
Avanços no Tratamento do Aborto

Nos últimos anos houve sinais
motivadores de que a comu-
nidade internacional de saúde

está reconhecendo e respondendo aos
graves problemas de saúde associados
com o abortamento que ocorre em con-
dições de risco. Este crescente consenso
mundial foi articulado claramente no
Programa de Ação formulado na
Conferência Internacional sobre População
e Desenvolvimento (CIPD) realizada em
1994 em Cairo e um ano depois foi reitera-
do na Quarta Conferência Mundial sobre
a Mulher, patrocinada pela ONU e real-
izada em Beijing. Enquanto as organiza-
ções e agências governamentais procuram
pôr em prática as recomendações de
saúde reprodutiva oriundas da CIPD e da

Conferência sobre a Mulher, elas serão
instadas a estabelecer programas auto-
sustentáveis que enfrentem com segu-
rança as necessidades da mulher de rece-
ber assistência segura e de alta qualidade
à saúde reprodutiva, incluindo uma ade-
quada assistência pós-aborto.1

A elaboração do marco conceitual 
para a auto-sustentação
Assegurar a auto-sustentação de progra-
mas inovadores e bem-sucedidos é um
objetivo principal dos administradores de
saúde e dos prestadores de serviços que
aprimoram os serviços de assistência pós-
aborto. Deve-se incorporar mecanismos
apropriados e monitoração às práticas
gerenciais atuais para que, desde o
começo de um programa, exista uma inte-

gração eficaz de mudanças benéficas nos
cuidados da paciente à prestação de
serviços. Para assegurar a auto-susten-
tação dos programas, requer-se um apoio
enérgico às políticas, uma distribuição
adequada dos recursos, uma infra-estru-
tura apropriada ao sistema de saúde e
competência técnica. Fundamentais para
o sucesso de qualquer programa são a li-
derança e a vontade política necessárias
para realizar mudanças de longo prazo.
Ipas desenvolveu o marco conceitual para
a auto-sustentação para ser utilizado
como um instrumento de administração
com o fim de assegurar a auto-susten-
tação dos programas (veja a figura 1).
Esse marco conceitual surge do trabalho
de Shepperd, que fez um esquema dos
componentes básicos da auto-sustentação
(Shepperd, 1991). Pode-se utilizar tanto
para guiar a elaboração, a implantação, a
expansão e a institucionalização dos pro-
gramas, como para avaliar os programas
retrospectivamente. Apesar de que foi
desenvolvido especificamente para a
assistência pós-aborto, pode-se aplicar a
vários tipos de programas no setor de
saúde, tanto governamentais quanto não
governamentais.

O marco conceitual 
para a auto-sustentação
Pode-se facilitar o processo de tornar os
programas inovadores de saúde em pro-
gramas auto-sustentáveis mediante a uti-
lização do marco conceitual para a auto-
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1 O termo assistência pós-aborto (APA) refere-se a uma medida
para reduzir a morbimortalidade materna relacionada com o
abortamento que ocorre em condições de risco. Os três elemen-
tos da APA são: serviços de tratamento de emergência do abor-
tamento incompleto, planejamento familiar pós-aborto e víncu-
los entre os serviços de tratamento de emergência e os serviços
integrais de saúde reprodutiva.



sustentação, com o fim de guiar a elabo-
ração, a implantação, a expansão e a insti-
tucionalização dos programas. O marco
conceitual para a auto-sustentação su-
gere medidas específicas que os admi-
nistradores de programas podem tomar
para chegar à auto-sustentação. 
O marco conceitual foi criado para ser 
utilizado:

◆ como uma planilha para o desen-
volvimento inicial de projetos e
para o planejamento de programas;

◆ como um guia de monitoração para
identificar as áreas que necessitam
atenção adicional durante a implan-
tação e expansão dos programas; e

◆ como um mecanismo de avaliação
em qualquer etapa durante ou
depois do término de uma inter-
venção para avaliar o progresso até a
institucionalização—todos os passos
necessários para que um programa
seja auto-sustentável.

Apesar de que existem muitas possíveis
definições da auto-sustentação, os autores
definem a auto-sustentação dos programas
de saúde como: a eventual e total inte-
gração de capacitação e serviços nos sis-
temas atuais de capacitação e prestação de
serviços em saúde, com a toma de respon-
sabilidade pelo planejamento, gerencia-
mento e financiamento dos programas
por parte das autoridades locais.

A auto-sustentação dos programas de
saúde focaliza muito mais do que a recu-
peração de custos, incluindo assuntos tais
como:

◆ o desenvolvimento de capacidade e
infra-estrutura local para assegurar
que as melhorias nos serviços conti-
nuem, mesmo quando se tenha con-
cluído o apoio externo;

◆ a dedicação de recursos para conti-
nuar as melhorias e integrar novos
serviços nas estruturas atuais de
serviços.

Assegurar a auto-sustentação dos progra-
mas aprimorados em assistência pós-
aborto apresenta muitos desafios à equipe
de administração de saúde:

◆ Pode ser que os administradores con-
frontem decisões difíceis para dis-
tribuir recursos semelhantes que
suplementem os provenientes dos
financiadores.  Esses recursos podem
ser indispensáveis para que um pro-
grama específico desenvolva a
capacidade local tanto da infra-estru-
tura como dos programas.

◆ Os formadores de normas devem tra-
balhar com colegas no sistema de
saúde para assegurar que as novas
diretrizes normativas apoiem as ino-
vações programáticas e façam senti-
do dentro do contexto da prestação
de serviços de saúde.

◆ Pode ser que seja difícil capacitar os
profissionais de saúde para que
adaptem e incorporem eficazmente
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Figura 1: Um marco conceitual para a auto-sustentação dos programas de saúde



novas rotinas numa carga de
trabalho que já é pesada.

O apoio de normas nos níveis mais altos
do sistema de saúde é crucial ao sucesso
dos programas inovadores em assistência
pós-aborto cujo objetivo é melhorar a
assistência à saúde da mulher. Os admi-
nistradores de programas que se compro-
meteram a cumprir este objetivo devem
criar consciência e vontade política entre
os oficiais principais para que se compro-
metam a abordar os problemas relaciona-
dos com o abortamento que ocorre em
condições de risco.

Dentro do sistema de saúde:
capacidade estratégica e
capacidade operacional
O potencial para se sustentar novos pro-
gramas de prestação de serviços de saúde
depende da habilidade para desenvolver
capacidade nos aspetos tanto estratégicos
como operacionais do sistema de saúde
(veja a Figura 1). A capacidade estratégica
do sistema, segundo adaptação de
Shepperd, refere-se à capacidade institu-
cional de identificar áreas de necessidade,
formar e implementar políticas, determi-
nar prioridades e planejar os recursos
financeiros e humanos necessários para
criar um ambiente onde o programa
possa ser realizado eficazmente. Dentro
da capacidade estratégica, os assuntos 
em consideração dividem-se em duas 
categorias:

◆ a formação de normas, incluindo:

uma definição completa dos
problemas,

o estabelecimento de prioridades, e

a formação e divulgação de normas
em saúde que abordem o assunto;

◆ a distribuição de recursos, incluindo:

a capacidade e disposição para
gerar e (re)distribuir os recursos; e

a capacidade e disposição para le-
vantar fundos a longo prazo.

A capacidade operacional refere-se à habili-
dade do sistema para prestar serviços de
saúde à comunidade dentro da infra-
estrutura, da capacitação médica e dos sis-
temas de gerenciamento atuais. A capaci-
dade operacional se define como: a habili-
dade funcional de se prestar serviços de

saúde à comunidade, a qual depende da
qualidade da infra-estrutura do sistema e
da competência técnica que têm os profis-
sionais de saúde, instrutores, gerentes e
outros profissionais técnicos para prestar
serviços de saúde.

Os elementos da capacidade operacional
são:

◆ a infra-estrutura do sistema de saúde,
incluindo:

a infra-estrutura física;

os sistemas de gerenciamento; e

os sistemas de capacitação;

◆ a competência técnica, incluindo:

profissionais de saúde competentes;

instrutores qualificados;

gerentes e administradores
competentes;

especialistas técnicos; e

promotores dos programas.

Apesar de que não seja necessário desen-
volver capacidade estratégica antes de
desenvolver capacidade operacional, é
claro que os sistemas de saúde devem
desenvolver a capacidade tanto estratégi-
ca como operacional para que um progra-
ma possa tornar-se auto-sustentável.

A vontade política
e a liderança
A força unificadora em um sistema auto-
sustentável é a vontade política e uma
forte liderança local, as quais são
necessárias para realizar e manter
mudanças benéficas na capacitação e
prestação de serviços. Como componentes
unificadores do marco conceitual para a
auto-sustentação, a liderança e a vontade
política são fatores críticamente impor-
tantes que permitem a um programa
desenvolver-se, expandindo, com sucesso,
a capacidade estratégica e operacional
como respaldo à auto-sustentação de
longo prazo. Apesar de um programa do
setor público a nível local ou hospitalário
poder desfrutar de certo grau de sucesso,
sem o respaldo geral do Ministério de
Saúde ou de qualquer outra autoridade,
seria difícil sustentar o programa a longo
prazo sem uma liderança de topo. A lide-
rança também é necessária a nível pro-
gramático ou técnico dentro do sistema,
como é o caso de uma unidade ou área

que serve como sede piloto para a nova
intervenção. A força e reputação da insti-
tuição que implanta o projeto dá credibili-
dade à intervenção e pode ajudar a gerar
um futuro apoio financeiro ou político.
Um programa bem-sucedido também
pode ajudar a elevar a reputação da insti-
tuição, particularmente quando os suces-
sos do projeto são publicados com regu-
laridade. Tal reconhecimento representa
uma parte importante da habilidade da
instituição para garantir ou redistribuir os
fundos para a continuação do programa.
Freqüentemente é um catalisador para ini-
ciar programas em outras instituições no
mesmo país ou em outros países numa
região específica. O resto deste artigo dis-
cute o uso prospectivo do marco concei-
tual para a auto-sustentação como um
instrumento para planejar uma estratégia
nacional de melhoria na assistência pós-
aborto, assim como seu uso retrospectivo
como um instrumento para avaliar os
serviços de assistência pós-aborto a nível
nacional.

O uso prospectivo do 
marco conceitual para a
auto-sustentação dos 
programas de saúde
Etiópia confronta um problema crítico de
saúde pública com a alta taxa de mulhe-
res que sofrem complicações por causa de
abortamentos sob condições de risco.
Com uma baixa taxa de prevalência de
uso de métodos anticoncepcionais moder-
nos (4,8%) e uma alta taxa de fertilidade
total (6,8 a 7,0%), muitas mulheres etíopes
passam por gestações não desejadas
(CSA, 1993). A legislação restritiva em
torno ao abortamento obriga muitas mu-
lheres com gestações não desejadas a
procurar serviços de praticantes não qua-
lificados e, portanto, em condições de
risco. Em um estudo de uma grande
comunidade em Addis Ababa, concluiu-
se que o abortamento sob condições de
risco era a principal causa da mortalidade
materna (Kwast e cols., 1986). Em outro
estudo realizado em 1992 no Hospital
Escola Jima, concluiu-se que a causa mais
freqüente de mortalidade para os casos
obstétricos era o aborto ilegal (Yohannes
Ali, 1994). Informação anterior preparada
para um estudo da Organização Mundial
da Saúde (OMS)/Universidade de Addis
Ababa (AAU), realizado em cinco hospi-
tais em Addis Ababa, calculou que até
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50% dos leitos ginecológicos estão ocupa-
dos por pacientes com abortamento
(Seyoum e cols., 1993). Num relatório de
1994, citou-se o impacto que tem o aborta-
mento sob condições de risco nos serviços
de saúde e recomendou-se o uso da aspi-
ração manual intrauterina (AMIU) para o
tratamento do abortamento incompleto
(Bekele e cols., 1994). Para ajudar a abor-
dar o problema do abortamento sob
condições de risco e melhorar a assistên-
cia pós-aborto, membros da Sociedade
Etíope de Obstetras e Ginecologistas
(ESOG), durante recentes reuniões anuais,
tiveram contínuas discussões sobre os
problemas relacionados com a assistência
pós-aborto.

Seguindo um projeto piloto estabeleci-
do em 1992-1993 no Hospital-
Maternidade Ghandi em Addis Ababa
por um grupo cooperador que incluía o
Departamento de Saúde Familiar do
Ministério de Saúde de Etiópia, a
Faculdade de Medicina de Addis Ababa,
assim como Ipas, desenvolveu-se um
plano de dois anos para um Programa
Nacional de Assistência Pós-aborto.
Desde que o programa foi iniciado em
1994, introduziram-se programas tanto de
capacitação como de serviços em assistên-
cia pós-aborto, num total de 12 hospitais
governamentais no país. Durante o
segundo ano do plano de quatro anos,
um seminário de avaliação recalcou a
importância de se sustentar e expandir o
programa a nível nacional. O tratamento
das complicações decorrentes do aborta-
mento sob condições de risco foi colocado
dentro do Programa para Maternidade
Segura. Como resultado de um seminário,
realizado em 1996, patrocinado pelo
Ministério de Saúde, a capacitação e os
serviços em assistência pós-aborto serão
parte do programa governamental de
assistência obstétrica de emergência. Em
preparação para a redução de apoio exter-
no ao projeto em junho de 1996, estabele-
ceu-se um Comitê para Maternidade
Segura, com a assistência do Departamento
de Saúde Familiar e de Ipas, a fim de
desenvolver um plano estratégico para
expandir e sustentar o Programa Nacional
em Assistência Pós-aborto, como parte da
programação contínua do Ministério de
Saúde em Saúde Materna. O Comitê para
Maternidade Segura utilizou o marco con-
ceitual para a auto-sustentação para guiar
o processo de planejamento estratégico.

Comitê para 
Maternidade Segura:
Desenvolvimento de um
plano estratégico
O pessoal estratégico do Ministério de
Saúde, a Faculdade de Medicina e Ipas
convocaram um pequeno Comitê para
Maternidade Segura composto por profis-
sionais de saúde representando: o
Departamento de Saúde da Família do
Ministério de Saúde, a Faculdade de
Medicina da Universidade de Addis
Ababa, a Sociedade Etíope de Obstetras e
Ginecologistas, dois hospitais regionais
estratégicos na periferia de Addis Ababa,
dois hospitais mais em Addis Ababa, o
Departamento de Saúde Comunitária da
Universidade, o Fundo das Nações
Unidas para a População (FNUAP) e Ipas.
Este comitê foi organizado de forma que
se representasse uma gama de perspecti-
vas e habilidades desde os pontos de vista
programáticos, administrativos, políticos e
clínicos, assim como as realidades tanto
urbanas quanto rurais. FNUAP foi incluí-
do como um financiador básico, compro-
metido a ajudar o Ministério de Saúde a
melhorar a assistência pós-aborto. A
maioria dos integrantes do comitê foram
apontados oficialmente pelos diretores de
suas respectivas organizações para que
participassem no grupo. Durante um
período de três meses, o Comitê para
Maternidade Segura realizou quatro
reuniões formais para desenvolver um
plano estratégico com o fim de sustentar e
expandir os programas de assistência pós-
aborto a nível nacional, utilizando o
marco conceitual para a auto-sustentação
como a base para o plano estratégico.

Definições e assuntos chave
O comitê primeiro elaborou sua própria
definição de auto-sustentação e deu
ênfase à importância de que o Ministério
de Saúde tivesse assumido toda a respon-
sabilidade de administrar e distribuir as
finanças para o programa. Depois, o
comitê colocou os assuntos chave que
deveriam se abordar para sustentar o pro-
grama nas áreas de capacidade estratégica
e operacional. O comitê concordou quan-
to a um plano integral para prestar
serviços de assistência pós-aborto e
depois conversou sobre a melhor forma
de integrar a assistência pós-aborto nos
programas do Ministério de Saúde rela-

cionados com a saúde materna e o papel
que o Departamento de Saúde Familiar
deveria desempenhar na organização e
administração das atividades.

Um dos temas principais durante as
discussões foi como descentralizar os
serviços de assistência pós-aborto aos hos-
pitais locais e eventualmente aos centros
de saúde. O Comitê para Maternidade
Segura procurou identificar formas para
desenvolver capacidade tanto estratégica
quanto operacional a nível regional com o
fim de conseguir a descentralização dos
serviços de assistência pós-aborto nos cen-
tros regionais de capacitação em assistên-
cia obstétrica de emergência. A elaboração
de um mecanismo de financiamento entre
o governo central e as regiões descentrali-
zadas recém criadas foi crucial tanto para
as atividades em assistência pós-aborto
como para outros programas em saúde. O
comitê classificou as regiões em termos da
capacidade administrativa para receber e
utilizar financiamento para programas,
concordando em começar a trabalhar na
assistência pós-aborto nas regiões que já
possuem a capacidade para administrar e
prestar contas dos fundos.

O Comitê para Maternidade Segura
avaliou o estado atual dos desafios
administrativos, logísticos e clínicos quan-
to à assistência pós-aborto, por meio de
um modelo que descreve como os médi-
cos nos hospitais regionais e locais poderi-
am trabalhar com as autoridades regio-
nais de saúde para aumentar consciência
quanto à necessidade de assistência pós-
aborto e financiamento regional, assim
como para criar sistemas úteis de infor-
mação. No modelo criado pelo comitê, o
Ministério de Saúde a nível central com-
parte com os médicos regionais a respon-
sabilidade de orientar e conscientizar as
autoridades regionais de saúde na
assistência pós-aborto como parte dos
serviços de assistência obstétrica de
emergência. Esses resultados passaram a
formar parte do plano detalhado de ativi-
dades desenvolvido pelo comitê para o
ano subsequente.

O comitê também utilizou o marco
conceitual para a auto-sustentação para
considerar assuntos de capacidade
estratégica, tais como a melhor forma em
que o Ministério de Saúde e as organiza-
ções profissionais poderiam aumentar
consciência sobre o problema que repre-
senta o abortamento sob condições de
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risco e a contribuição que representaria o
melhoramento da assistência pós-aborto
para a saúde pública. Os resultados obti-
dos mediante a fase de capacidade
estratégica do marco conceitual incluíam
planos para integrar a assistência pós-
aborto como um tema nos programas de
todos os seminários e oficinas organiza-
dos em relação à saúde reprodutiva,
assim como planos para que os ginecolo-
gistas que trabalham em hospitais regio-
nais coordenem o processo de sensibilizar
as autoridades regionais de saúde.
Analisaram-se as normas nacionais, locais
e hospitalárias no que diz respeito à
assistência pós-aborto e fizeram-se
recomendações para realizar mudanças
adequadas para aprimorar os serviços
prestados à mulher.

O plano estratégico para a assistência
pós-aborto foi criado antes da quarta e
última reunião do Comitê para
Maternidade Segura. Incluía um orça-
mento de dois anos e medidas detalhadas
que o Ministério de Saúde tomará para
sustentar e expandir os serviços de
assistência pós-aborto como parte da
assistência obstétrica de emergência.
FNUAP estudou o plano e comprometeu-
se a apoiar o Ministério de Saúde nas suas
atividades relacionadas com a assistência
pós-aborto. Os integrantes do Comitê
para Maternidade Segura consideraram
que ter um plano estratégico bem escrito
para a continuação e expansão das ativi-
dades foi crucial para assegurar financia-
mento multilateral a nível nacional.

Lições aprendidas na Etiópia

A criação de um comitê formal de 
planejamento estratégico pode reunir
apoio para o programa.

◆ É crítico envolver participantes de
diversos âmbitos que representem
diferentes perspectivas. Deve-se
incluir praticantes e administradores
tanto dos escritórios centrais como
locais do Ministério de Saúde, profis-
sionais de saúde de instituições de
saúde tanto urbanas como rurais e de
hospitais-escola, equipe de enfer-
magem, assim como organizações
médicas profissionais e represen-
tantes de instituições financiadoras
comprometidas com o assunto.

◆ Deve-se dedicar tempo adequado à
preparação de relatórios aos chefes e
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A assistência pós-aborto na Etiópia
O abortamento que ocorre em condições de risco é um problema crítico de saúde
pública na Etiópia. Com uma baixa taxa de prevalência de uso de métodos anticon-
cepcionais modernos (4,8%) e uma alta taxa de fertilidade total (6,8 a 7,0%), muitas
mulheres etíopes têm gestações não desejadas (CSA, 1993). A legislação restritiva
quanto ao abortamento obriga muitas mulheres com gestações não desejadas a
procurar serviços de prestadores não qualificados que praticam em condições de
risco. Num estudo de uma grande comunidade em Addis Ababa, concluiu-se que o
abortamento sob condições de risco era a causa principal da mortalidade materna
(Kwast e cols., 1986). Em outro estudo realizado em 1992 no Hospital-Escola Jima,
concluiu-se que a causa mais freqüente de mortalidade para os casos obstétricos
era o abortamento ilegal (Yohannes Ali, 1994). A informação geral preparada para
um estudo da OMS e da Universidade de Addis Ababa (AAU), realizado em cinco
hospitais em Addis Ababa, calculou que até 50% dos leitos ginecológicos estão ocu-
pados por pacientes com abortamento (Seyoum e cols., 1993). Num relatório de
1994, citou-se o efeito do abortamento sob condições de risco nos serviços de
saúde; e recomendou-se o uso da aspiração manual intrauterina (AMIU) para o
tratamento do abortamento incompleto (Bekele e cols., 1994).

Com o objetivo de cobrir as necessidades das mulheres de receber assistência pós-
aborto de alta qualidade, Ipas começou a colaborar com o Ministério de Saúde da
Etiópia e com o Departamento de Gineco-obstetrícia na Universidade de Addis
Ababa (AAU), no final de 1992, para facilitar a capacitação em assistência pós-abor-
to de alguns médicos principais. O sucesso deste esforço em pequena escala instou
o Ministério de Saúde e a AAU a continuar colaborando com Ipas e, em 1994,
lançou-se a segunda fase do programa: um plano de dois anos para a expansão de
serviços de assistência pós-aborto a nível nacional. O objetivo principal deste pro-
grama era melhorar o tratamento do abortamento incompleto mediante a extensão
dos serviços de AMIU, vinculados com melhorias nas práticas de prestação de
serviços de planejamento familiar pós-aborto, a hospitais públicos estratégicos sele-
cionados na Etiópia. Nas atividades iniciais de capacitação, focalizou-se a consoli-
dação dos esforços em assistência pós-aborto em Addis Ababa mediante a intro-
dução e o estabelecimento de serviços de assistência pós-aborto nas cinco
unidades de hospitais públicos em Addis Ababa. A medida em que o programa se
expandiu a outras áreas, estabeleceram-se cinco hospitais como centros regionais
de capacitação em assistência pós-aborto. Atualmente, em cada um desses centros
continua realizando-se capacitação subsequente, em base regional, para os hospi-
tais vizinhos. A princípios de 1996, o Ministério de Saúde decidiu incorporar os
serviços de assistência pós-aborto no seu Programa de Assistência Obstétrica de
Emergência para uma futura expansão.
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administradores principais sobre a
formação do comitê para o planeja-
mento estratégico, para que os mem-
bros possam ser formalmente apon-
tados a participar com todo o apoio
de seus supervisores, assim como
para ganhar apoio oficial para o
plano estratégico.

◆ Além disso, deve-se chegar a um
acordo sobre o plano de divulgação
para a estratégia como parte do
processo de planejamento.

Para que os serviços de assistência 
pós-aborto possam ser sustentados pelos
serviços de saúde governamentais,
devem caber dentro da programação
geral do Ministério para a saúde 
reprodutiva.

◆ Incluir a assistência pós-aborto numa
iniciativa formal, como o Programa
para Maternidade Segura ou a
Assistência Obstétrica de
Emergência, pode dar-lhe a atenção
e o reconhecimento necessários
para sustentar melhorias na saúde
reprodutiva.

◆ Os esforços também devem ser foca-
lizados na integração de serviços e
capacitação em assistência pós-aborto
nos programas afins de capacitação e
serviços, dentro das estruturas
regionais.

O marco conceitual para 
a auto-sustentação como 
um instrumento de avaliação
retrospetiva
Nicarágua tem uma das taxas mais altas
de mortalidade materna na América
Latina. Os expertos no campo de saúde
pública têm identificado o abortamento
sob condições de risco como a causa prin-
cipal de mortalidade materna no país. Em
meados dos anos oitenta, revelou-se em
vários estudos que, de todos os óbitos
maternos na Nicarágua, 50% podia
atribuir-se ao abortamento sob condições
de risco (Altamirano, 1985). No maior
hospital-maternidade do país (Hospital
“Bertha Calderón”), internava-se tantas
mulheres procurando tratamento por
abortamento incompleto que resultava
comum que três mulheres compartilhas-
sem um leito no hospital (Ipas, 1995).

Melhorias no tratamento do 
abortamento incompleto
Em 1989, o Ministério de Saúde (MINSA)
colaborou com Ipas no lançamento de um
programa para melhorar o tratamento do
abortamento incompleto, assim como os
serviços em assistência pós-aborto e orien-
tação, mediante a capacitação e assistência
técnica na prestação de serviços. O projeto
tornou-se numa parte integral do Comitê
pela luta contra a mortalidade materna na
Nicarágua, a fim de reduzir a mortalidade
materna devida ao abortamento sob
condições de risco. Ipas forneceu assistên-
cia técnica e financeira, assim como
instrumental médico, para a iniciativa a
nível nacional. Em 1995, equipes de
saúde, em vários níveis do sistema de
saúde (desde importantes hospitais de
capacitação até centros de saúde), tinham
sido capacitadas no uso da técnica de
AMIU e estavam prestando serviços de
AMIU em 30 unidades. No mesmo ano,
dado que se tinha cumprido os objetivos
iniciais do projeto e o mesmo tornou-se
auto-sustentável, Ipas concluiu sua
assistência técnica e financeira ao projeto.

O marco conceitual para a auto-
sustentação como instrumento de
avaliação retrospectiva
Aproximadamente um ano depois que se
concluiu toda a assistência técnica e finan-
ceira de Ipas, os serviços de assistência
pós-aborto na Nicarágua foram avaliados
por meio do marco conceitual para a
auto-sustentação. Ipas e seus colabo-
radores estavam interessados em saber se
o projeto continuava no mesmo nível que
tinha alcançado antes de junho de 1995, se
seu alcance tinha se expandido, melhora-
do ou reduzido a nível nacional. A avalia-
ção demonstrou a utilidade do marco
conceitual para a auto-sustentação na
avaliação retrospectiva de programas.

A equipe de avaliação utilizou vários
métodos em seqüência. Primeiro, realizou-
se um grupo focal com sete residentes
médicos em gineco-obstetrícia do maior
hospital-maternidade na Nicarágua.
Depois, as pesquisadoras visitaram uma
amostra geográficamente representativa
de unidades de saúde em todo o país.

◆ As pesquisadoras visitaram e obser-
varam a capacidade operacional e a
qualidade dos serviços em 11
unidades de saúde que prestavam        

assistência pós-aborto, pertencentes a
três níveis do sistema de saúde (cen-
tros de saúde do primeiro nível, hos-
pitais regionais e hospitais especiali-
zados do terceiro nível) e sele-
cionaram as unidades conforme o
tempo em que tinham participado do
programa de assistência pós-aborto.
A Direção Nacional de Saúde da
Mulher e da Criança, de MINSA,
coordenou a maioria das visitas.

◆ Durante as visitas, entrevistou-se
membros da equipe de saúde que
participaram da prestação de
serviços, direta ou indiretamente,
através da administração dos
serviços. A maioria dos entrevistados
eram diretores de hospitais e centros
de saúde, médicos e paramédicos, ou
administradores a nível local.

◆ As pesquisadoras utilizaram uma
entrevista aberta e dirigida para
obter respostas a várias perguntas
básicas sobre a função, adminis-
tração, percepção de benefícios e
desvantagens, assim como o nível de
incorporação do programa nas nor-
mas locais e nacionais relacionadas
com a saúde.

◆ Além de realizar entrevistas, cada
unidade que diretamente prestava
serviços de AMIU e de assistência
pós-aborto foi avaliada conforme
seus atributos físicos (p. ex., infra-
estrutura, limpeza, suprimentos)
assim como os componentes psico-
sociais da assistência (p. ex., trato e
comunicação entre a equipe de saúde
e as pacientes).

◆ Imediatamente depois de cada visita
às unidades, forneceu-se retroinfor-
mação ao médico responsável dos
serviços de AMIU ou ao diretor
do hospital. Conversou-se sobre as
fortalezas, fraquezas e recomen-
dações para melhorias e ações
futuras.

Compilação de dados
Baseando-se no marco conceitual, foram
desenvolvidos instrumentos para a com-
pilação de dados e agrupou-se os dados
compilados em categorias de utilidade à
MINSA para modificar as atividades atu-
ais e para propósitos de monitoração futu-
ra. O marco conceitual para a auto-susten-
tação ajudou o Ministério a focalizar mel-
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horias nas questões específicas e ajudará
Ipas a desenvolver futuros programas em
assistência pós-aborto em outros países.

Resultados da avaliação
Em 1996, uma avaliação descobriu que o
Programa Nacional de Assistência Pós-
aborto continuou funcionando no mesmo
nível estabelecido quando terminou o
financiamento externo em junho de 1995.
Todas as unidades continuaram pratican-
do a AMIU e houve consenso quanto aos
benefícios do uso da AMIU. O programa
desfrutava de muito apoio baseado na
vontade política e continuava sendo guia-
do por liderança competente nos dife-
rentes níveis do sistema de saúde. As
atividades em assistência pós-aborto

arraigaram-se aos programas nacionais e
os recursos sustentados, tanto nacionais
como locais, foram distribuídos e redis-
tribuídos ao programa. Continua-se 
prestando serviços de assistência pós-
aborto nos diferentes níveis do sistema 
de saúde.

Identificação das 
necessidades contínuas
O marco conceitual iluminou certos
assuntos aos quais deve-se prestar
atenção. Demonstrou-se que certas áreas
da capacidade operacional da infra-estru-
tura do sistema de saúde não tinham pro-
gredido tanto na aquisição de auto-sus-
tentação. Por exemplo, o instrumental de
AMIU deveria se integrar nos formulários

gerais para pedidos de suprimentos bási-
cos, para que as unidades não tenham
que solicitar equipamento de AMIU por
separado. Além disso, o fornecimento de
informações e materiais escritos sobre a
assistência pós-aborto às unidades é um
pouco esporádico e poderia realizar-se
com mais eficácia. Assegurar um forneci-
mento mais constante tanto de instrumen-
tal de AMIU como de material educa-
cional/informativo permitiria que os
capacitadores interessados pudessem con-
tinuar capacitando profissionais em novas
unidades e, portanto, aumentar o número
de serviços disponíveis. Também relatou-
se que em certas unidades ainda é
necessário prestar mais atenção à com-
petência técnica, a qual pode ser melhora-
da. Os assuntos identificados incluíram: o
manejo da dor, trato e comunicação entre
a paciente e o profissional de saúde, assim
como a disponibilidade de orientação em
contracepção.

Lições aprendidas na Nicarágua
Como foi o caso na Etiópia, é crucial
incluir informações de todos os níveis
do sistema de saúde e selecionar infor-
mantes de uma variedade de âmbitos 
de saúde, de maneira que as distintas
práticas e perspectivas administrativas
estejam bem representadas. A incorpo-
ração das equipes das unidades no
processo das visitas de avaliação, assim
como o fornecimento de retroinformação
imediatamente depois de cada visita, aju-
daram a criar uma parceria.

Um enfoque nas necessidades do
Ministério a respeito da informação
necessária para compilar dados para a
avaliação preparou o terreno para que os
resultados pudessem ser integrados nas
funções do Ministério. A informação
também permitiu à MINSA a oportu-
nidade de prestar orientação específica 
a certas unidades de saúde dentro do 
sistema.
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A assistência pós-aborto na Nicarágua
Nicarágua possui uma das taxas mais altas de mortalidade materna na América
Latina, calculada entre 150 a 165 óbitos maternos por cada 100.000 nascidos vivos.
Entre as adolescentes, as complicações do abortamento representam um impor-
tante fator na mortalidade materna. Em 1990, até 6% dos óbitos maternos entre as
adolescentes foram causados por complicações do abortamento. No mesmo ano, as
complicações do abortamento causaram até 24% de todos os óbitos maternos
(Zapata, 1994).

Em 1989, Ipas iniciou uma colaboração com o Ministério de Saúde de Nicarágua e
lançou um programa nacional de capacitação em prestação de serviços para aten-
der as mulheres com abortamento incompleto e prestar orientação e assistência
pós-aborto. Esse projeto tornou-se numa parte integral do Comitê pela luta contra a
mortalidade materna na Nicarágua, com o objetivo de reduzir a mortalidade materna
devida ao abortamento sob condições de risco. Ipas forneceu assistência técnica e
financeira, assim como instrumental médico, para a iniciativa a nível nacional. Em
1995, equipes de saúde em vários níveis do sistema de saúde (desde importantes
hospitais de capacitação até centros de saúde) tinham sido capacitadas no uso da
técnica de AMIU e estavam prestando serviços de AMIU às mulheres necessitadas,
em 30 unidades de saúde pública. No mesmo ano, o projeto “formou-se” oficial-
mente e concluiu-se o apoio externo de Ipas.
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Conclusão
As iniciativas para combater o abortamen-
to sob condições de risco podem ser efi-
cazes quando o assunto é tratado como
um problema de saúde pública dentro do
contexto de prestar assistência adequada
ao pós-aborto. Porém, o compromisso dos
ministérios de saúde e dos profissionais
de saúde é a chave para o sucesso contí-
nuo. O marco conceitual para a auto-sus-
tentação representa um instrumento
analítico útil para o planejamento, a
implantação e a expansão dos programas,
assim como um mecanismo de avaliação
em qualquer momento durante ou depois
de uma intervenção, para avaliar o pro-
gresso até a institucionalização. A experi-
ência de Ipas na Etiópia indica a
importância do planejamento estratégico
para reunir apoio para os programas,
assim como para recrutar participantes de
diversos âmbitos. O exemplo da
Nicarágua ilustra o valor do marco con-
ceitual no fornecimento de análise retros-
pectiva dos programas. Juntos, as avalia-
ções e resultados positivos de aplicações
práticas separadas, utilizadas em dois
países essencialmente diferentes, indicam
o valor potencial do marco conceitual
para a auto-sustentação, à medida que os
administradores de saúde e os presta-
dores de serviços lutam por cobrir o
desafio de prestar assistência pós-aborto
dentro do contexto dos serviços de
assistência à saúde reprodutiva.
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Avanços no Tratamento do Aborto é uma publi-
cação ocasional do IPAS. Dirige-se aos assun-
tos relacionados com a qualidade da assistên-
cia ao abortamento, incluindo: introdução de
tecnologias apropriadas, informação clínica
atual, perspectivas femininas, resultados de
pesquisas e experiências dos projetos de IPAS
e de outras organizações atualmente em vigor
em países em desenvolvimento.

IPAS está dedicada a melhorar a saúde da
mulher através de un enfoque na assistência à
saúde reprodutiva. Consideramos que toda
mulher tem o direito a opções reprodutivas
seguras e a uma assistência médica de alta
qualidade. IPAS se concentra na prevenção do
abortamento realizado sob condições inade-
quadas, no atendimento às suas complicações,
na redução das suas conseqüências, assim
como no aumento do acesso das mulheres a
uma ampla gama de serviços de saúde repro-
dutiva. 

IPAS dirige seus esforços às seguintes áreas:

• influir nas políticas de saúde e nas decisões
programáticas através de pesquisas,
assistência técnica e informação; 

• aprimorar a capacidade dos profissionais de
saúde através de capacitação clínica e
administrativa; e

• melhorar os serviços aumentando a
disponibilidade de tecnologias apropriadas
para a assistência à saúde reprodutiva.

Cópias individuais de Avanços no Tratamento
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