o apoio da equipe de saúde e, se for o caso, 
de pessoas de sua confiança.

PRIMEIRA PARTE: 
identificação da 

pessoa solicitante

SEGUNDA PARTE:
manifestação da 
decisão sobre o 
aborto induzido
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Anexos

Anexo I
Documento com orientações 
para adaptação do 
consentimento informado  
em casos de aborto a partir  
de 20 semanas de gravidez
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O documento deve registrar que a pessoa foi informada sobre a 
possibilidade de revogar o consentimento até o momento em que a 
prática se torne irreversível. Sempre que possível, o documento deverá 
conter um espaço destinado ao registro formal da revogação. Em qualquer 
circunstância, a revogação deve ser anotada no prontuário, com a data, o 
contexto e as medidas adotadas após a revogação.

O documento de consentimento informado deve incluir, principalmente, 
a assinatura (ou meio equivalente) da pessoa que solicita a prática. 
Também deve conter a assinatura de um(a) profissional da equipe de 
saúde que tenha acompanhado o processo — ou seja, que tenha fornecido 
as informações, respondido às dúvidas e apresentado as alternativas 
disponíveis de atenção.

Além disso, quando for solicitado pela própria pessoa ou exigido pela 
normativa local, o documento poderá incluir a assinatura de pessoas que 
tenham prestado apoio ou assistência no processo de tomada de decisão 
(por exemplo, em casos de pessoas menores de idade ou com deficiência).

Caso seja pertinente, também podem ser registrados dados sobre 
atendimentos anteriores, com o objetivo de verificar o cumprimento de 
prazos e outros requisitos legais e de qualidade da atenção estabelecidos 
pelo serviço.

TERCEIRA PARTE:
possibilidade de 

revogação

QUARTA PARTE: 
assinaturas

Anexo I

Guia de boas práticas
para a atenção ao aborto induzido   
de 20 semanas de gravidez
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Profissional de saúde

Assinatura
Nome completo

Profissão e cargo 
Registro profissional

Pessoa que solicita a prática

Assinatura
Nome completo 

Exemplo 1

Por meio deste documento, eu, _____________________________________, portadora do documento de identificação tipo 
___________________ Nº _________________, declaro minha decisão livre, consciente e informada de solicitar e acessar um aborto 
induzido.

Declaro ter recebido informações sobre os procedimentos que serão adotados durante o aborto induzido, bem como sobre 
os possíveis riscos à saúde, e sobre as formas de assistência e acompanhamento posteriores por parte da equipe de saúde 
responsável.

Recebi informações sobre as diferentes etapas do processo de atenção ao aborto induzido, incluindo a indução da assistolia 
fetal como primeiro passo, e as técnicas seguintes disponíveis para a expulsão dos produtos da gravidez. Foram-me 
explicados os benefícios, riscos e diferenças de cada uma, e tive a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer dúvidas 
até o momento. Escolhi a alternativa que considero mais adequada com base nas informações recebidas, a qual está 
registrada em anexo por escrito e que me foi entregue.

Diante das informações fornecidas, escolhi como opção inicial para o aborto induzido:

 (   ) Aborto com medicamentos

 (   ) Dilatação e evacuação (D&E)

Declaro, ainda, ter recebido informações suficientes sobre a possibilidade de revogar este consentimento até antes da 
realização da indução da assistolia fetal, momento a partir do qual a prática se torna irreversível e a equipe de saúde não 
pode interromper o processo.

Por todo o exposto, registro minha decisão livre e informada de interromper a gravidez nos termos descritos neste 
documento.

Cidade:

Data da assinatura do consentimento informado (DD/MM/AAAA):

Data da primeira consulta neste serviço (DD/MM/AAAA):

Observações sobre o atendimento (preencher apenas se necessário):

Pessoa que acompanhou o processo de consentimento informado (quando pertinente)

Assinatura
 Nome completo

 Papel desempenhado no processo
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Exemplo 2

Profissional de saúde 

Assinatura
Nome completo (por extenso)

Registro profissional
Data: Dia / Mês / Ano 

Pessoa que solicita a prática

Assinatura
Nome completo (por extenso)

Data: Dia / Mês / Ano 

Assinatura
 Nome completo (por extenso)
Tipo e número do documento

 Relação com a pessoa que solicita a prática
 Data: Dia / Mês / Ano 

Assinatura
 Nome completo (por extenso)
Tipo e número do documento

 Relação com a pessoa que solicita a prática
 Data: Dia / Mês / Ano 
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Eu, ___________________, portadora do documento tipo ________________ Nº _______________ e residente na cidade de ____________, 
[país] _______________, por meio deste documento, declaro minha decisão de exercer meu direito ao aborto induzido de forma 
livre, consciente e informada.
Confirmo que recebi informações claras, precisas e adequadas, de maneira compreensível para mim, sobre os seguintes 
temas:

•	 Os diferentes métodos disponíveis para interromper uma gestação após a 20ª semana.
•	 O funcionamento das diferentes técnicas necessárias para completar o procedimento solicitado, seus efeitos e 

características, incluindo benefícios, desvantagens e riscos.
•	 Meu direito a receber um tratamento digno e atenção de qualidade, a ter acesso à informação, a exercer minha autonomia 

de vontade, e a preservar minha privacidade e confidencialidade.

Compreendi as informações recebidas e tive a oportunidade de fazer perguntas que foram respondidas. Sei que posso fazer 
todas as perguntas adicionais que surgirem mesmo após a assinatura deste consentimento.

Tive a oportunidade de consultar pessoas da minha confiança para tomar minha decisão, sem que isso representasse 
qualquer tipo de pressão indevida. Entendo que essas pessoas podem me acompanhar durante o atendimento, caso seja 
possível e eu assim deseje.

As informações que me foram fornecidas verbalmente também estão disponíveis por escrito, em um folheto que recebi 
neste mesmo momento.

Estou ciente de que posso mudar minha decisão a qualquer momento antes do início do procedimento, mesmo que já tenha 
assinado este consentimento. Também me foram explicadas as possíveis consequências dessa decisão.

Dessa forma, consinto livremente à interrupção da gravidez por meio de:

 (   ) Aborto com medicamentos

 (   ) Dilatação e evacuação (D&E)

Data da primeira consulta neste serviço de saúde:
Día ______, Mes ______, Año ______

Observações sobre o atendimento (preencher apenas se necessário):  

Registro da presença de pessoa de apoio afetivo ou representante legal (em caso de menores de idade)

Registro de apoio para o consentimento de pessoa com deficiência  
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ASSISTOLIA FETAL 
Primeira fase do processo de interrupção da gravidez

A primeira etapa do aborto induzido a partir da 20ª semana de gravidez é a 
indução da assistolia fetal (IAF).

A IAF consiste em um procedimento que utiliza uma injeção abdominal no 
útero para a aplicação de cloreto de potássio, lidocaína ou digoxina, com o 
objetivo de provocar a parada da atividade cardíaca fetal.

Este procedimento é recomendado por sociedades de especialistas e pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para abortos induzidos com mais de 
20 semanas, sendo parte da atenção segura e de qualidade ao aborto.

O procedimento é geralmente realizado com o auxílio de ultrassonografia 
para guiar o local da injeção e tem duração aproximada de 10 a 15 minutos.

A indução da assistolia fetal é necessária antes da realização do aborto 
induzido com mais de 20 semanas de gravidez para evitar a sobrevivência 
fetal e aumentar a segurança das etapas seguintes do processo de aborto 
induzido.

A injeção representa um ponto irreversível no aborto induzido, pois, uma 
vez aplicada, o medicamento leva à parada da atividade cardíaca do feto, 
sem possibilidade de reversão.

A parada pode ocorrer de forma imediata ou até 48 horas após a aplicação, 
sem necessidade de qualquer outra intervenção por parte da equipe de 
saúde ou da pessoa que está realizando o procedimento de IAF.
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Anexos

Anexo II
Sugestão de documento escrito 
para acompanhar o processo 
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Os riscos associados à indução de assistolia fetal são mínimos e incluem:

•	Dor no local da injeção (mais comum)
•	Infecção no local da aplicação
•	Arritmia cardíaca (mais rara).
 
Eventos cardíacos graves são extremamente raros, ocorrendo em menos 
de 8 a cada 100.000 procedimentos.
Após a aplicação do medicamento, é necessário aguardar a confirmação da 
parada da atividade cardíaca fetal para prosseguir com as próximas etapas 
do aborto.
Se a assistolia não for confirmada após 48 horas, a injeção deve ser 
repetida, sem aumento dos riscos já mencionados.

Evacuação uterina – Segunda fase do aborto induzido

Existem dois métodos para a evacuação uterina após a 20ª semana de 
gravidez:

•	Dilatação e evacuação (D&E)
•	Indução aborto com medicamentos

Dilatação e evacuação (D&E):

A D&E é um procedimento que utiliza cânulas plásticas para aspiração do 
conteúdo uterino, associadas ao uso de fórceps (pinças cirúrgicas) para a 
remoção dos tecidos por via vaginal.

Antes do procedimento, é necessário realizar a dilatação do colo do útero 
com medicamentos ou bastonetes que são inseridos no colo uterino pela 
vagina, geralmente um dia antes da intervenção.

Também pode ser utilizada uma dose de mifepristona no dia da assistolia 
fetal para facilitar o procedimento cirúrgico posterior.

Durante a D&E, é feita uma ultrassonografia para assegurar que todo o 
conteúdo da gravidez foi removido, reduzindo o risco de complicações.
O procedimento é realizado em ambiente hospitalar, em centro cirúrgico 
ou sala equipada, com anestesia regional, geral ou endovenosa. Podem ser 
usados também analgésicos orais ou intravenosos e sedação leve.
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2. Indução com medicamentos:

Consiste na realização do esavaziamento uterino com o uso de medicamentos.

É realizado com a administração de uma dose oral de mifepristona no dia 
da IAF e, após 24 a 48 horas, na aplicação do medicamento misoprostol, 
via vaginal ou sublingual, que provoca contrações uterinas até a expulsão 
completa da gravidez.

Esse processo pode durar algumas horas ou, em casos menos frequentes, 
alguns dias.

Na indução com medicamentos, geralmente não são utilizados instrumentos 
cirúrgicos. No entanto, é necessário que a pessoa permaneça internada para 
acompanhamento contínuo da equipe de saúde.

Em alguns casos, pode ser necessário complementar com aspiração uterina, 
caso a expulsão não ocorra completamente.

Efeitos esperados e colaterais da indução medicamentosa incluem:

•	Dor tipo cólica;
•	Sangramento vaginal mais intenso que uma menstruação;
•	Febre leve associada ao uso do misoprostol (sem relação direta com infecção).

Riscos

Os riscos associados aos métodos de aborto induzido incluem:

COMUNS (até 1 caso em 100):
•	Lesão do colo do útero;
•	Infecção (reduzida com o uso 

profilático de antibióticos).

POUCO COMUNS:
•	Hemorragia (1 a 4 casos em cada 

1.000);
•	Perfuração uterina (1 caso em 

cada 1.000);
•	Ruptura uterina (3 casos em 

cada 1.000 – mais frequente 
em pessoas que passaram por 
cirurgias uterinas prévias).
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