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Impacto psicolégico no pés-aborto espontaneo:
uma revisao narrativa

Christofer Adiel Bernstein
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Paola Andressa Ribas

Pedro Henrique Vargas Jesus
Thiago Bastos Vasconcelos
Arthur Becker Simoes
Ricardo Francalacci Savaris

O aborto espontdneo é uma condigdo que ocorre em
cerca de 20% das gestagdes. Estima-se que 23 milhdes de abortos
espontaneos ocorrem todos os anos no mundo, traduzindo-se em
44 perdas gestacionais a cada minuto (1).

Apesar do aumento do interesse pela saide mental da
populacdo e suas manifestagdes como questdo de salde publica
nos Ultimos anos, o impacto psicolégico do abortamento sobre
as pacientes é pouco investigado. O processo da gravidez e
do parto abrangem mudangas fisicas e psicoldgicas, onde ha
expectativas afetivas e emocionais para a maioria das mulheres.
Ao ocorrer a perda, este processo é quebrado e trazer sequelas.
As alteragbes de humor como a depressao, a ansiedade, a quebra
do vinculo familiar, o sentimento de culpa, entre outros disturbios,
sdo frequentemente relatados pelas pacientes.

Nesta revisdao, abordaremos a incidéncia das morbidades
psicoldégicas no pds-aborto, os seus fatores de risco, métodos de
rastreamento pré-procedimento e diagnédstico.

Esta revisdo utilizou a base de dados PubMed, LILACS
e SCIELO utilizando os seguintes termos para a pesquisa
bibliogréfica: miscarriage, psychological, posttraumatic stress,
anxiety, depression. Foram considerados somente os artigos
escritos na lingua inglesa e portuguesa, em gestagdes em
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humanos. Foram excluidos os artigos anteriores a 1990, e os que
ndo correlacionam ansiedade, TEPT (transtorno estresse pos-
traumatico) ou depressao com aborto.

Definicdo e Incidéncia do abortamento

O Ministério da Saude do Brasil define o aborto como
interrupgdo da gravidez até a 20° ou 22% semana de gestagao e com
peso fetal menor que 500 gramas (2). As anomalias cromossémicas
representam 50% a 60% dos abortos clinicos iniciais (3). O aborto
ocorre em cerca de 10% das perdas gestacionais nas mulheres de
25 a 29 anos; na medida que a idade materna avanca, esta perda
aumenta para 53% das gestantes com mais de 45 anos (Magnus et
al. 2019), sendo que, no Brasil, estes resultado sdo semelhantes (4)

A perda do feto traz efeitos psicoldgicos e é vista como um
tabu em muitos locais do mundo, como é o caso de alguns paises
africanos. O feto morto ndo é nomeado, é proibido mencionar o
fato corrido e nao ha nenhum processo oficial de luto. As mulheres
costumam associar um feto morto com “Ogbanje malévolo”, um
ser voltado para a vinganca engajado em repetidos ciclos de
nascimento, morte e reencarnacgao (5). O Ministério da Saude do
Brasil, no seu manual técnico voltado para a atengdo humanizada
ao abortamento, comenta sobre a abordagem dos impactos
psicolégicos no abortamento espontaneo (6).

Em um estudo de caso-controle aninhado, usando
pacientes com aborto recorrente, comparado com mulheres que
tiveram seu primeiro aborto, foi identificado que as pacientes com
perda gestacional recorrente apresentavam uma chance de até
2.9 tanto para depressdo quanto para ansiedade graves (7). Isto
pode ser questionado para as pacientes antes do procedimento.
Ferramentas para triagem e tratamento para auxiliar neste processo
foram desenvolvidas para este propdsito e serdo revistas a seguir.
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Ferramentas utilizadas para avaliagdo de disturbio
de estresse pds-traumatico e Escala de Depressao e
Ansiedade hospitalar

Existem questionarios para a avaliagdo do estresse pos-
traumatico. Por exemplo, temos a escala de auto-avaliagdo de
depressao de Zung (Chagas et al. 2010) , de Edimburgo (Lima et al.
2016) para o diagndstico de distirbio emocional pés-abortamento,
sdo eles o Transtorno de Estresse Pds-Trauméatico (Posttraumatic
Stress Disorder Checklist 5 - PCL-5) e a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo. Originalmente, o Posttraumatic Stress
Disorder Checklist foi publicada em 1993 (8); ela possui duas
versdes: a PCL-M, especificamente desenvolvida para a avaliagédo
das consequéncias de experiéncias militares (9), e a PCL-C,
desenvolvida para a populagéo civil, que avalia as consequiéncias de
diversos tipos de experiéncias traumaticas (10). Ambas as versdes
tém como base os critérios diagnosticos do DSM-III-R para o TEPT
(11). A versédo civil ja foi validada para o portugués (12). A verséo
civil nimero 5 é a mais atual, a qual abordaremos a seguir.

Posttraumatic Stress Disorder Checklist 5 (PCL-5)

O PCL-5 é um questionério de 20 itens que analisa os 20
sintomas de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) do Manual
de Diagnéstico e Estatistica (DSM-5) , o qual ja foi validado para o
portugués brasileiro (13). A finalidade é monitorar a mudanga dos
sintomas durante e apos o tratamento, estabelecer uma triagem de
individuos para TEPT e fazer um diagndstico provisério de TEPT. O
padrao ouro para o diagndstico de TEPT compde de uma entrevista
clinica organizada de acordo com a escala de TEPT pelo médico
(Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 - CAPS-5) (14).

O PCL-5 deve ser respondido pela prépria paciente, ou
lido para ela , seja pessoalmente, ou por telefone, podendo ser
completado em 5 a 10 minutos (15). O questionario nao deve ser
utilizado como Unica ferramenta para diagnéstico. O PCL-5 apresenta
2 extensoes: Lista de eventos de vida para o DSM-5 e Critério A. O
questionario lida com qualquer experiéncia muito estressante que
a paciente possa ter tido, por exemplo, morte real ou ameacada,
ferimentos graves, violéncia sexual, seja ele Unico, como num
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acidente de carro, ou varios eventos semelhantes, como o abuso
sexual repetido. A tabela 1 apresenta a lista de verificagdo do PCL-5.

Tabela 1. Lista de verificagdo do transtorno de estresse pos-
traumatico para o DSM-5 Versao autorizada, traduzida e adaptada
para o portugués do Brasil em junho 2016 (13).

No dltimo més, quanto vocé foi incomodado por: De modo Um pouco Modera- Muito Extremamente
nenhum damente

1.1 indesejé per e repetitivas da experiéncia 7 0 1 2 3 4

2. Sonhos perturbadores e repetitivos com a experiéncia estressante? 0 1 ‘ 2 3 4

3. De repente, sentindo ou agindo como se a experiéncia estressante estivesse, de 0 1 2 3 4

fato, acontecendo de novo (como se vocé estivesse revivendo-a, de verdade, 14 no

passado)?

4. Sentir-se muito chateado quando algo lembra vocé da experiéncia estressante? 0 1 ‘ 2 3 4

5. Ter reagaes fisicas intensas quando algo lembra vocé da experiéncia estressante 0 1 2 3 4
| (por exemplo, coragdo apertado, dificuldades para respirar, suor excessivo)?

6. Evitar cas, ou i a iénci 0 1 ‘ 2 3 4

7

7. Evitar cas externas da iénci: (por exemplo, pessoas, 0 1 2 3 4

lugares, , ativi objetos ou situagdes)?

8. Nao conseguir se lembrar de partes importantes da experiéncia 7 0 1 ‘ 2 3 4

9. Ter crengas negativas intensas sobre vocé, outras pessoas ou 0 mundo (por 0 1 2 3l 4

exemplo, ter pensamentos tais como: “Eu sou ruim”, “existe algo seriamente errado

comigo”, “ninguém é confidvel”, “o mundo todo é perigoso”)?

10. Culpar a si mesmo ou aos outros pela experiéncia estressante ou pelo que 0 1 ‘ 2 3 4

depois dela?

1. Ter negativos intensos como medo, pavor, raiva, culpa ou vergonha? 0 1 2 3| 4
[ 12. Perder o interesse em atividades que vocé costumava apreciar? 0 1 J 2 3 4

13. Sentir-se distante ou isolado das outras pessoas? 0 1 2 3 4

14.Di para vivenciar positivos (por exemplo, ser incapaz de 0 1 ‘ 2 3 4

sentir felicidade ou i amorosos por pessoas proximas a voce)?

15. Comportamento irritado, explosdes de raiva ou agir agressivamente? 0 1 2 3 4

16. Correr muitos riscos ou fazer coisas que podem lhe causar algum mal? 0 1 ] 2 3| 4
[ 17. Ficar “super” alerta, vigilante ou de sobreaviso? 0 1 2 3 4

18. Sentir-se apreensivo ou i 0 1 ] 2 3 4

19. Ter dificuldades para se 0 1 2 3 4

20. Problemas para adormecer ou continuar dormindo? 0 1 ‘ 2 3 4

O PCL-5 varia entre 0 - 80 pontos. Um escore de 31-
33 pontos ou mais sugere que a paciente possa se beneficiar
de um tratamento para TEPT. Valores abaixo de 31 podem
indicar que a paciente possa ter sintomas que estejam abaixo
do limiar para TEPT, ou que ela ndo preencha os critérios para
TEPT; esta informacao deve ser incorporada no planejamento do
tratamento. Os escores devem estar de acordo com os objetivos
estabelecidos, um limiar mais baixo, aumenta a sensibilidade de
diagndstico de TEPT, enquanto que escores maiores reduzem os
falso-positivos (15).

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS)

A HADS é uma escala de rastreio que foi inicialmente
estruturada para ser aplicada em pacientes de servicos nao-
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psiquiatricos de um hospital geral para o rastreio de sintomas de
ansiedade e depresséo nas pacientes (16), sendo que foi validado
para o portugues brasileiro (17). O questionario tem 14 questdes
do tipo multipla escolha com duas subescalas, para ansiedade e
depressdo, com sete itens cada (Figura 1). A pontuagdo global
em cada subescala vai de 0 a 21 (17) A escala é preenchida em
cerca de 4 minutos. A interpretacdo dos escores da HADS adota
um referencial, sendo entre 0 a 7 (auséncia de sintomas); 8 a 10

(possivel caso de depressdo ou ansiedade) e, de 11 a 20 (caso
provavel) (16,17).

[

Assinale com “X” a alternativa que melhor descreve sua resposta a cada questao.
tempol2 () devez em quando[1] () nunca[0]
. L nao tanto quanto ; "
() sim, do mesmo jeito (] () janao consigo ter
que antes [0] antes [1] () s6um pouco 2] prazer em nada [3]

() sim, de jeito muito () sim, mas nao tao (
forte [3] forte [2]

) um pouco, mas isso () nao sinto nada
nao me preocupa [1] disso[1]

() do mesmo jeito que () atualmente um pouco () atualmente bem . .
() noo consigo i
(N atrgarte do () boa parte do tempof2] () de vez em quando[1] () raramente[0]
() nunca[3] () poucas vezes[2] () muitas vezes[1]

sim, quase sempre[0] muitas vezes[1 poucas vezes|[2) | () nunca[3] |
quase sempre[3 muitas vezes[2] poucas vezes[1 | () nuncafo] |
. (_)nuncafo] | de vez em quando[1 muitas vezes[2] quase sempre|[3]

() nado estou mais me () talvez nao tanto quanto () me cuido do mesmo
() completamente(3] cuidando como eu deveria[2] antes[1 jeito que antes|0]

. ( )simdemais[3] | __( )bastante[2] | ___( )umpouco[i] | ( )naome sinto assim[0] |

() do mesmo jeito que () um pouco menos que () bem menos do que
() quess ncal
( ,:,:"‘::G;Odo () varias vezes[2] () de vez em quando[1] () nao senti isso[0]

) varias vezes[1] () poucas vezes[2] () quase nunca[3]
Ansiedade: [ ] questoes (1,3,5,7,9,11,13) Escore: 0 -7 pontos: improvavel
Depressédo: [ ] questoes (2,4,6,8,10,12 e 14) 8 - 11 pontos: possivel - (questionavel ou duvidosa)

12 - 21 pontos: provavel

Figura 1. Escala Hospitalar de Ansiedade de Depressédo. Baseado
em Botega et al. (17)
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Saude mental pds-aborto: impactos psicolégicos

Os eventos psicolégicos relacionados a salde mental
feminina apds um aborto englobam aumento de da chance de
desenvolver ansiedade e depressao durante a préxima gravidez
(18) e de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), sendo que,
para cada mulher que néo teve aborto, a chance de desenvolver
depressdo é 2,5 vezes de desenvolver depressao, caso ela
engravide antes de 12 meses (19).

Em uma revisao sistematica, foi identificado que mulheres
que tiveram abortamento apresentam evidéncias de depressao,
ansiedade e transtorno de estresse pds-traumatico apos o primeiro
més do evento (20).

Corroborando estes dados, um estudo prospectivo de
coorte mostrou que um més apds uma perda gestacional precoce,
foram observadas altas proporgdes de mulheres que preencheram
os critérios para estresse pos-traumatico (29%), ansiedade
moderada/grave (24%) e depressdo moderada/grave (11%) (21).
Embora a prevaléncia de cada distirbio tenha diminuido ao longo
do tempo, as propor¢des ainda permaneceram altas 9 meses apds
a perda precoce da gravidez (18% para estresse pds-traumatico,
17% para ansiedade moderada/severa, 6% para depressdo
moderada/severa).

Apods 1 més, 28% (95%IC=18% a 39%) das mulheres que
tiveram uma perda gestacional precoce tinham o diagnéstico de
TEPT moderado a grave. A prevaléncia foi alta tanto nos casos
de apds aborto espontdneo, como nos casos de e gravidezes
ectodpicas.

Em um estudo controlado avaliando os efeitos psicolégicos
do aborto espontédneo por meio de questionarios, dentre estes
o HADS, verificou-se que as mulheres tiveram um grau mais
significativo de ansiedade no momento inicial da entrevista e
seis semanas depois, em comparagdo com um grupo controle.
Entretanto, os achados para a depressédo foram menos claros (22).
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Foram encontradas taxas consideravelmente mais altas de
depressao no grupo de aborto espontdaneo em comparagdo as
do grupo pré-natal. Porém, nenhuma diferenca foi encontrada na
Escala de Depressdao Hospitalar (22).

Transtornos emocionais apés o abortamento

Durante a gestagdo e o parto, expectativas sdo criadas
pela gestante. O abortamento interrompe estas expectativas, gera
um abalo emocional e altera as perspectivas da paciente. Entre os
fatores que afetardo o impacto emocional do abortamento ha o nivel
de apoio emocional, a existéncia de outros eventos prévios e o quao
inesperada tera sido a perda; entretanto algum grau de aflicdo é um
achado praticamente universal (20,23). O modo como o choque e
o luto progridem pode determinar eventos psicoldgicos de grande
relevancia a curto e a longo prazo. Em um estudo transversal,
cerca de um terco das mulheres rastreadas, duas semanas apds o
abortamento, foi positivo para depressao (23).

A seguir apresentaremos o0s principais transtornos
gue surgem no pos-aborto, e a sua incidéncia de acordo com
diferentes estudos.

Depresséo

A depressdo é um dos transtornos psiquiatricos mais
incapacitantes para o paciente. Ndo ha exames complementares
para confirmar o diagndstico, o qual é essencialmente clinico.
Dessa forma, para apresentar o quadro clinico de depressao
maior unipolar, segundo o DSM-5, o paciente deve apresentar
5 ou mais dos seguintes sintomas durante 2 semanas seguidas,
sendo que o primeiro ou o segundo sdo obrigatérios: Humor
deprimido na maior parte do dia; Anedonia, perda ou ganho de
peso significativo, insénia ou sono excessivo; agitagdo ou lentidao
psicomotora; fadiga ou perda de energia; sentir-se sem valor
ou com culpa excessiva; habilidade reduzida de pensar ou se
concentrar; pensamentos recorrentes sobre morte, pensamentos
suicidas sem um plano, tentativa de suicidio ou plano para cometer
suicidio (24).

141



Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

A depressao é uma consequéncia menos prevalente,
contudo seu impacto é ainda mais significativo. A vulnerabilidade
a ela parece variar pouco com fatores socioambientais: estudos
realizados no Quénia e na Nigéria, onde as condi¢bes precérias de
educacdo e assisténcia a salde tornam os indices de abortamento
e de mortalidade infantil mais altos, as taxas de depressdo
encontradas utilizando a escala de depressdo pos-parto de
Edimburgo e a Escala de depressao autoavaliada de Zung foram
de 34,1% e 16,9% respectivamente (5, 23).

Adepressao é umacomplicagdo potencialmente duradoura
e altamente prejudicial. “Pensamentos de automutilagdo estdo
presentes em cerca de um ter¢o” das mulheres com exame
positivo para depressdo em uma populagédo estudada (23).

Transtorno de ansiedade

Os transtornos de ansiedade sdo sindromes psiquiatricas
que causam prejuizo funcional para a paciente. O diagnéstico é
essencialmente clinico. Segundo o DSM-5 (Manual Diagnéstico e
Estatistico de transtornos mentais, 5a edi¢do), para o diagndstico
de transtorno de ansiedade generalizada (TAG), a paciente deve
preencher os seguintes critérios: ansiedade e preocupagdo excessivas
(expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos dias por pelo
menos seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como
desempenho escolar ou profissional) considera dificil controlar a
preocupacdo. Aansiedade e a preocupagao estao associadas com trés
(ou mais) dos seguintes seis sintomas (com pelo menos alguns deles
presentes na maioria dos dias nos Ultimos seis meses): Inquietagao
ou sensagdo de estar com os nervos a flor da pele; Fatigabilidade;
Dificuldade em concentrar- se ou sensacdes de “branco” na mente
JIrritabilidade.; Tensdo muscular; Perturbacdo do sono (dificuldade
em conciliar ou manter o sono, ou sono insatisfatério e inquieto). A
ansiedade, a preocupagao ou os sintomas fisicos causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras areas e a perturbacdo ndo se deve aos
efeitosfisioldgicos de uma substancia (droga de abuso, medicamento)
ou a outra condigdo médica (hipertireoidismo). A perturbagao ndo é
melhor explicada por outro transtorno mental (24).
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O transtorno de ansiedade é apontado por varios estudos
como uma complicagdo frequente. Em estudos que compararam
os efeitos nas mulheres com os em seus parceiros, evidenciaram-se
propor¢des muito maiores de mulheres afetadas. As pontuagdes
nos escores de ansiedade tendem a diminuir com o decorrer
do tempo, equiparando-se aos grupos de controle entre 6 e 12
meses apds o abortamento, exceto nas situagdes em que houve
aumento dos niveis de ansiedade relacionados a novas tentativas
de engravidar (20).

Poucos estudos quantificam a incidéncia de transtornos
de ansiedade em mulheres que sofreram um abortamento. Em
uma coorte realizada em Londres, foi encontrado uma taxa de
24% de ansiedade moderada a grave em mulheres que sofreram
aborto, utilizando a escala HADS (25). Em um estudo realizado em
S&o Paulo, foram comparados dois grupos de mulheres, as que
sofreram aborto esponténeo e aborto provocado, em relagdo ao
escore obtido pela escala HADS. O grupo de aborto espontaneo
teve menores médias em relagdo aos questionario aplicado a
ansiedade (8,7) e a depressédo (6,1) em relagdo ao grupo com
aborto provocado (11 e 8,3, respectivamente) (26).

Transtorno de estresse pds-traumatico

O transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) é
uma patologia psiquidtrica relacionada com ansiedade. Tem
como caracteristica principal os efeitos sométicos e cognitivos
desencadeados porlembrangas de um evento traumético estressor
passado. O diagnéstico € clinico, baseado nos critérios do DSM-5
(24): Exposigdo a episdédio concreto ou ameaga de morte, lesdo
grave ou violéncia sexual; Presenca de um (ou mais) dos sintomas
intrusivos associados ao evento trauméatico, comegando depois de
sua ocorréncia; Evitagdo persistente de estimulos associados ao
evento traumatico; Alteragdes negativas em cognicdes e no humor
associadas ao evento traumatico comegando ou piorando depois
da ocorréncia de tal evento; Alteracdes marcantes na excitacdo e
na reatividade associadas ao evento traumatico, comecando ou
piorando apds o evento; Persisténcia das alteragdes por mais de
1 més; A perturbagéo causa sofrimento clinicamente significativo
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e prejuizo social, profissional ou em outras areas importantes da
vida do individuo; A perturbacao causa sofrimento clinicamente
significativo e prejuizo social, profissional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

Um estudo multicéntrico sueco verificou que poucas
mulheres desenvolveram TEPT ou sintomas apds o abortamento
(27). Entretanto, em outro estudo o TEPT ocorre em 28% das
mulheres que tiveram aborto espontdneo ou gravidez ectodpica,
no primeiro més, e 39% em 3 meses (21). Da mesma forma que
no estudo de coorte inglés reportou que 29% preencheram
requisitos para Transtorno de estresse pds-traumético utilizando
a ferramenta Posttraumatic stress Diagnostic Scale, apds um més
da perda (18).

Resumo das incidéncias das morbidades pés abortamento

As morbidades mais estudadas sdo ansiedade, depressao e
transtorno de estresse pds-traumatico, cujos achados nos principais
estudos analisados sao apresentados a seguir (Tabela 2).

Numeros semelhantes foram replicados em outros
estudos; contudo, nao é possivel determinar se o aborto causou a
morbiade emocional (29).

A atengdo do profissional de satide apds a ocorréncia de
um aborto espontdneo é necessaria. Uma pesquisa transversal
apontou as incongruéncias entre a relevancia atribuida pelos
profissionais aos eventos de perda gestacional em contraste com a
percepgdo de mulheres gestantes e seus parceiros - grupo sujeito
ao risco estudado. Revelou-se que uma parcela substancialmente
menor dos profissionais (38,3% em comparagao a 59%, P > 0,001)
acreditavam que o impacto poderia afetar seriamente as mulheres.
Também revelou que a maioria das gestantes ndo considerava
que o profissional primério de salide possuia o preparo necessario
para oferecer esses cuidados (30).

Pesquisas que buscam reunir dados sobre as condutas
esperadas ou sugeridas pelas pacientes nesta situagdo ja foram
realizadas, embora tenham sido feitas em pequena escala e sejam,
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Tabela 2. Incidéncia de ansiedade, depressdo e Transtorno de
Estresse Pés-trauma (TEPT) em mulheres apds o abortamento, de
acordo com diferentes estudos.

Incidéncia (%)
Estudo - - -
Ansiedade | Depressao TEPT Observacoes
Farren et al (21) 32 16 28 No 1° més de seguimento
20 3 38 Aos 3 meses de seguimento
Farren et al (25) 24 11 ‘ 29 No 1° més de seguimento
17 6 18 Aos 9 meses de seguimento
Giannandrea et 45 45 11 Tempo nio especificado
al (28)
Cumming et 283 10 - Até 13 meses de
al(29) : seguimento
Engclhard, van - - 25 No 1° més de seguimento
den Hout, Atz
(27)
= = 7 Aos 4 meses de seguimento
Obi, Onah, - 16,9 o Até 3 meses apos o episodio
Okafor (5)
Mutiso, - 34,1 N 2 semanas apds o episodio
Murage,
Mukaido (23)
Benute et al 114 0 = A ansiedade foi medida
26 somente em mulheres que
(26) tiveram aborto provocado

portanto, mais sujeitas a imprecisdes. Os dados que reuniram,
contudo, sdo bastante claros e reforcam a necessidade de uma
investigagdo mais profunda com esse enfoque: Numa populagéo
na Franca, Mais de 90% das participantes declararam sugerir
fortemente que algum tipo de apoio fosse prestado, e nimero
semelhante declarou que o teria desejado pessoalmente, e
ainda classificaram como Uteis todas as propostas de intervengao
sugeridas no questionario (31). Outro estudo em pequena escala
sugere que a insensibilidade e a falta de tato dos profissionais
contribuiram ainda com um impacto psicolégico negativo (32). E
altamente sugerivel que estudos mais aprofundados sejam feitos
para delinear tais achados, cujas implicagdes tém grande peso na
escolha de uma conduta.
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Discussao

O transtorno de ansiedade e transtorno de estresse
pos-traumatico sdo os disturbios psicolégicos mais comumente
encontrados apds um processo de abortamento, médias de
incidéncia de 25,38 e 22,28%, respectivamente, entre os artigos
pesquisados. Ndo ha diretrizes sobre o rastreio e manejo do
aborto esponaténeo e morbidades psicolégicas.

Outra lacuna exploravel é a referente ao preparo do
profissional para lidar com essas situagdes dentro do contexto
da salde publica brasileira. O profissional deve alertar aos casais
desde o inicio da gestagdo para a possibilidade de uma perda
espontanea, e amenizar o sentimento de culpa das familias.

Infere-se que a atengdo de uma equipe multidisciplinar,
poderia oferecer um atendimento mais extensivo no decorrer
da gestagdo, periodo de grandes transformacdes e no
acompanhamento em casos de pods-aborto espontédneo. No
entanto, tais medidas sdo possiveis com os recursos disponiveis
na grande maioria das unidades de saude brasileiras.

Nesses casos, os profissionais de salide devem saber
identificar fatores de risco para morbidades psicolégicas (como as
situagdes de aborto recorrente por exemplo) a fim de intervirquando
necessario. Para tais situagdes, pode-se fazer o uso de ferramentas
desenvolvidas justamente para o rastreio e o acompanhamento dos
sintomas, como HAS e PCL5. A aplicacdo de tais medidas viria a
favorecer o redirecionamento dos investimentos em salde publica
para as areas de maior impacto nesse ambito.

Ao se identificar algum grau de sofrimento psicolégico,
deve ser feita uma abordagem tentando compreender os
motivos pelos quais a paciente estd tendo depressdo (se é um
problema de culpa, informagéo incorreta sobre o abortamento,
ter uma nocgédo incorreta se podera engravidar de novo). Cabe ao
profissional abordar estes aspectos e aplicar a uma escala para
o acompanhamento ao longo das consultas pés-aborto. Se ndo
houver boa evolugédo na resolugdo do mental disfuncional, sugere-
se o encaminhamento para consulta especializada.
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As diretrizes de atendimento seriam de suma importancia
nesse momento para orientar como proceder diante dessa
demanda especifica, a qual deve levar em conta o contexto
social, econédmico e cultural do local onde serdo implementadas,
a fim de abranger a populagdo local. Diferencas sécio-culturais
podem incorrer em diferentes formas de se experienciar eventos
traumaticos, de maneira que medidas regionalizadas podem ter
maior probabilidade de sucesso na resolugdo dos problemas.

Assim, fica evidente a necessidade de estudos locais para
avaliar o custo/beneficio das intervengdes possiveis, bem como
valorizar a melhor instrugao possivel do profissional da atengdo
priméria, que muitas vezes sera a linha de frente e a Unica fonte
de apoio das pacientes.

Conclusao

O abortamento é uma complicagdo frequente e hd
evidéncias de impacto emocional principalmente nos primeiros 6
meses. Devido aos dados conflitantes na literatura, o rastreamento
ativo de casos e a verificacdo da incidéncia de transtornos de
estresse, bem como a aplicagdo das ferramentas HAD e PCL-5 em
mulheres que sofreram abortamento por um periodo de 6 meses
apos o fato, abre oportunidade para futuras pesquisas. Assim,
as ferramentas utilizadas tiveram a finalidade de monitoramento
das alteragdes dos sintomas durante e apds o tratamento, além
de estabelecer uma triagem e fazer um diagnéstico provisério,
de acordo com a organizagdo de cada escala. Considerando a
escassez de estudos brasileiros sobre os aspectos psicolégicos em
mulheres que tiveram aborto, um estudo de coorte prospectivo
auxiliaria uma abordagem na formacao de diretrizes. Deste modo,
abre-se uma oportunidade de avaliar o impacto psicolégico e a
necessidade de intervengdes neste grupo de pacientes.
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