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Resumo

Introdugdo: O aborto medicamentoso é um procedimento seguro e eficaz, sobretudo até as 10
semanas de gestacdo. Com o desenvolvimento da saude digital, a telemedicina surgiu como uma
alternativa aos cuidados presenciais, em especial, em contextos onde o acesso pode ser dificultado
por barreiras geograficas, legais, financeiras ou socioculturais.

Objetivo: Comparar a eficacia, seguranca e satisfacdo das utilizadoras entre dois modelos de
provisado de Interrupgdo Voluntdria da Gravidez (IVG) - por telemedicina e nos cuidados presenciais.
Métodos: Esta Revisdo Baseada na Evidéncia foi conduzida de acordo com as diretrizes PRISMA
2020 e estruturada segundo o modelo PICO. A pesquisa foi realizada nas bases PubMed, Scopus,
Scielo, ScienceDirect, Cochrane Library, NICE, Guideline Central e Trip Database até 15 de abril de
2025. Foram incluidos estudos que avaliaram o aborto medicamentoso, via telemedicina, em
comparagdo com modelos presenciais ou hibridos. A sintese foi realizada de forma narrativa e a
gualidade metodolégica dos estudos primarios foi avaliada com a escala SORT. O risco de viés foi
analisado com os instrumentos RoB2 (para ensaios clinicos randomizados) e ROBINS-I (para estudos
observacionais).

Resultados: Foram incluidos 15 estudos: 7 estudos primarios (1 ensaio clinico randomizado e 6
estudos observacionais), 4 revisoes (sistematica com meta-analise, sistematica, scoping e rapida) e
4 guidelines clinicas. A evidéncia revelou, de forma consistente, taxas elevadas de sucesso e baixa
incidéncia de eventos adversos graves, tornando comparaveis os resultados nos modelos por
telemedicina e presenciais. A satisfacdo das utilizadoras foi, de modo geral, elevada. O ensaio clinico
randomizado (Reynolds-Wright et al.) e um estudo coorte prospetivo (Ralph et al.) constituiram os
estudos com maior qualidade metodolégica (nivel A segundo a classificagdo SORT). A maioria dos
estudos observacionais foi classificada com nivel B, devido a limitacGes inerentes a sua
metodologia.

ConclusGes: A telemedicina para a realizacdo de aborto medicamentoso representa uma
alternativa eficaz, segura e aceitdvel aos cuidados presenciais, sobretudo quando associada a
protocolos clinicos padronizados e sustentada com um apoio remoto estruturado. Apesar das
limitagdes metodoldgicas de alguns estudos, a consisténcia dos resultados e o parecer de diretrizes
internacionais (OMS, NICE, ACOG) sustentam a sua ado¢ao como modelo legitimo de prestacao de
cuidados em salde reprodutiva.

Palavras-chave: “Interrupgdo Voluntaria de Gravidez”; “Aborto”; “Telemedicina”;



Abstract

Background: Medical abortion is a safe and effective procedure, particularly up to 10 weeks of
gestation. With the development of digital health, telemedicine has emerged as a promising
alternative to traditional in-person abortion care, especially in contexts where access is hindered
by geographical, legal, financial, or sociocultural barriers.

Objective: To compare the effectiveness, safety, and user satisfaction of medical abortion provided
through telemedicine versus in-person care.

Methods: This evidence-based review followed PRISMA 2020 guidelines and was structured
according to the PICO model. Searches were conducted across PubMed, Scopus, Scielo,
ScienceDirect, Cochrane Library, NICE, Guideline Central, and Trip Database up to April 15, 2025.
Included studies evaluated medical abortion via telemedicine and compared it to in-person or
hybrid models. Data were synthesized narratively, and study quality was assessed using the SORT
taxonomy. Risk of bias was evaluated with RoB2 for randomized trials and ROBINS-I for
observational studies.

Results: A total of 15 studies were included: 7 primary studies (1 RCT, 6 observational studies), 4
reviews (including systematic with meta-analysis, systematic, scoping, realist, and rapid reviews),
and 4 clinical guidelines. The evidence consistently showed high success rates and low incidence of
serious adverse events in both telemedicine and in-person models. User satisfaction was generally
high across studies. The randomized controlled trial (Reynolds-Wright et al.) and a large prospective
cohort (Ralph et al.) provided the strongest evidence (SORT level A). Most observational studies
were rated as SORT level B due to moderate or serious risk of bias.

Conclusions: Telemedicine for medical abortion is a clinically effective, safe, and acceptable
alternative to in-person care, particularly when protocols are standardized, and remote support is
available. Despite methodological limitations in some studies, the consistency of findings and
support from major international guidelines (WHO, NICE, ACOG) reinforce telemedicine as a viable
and evidence-based model for abortion care.

Keywords (Mesh words): “Abortion, Induced”; “Telemedicine”
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Introdugao

A interrup¢do voluntaria da gravidez (IVG) é um procedimento essencial no ambito da
saude sexual e reprodutiva, reconhecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como um
direito fundamental que deve ser garantido com seguranca, confidencialidade e acesso equitativo.!
Estima-se que, globalmente, tenham ocorrido cerca de 73,3 milhGes de abortos anuais entre 2015
e 2019, um aumento face aos 55,7 milhdes registados no periodo de 2010 a 2014.* Contudo, cerca
de 45% desses abortos sdo considerados inseguros, sobretudo em paises com legislagbes
restritivas.! A IVG insegura é responsavel por até 13,2% das mortes maternas anuais, sendo
especialmente prevalente na Asia e em Africa.!

O acesso a IVG é profundamente influenciado por fatores sociais, incluindo estigma,
desigualdades de género, barreiras culturais e em contexto de violéncia doméstica. Estudos
mostram que muitas mulheres recorrem a telemedicina ou autogestdo do aborto como forma de
manter a privacidade, evitar julgamento social ou escapar ao controlo familiar ou conjugal.?3
Adicionalmente, pessoas em situacdo de vulnerabilidade — como adolescentes, migrantes sem
documentos e pessoas com limitagdes linguisticas — sdo desproporcionalmente afetadas por
exigéncias presenciais, distancia até as clinicas, e falta de recursos financeiros.>*

O aborto medicamentoso, que envolve o uso de mifepristona e misoprostol, é altamente
eficaz, sobretudo até as 10 semanas de gestacdo, com taxas de sucesso entre 95% e 98%.° Ademais,
apresenta menor risco de complica¢cdes face ao aborto cirdrgico.> Com os avanc¢os na pratica
médica e digital, a telemedicina surgiu como uma alternativa segura para a administracdo deste
tipo de aborto, eliminando barreiras como deslocagdes, custos, estigma social e risco de violéncia
doméstica.>®’ Esta abordagem tornou-se ainda mais relevante durante a pandemia de COVID-19,
quando restricdoes de mobilidade e sobrecarga dos servicos de saude dificultaram o acesso ao
aborto presencial.®

Durante a pandemia, diversos paises adaptaram os seus modelos de presta¢do de cuidados.
O Reino Unido, por exemplo, autorizou o uso domiciliar da mifepristona, permitindo a realizacdo
de IVG medicamentosa totalmente remota até as 10 semanas de gestacdo.® Franca e Portugal
adotaram medidas temporarias que facilitaram a prescricdo e acompanhamento remoto, enquanto
paises como Malta e Hungria mantiveram restri¢cdes severas, o que levou a um aumento da procura
por métodos autogeridos e, em alguns casos, inseguros.>*°

Na Alemanha, um estudo com 1208 mulheres que utilizaram o servico de telemedicina
Women on Web (WoW) revelou que os principais fatores para a escolha do aborto remoto incluiam
a privacidade (47,3%), sigilo (44,4%) e conforto (43,9%).*' Adolescentes e migrantes foram os
grupos com maior probabilidade de citar o estigma, dificuldades financeiras e barreiras linguisticas
como motivos para evitarem os servigos formais de satde.! Nos Paises Baixos, 53% das mulheres
optaram pelo aborto autogerido por preferirem gerir o processo em casa, enquanto 42% referiram
a privacidade como motivacdo principal.?

O caso de Malta é especialmente ilustrativo da eficacia e da procura crescente pelo aborto
por telemedicina. Num contexto legal altamente restritivo, entre 2017 e 2021, 1.090 mulheres
solicitaram apoio a WoW; destas, 658 receberam medicacdo, representando 60,4% das
solicitagdes. O nimero de pedidos aumentou cerca de 6 vezes entre 2017 e 2021.%°

Nos Estados Unidos, a decisdo Dobbs v. Jackson Women’s Health Organization levou a
revogacao de protec¢des legais federais ao aborto em varios estados, provocando uma transi¢cao
abrupta para a autogestdo. Estima-se que, nos seis meses seguintes a decisdo, tenham sido
distribuidos 27.838 kits de medicagdo abortiva fora do sistema de saude formal, resultando em
26.055 abortos autogeridos.*3

Estudos indicam que, quando acompanhada de informacdo adequada, a IVG por
telemedicina apresenta taxas de sucesso comparaveis as realizadas presencialmente, com elevado
grau de satisfacdo por parte das utilizadoras.®'* Contudo, a evidéncia também aponta para
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limitagGes relacionadas com a autonomia reprodutiva, pela auséncia de escolha de método,
sobretudo em contextos marcados por desigualdades sociais, violéncia ou exclus3o digital.*

A nivel econdmico, o custo associado ao acesso a IVG varia substancialmente entre paises
e métodos. O uso de telemedicina, ao reduzir a necessidade de desloca¢des e infraestrutura
hospitalar, representa uma alternativa economicamente vantajosa para os sistemas de saude e
para as utentes, sobretudo em contextos de austeridade ou sobrecarga hospitalar, como observado
durante a pandemia de COVID-19.3

Nesta revisdo baseada na evidéncia, pretende-se comparar a IVG presencial com a IVG por
telemedicina, avaliando a sua seguranca, eficacia e satisfacdo das utilizadoras. A sintese da
evidéncia permitira discutir implicacGes clinicas e politicas, a luz dos principios de equidade e justica
reprodutiva.



Métodos

Esta Revisdo Baseada na Evidéncia foi conduzida segundo as diretrizes PRISMA 2020%
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), assegurando o
cumprimento dos principios de transparéncia, rigor metodoldgico e reprodutibilidade. O objetivo
desta revisdo é comparar os modelos de IVG presencial com os realizados por telemedicina,
avaliando a sua eficacia, segurancga e aceitagdo por parte das utilizadoras.

A formulagdo da pergunta de investigacdo seguiu o modelo PICO, definido da seguinte
forma:

e P (Populagdo): mulheres (ou pessoas com capacidade de engravidar) que procuram a
interrupg¢do voluntaria da gravidez;

e | (Intervencdo): utilizacdo da telemedicina para o acompanhamento clinico e/ou prescri¢cdo
de medicamentos para a IVG;

o C (Comparacgao): abordagem presencial para IVG, incluindo também modelos hibridos em
gue a telemedicina é usada numa fase do processo;

e O (Desfechos): eficacia (sucesso do procedimento sem necessidade de intervengdo
cirdrgica ou gravidez em curso), seguranca (complicacdes e eventos adversos graves) e
satisfacdo das utilizadoras.

Foram incluidos estudos observacionais, ensaios clinicos randomizados, revisdes
sistematicas, meta-analises e normas de orientagao clinica. Excluiram-se relatos de caso, literatura
cinzenta, estudos sem revisdo por pares, artigos de opinido, estudos qualitativos, bem como
investigacdes focadas exclusivamente na farmacologia de medicamentos ou dispositivos para IVG.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, Scopus, Scielo, ScienceDirect,
Cochrane Library, bem como NICE, Guideline Central e Trip Database, de forma a garantir a inclusdo
de normas clinicas atuais e dados cientificos robustos. A Ultima atualiza¢do da pesquisa foi realizada
a 15 de abril de 2025.

A estratégia de pesquisa incluiu os termos MeSH: “abortion, induced” e “telemedicine”,
com o operador booleano “and”.

A triagem dos estudos foi realizada em quatro fases: leitura do titulo, leitura do resumo,
leitura integral do artigo e eliminacdo de duplicados. A inclusdo final foi baseada na aplicacdo
sistematica dos critérios de elegibilidade. Em casos de duvida, os artigos foram avaliados por dois
revisores independentes, e os dados dos estudos selecionados foram organizados numa tabela de
Excel padronizada, com campos previamente definidos.

A qualidade metodolégica dos estudos primarios foi avaliada utilizando a escala SORT
(Strength of Recommendation Taxonomy), publicada pelo American Family Physician. As revisdes
sistematicas e meta-analises incluidas foram analisadas com base na checklist PRISMA 2020.%°> Ndo
foi identificado qualquer financiamento externo para a realizacdo desta revisao.

Foi ainda considerada a avaliacdo do risco de viés nos estudos selecionados. Para os ensaios
clinicos randomizados (ECR), foi aplicado o instrumento RoB 2 (Risk of Bias tool)'®, e para estudos
observacionais e ensaios ndo randomizados, recorreu-se a ferramenta ROBINS-1Y7(Risk Of Bias In
Non-randomized Studies - of Interventions).
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O fluxograma de selecdao dos estudos encontra-se disponivel na Figura 1 do Apéndice,
seguindo o modelo PRISMA 2020.%



Resultados

Segundo a metodologia descrita, foram selecionados 15 artigos, especificamente, 4
guidelines, 1 revisdo sistematica com meta-analise, 1 revisdo sistematica, 1 scoping review, 1
revisdo rapida, 1 ensaio clinico randomizado, 4 estudos coorte e 2 estudos observacionais.

Guidelines:

A OMS recomenda a telemedicina como uma alternativa segura e eficaz aos cuidados
presenciais para a prestacdao de cuidados de aborto medicamentoso. Isso inclui a avaliagdo de
elegibilidade, aconselhamento, instrugdes para administracao dos medicamentos e o follow-up
pos-aborto. Estas recomendacdes sdo classificadas como fortes, com evidéncia de qualidade
moderada.'® A OMS destaca, ainda, que a telemedicina deve ser considerada sempre que possivel
e aceitavel para o individuo, particularmente em contextos com barreiras geogréficas, legais, ou de
acesso. A qualidade da informacdo, o acesso ao acompanhamento e a possibilidade de
encaminhamento adequado sdo apontados como essenciais para a seguranca e qualidade dos
cuidados. ®

No Reino Unido, a NICE publica a guideline NG140, atualizada em 2021, que estabelece a
telemedicina como modelo recomendado para prestacdo de cuidados de aborto, quando
clinicamente apropriado e preferido pela pessoa. As recomendacées sdo classificadas como fortes,
com base em evidéncia qualitativa e quantitativa de qualidade moderada a alta. A guideline
recomenda que sejam oferecidas consultas remotas, que o processo seja acompanhado com
informacdes claras sobre o que esperar e que o follow-up seja remoto, salvo preferéncia explicita
por contacto presencial.?®

Nos Estados Unidos, a guideline do American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) publicada em 2020, desenvolvida com a Society of Family Planning, reforca que o aborto
medicamentoso pode ser prestado por telemedicina com eficacia, seguranca e altos niveis de
satisfacdo entre pacientes. Estudos observacionais indicam que a telemedicina apresenta
resultados compardveis aos dos cuidados presenciais, sendo também uma estratégia para ampliar
0 acesso ao aborto em regiGes com poucos recursos. O ACOG atribui nivel B a recomendacado de
uso da telemedicina — isto é, baseada em evidéncia limitada ou inconsistente, mas suficiente para
sustentar sua implementacdo com seguranga.?!

Revisdo sistematica com metanalise:

A revisdo sistemdtica e metandlise conduzida por Cely-Andrade et al.??> apresenta
metodologia robusta e aderente aos padrdes internacionais para sintese de evidéncias clinicas,
seguindo o protocolo PRISMA e registada na plataforma PROSPERO. Os autores definiram como
objetivo identificar e comparar os desfechos da provisdo de aborto medicamentoso, até 12
semanas de gestacdo, via telemedicina em relacdo ao atendimento presencial. A elegibilidade
incluiu estudos com mulheres ou pessoas gravidas que utilizaram mifepristona e misoprostol, com
comparadores bem definidos, e com reporte de pelo menos um desfecho clinico relevante (eficacia,
seguranca ou aceitabilidade).??

No que se refere aos estudos incluidos neste artigo, que cumprem os critérios da presente
revisdo, foram selecionados 7: Aiken et al. (2021), Grossman et al. (2011; 2017), Kohn et al. (2019),
Seymour et al. (2022), Wiebe et al. (2020) e Endler et al.(2022) — os resultados sintetizados
demonstram alta taxa de sucesso do aborto medicamentoso nos dois modelos de provisdao, com
diferencgas ndo significativas entre eles. A eficacia variou entre 97% e 99%, com uma diferenca de
risco global de 0,01 (IC 95%: 0,00 a 0,02) favorecendo levemente o atendimento presencial, mas



sem relevancia clinica. A andlise por subgrupos gestacionais (até 9, 10 e 12 semanas) confirmou
essa equivaléncia.?

Quanto a seguranca, os estudos comparativos ndo identificaram diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a ocorréncia de eventos adversos graves, como
necessidade de transfusdo, hospitalizacdo ou intervencgGes cirurgicas subsequentes. A taxa de
complicacdes foi baixa em ambos os grupos. Por exemplo, Aiken et al. (2021) e Seymour et al. (2022)
relataram necessidade de transfusdo inferior a 0,5% em ambos os grupos, sem discrepancia
estatistica. No que respeita a satisfagdo das usuarias, os dados disponiveis, nomeadamente Aiken
et al. (2021) e Wiebe et al. (2020), indicaram indices igualmente elevados nos dois modelos (>95%),
com uma proporcdo consideravel de usuarias do modelo presencial a manifestar preferéncia
retrospetiva pela telemedicina.??

Adicionalmente, alguns estudos, como Grossman et al. (2017) e Kohn et al. (2019),
apontaram que a provisdo por telemedicina pode estar associada a redugao no tempo de espera
até o inicio do processo e a melhor acesso em dreas remotas, sem comprometer os desfechos
clinicos. Embora a evidéncia sobre seguimento pds-aborto tenha indicado maior perda de follow-
up no modelo remoto, como observado por Seymour et al. (2022), essa diferenga ndo se traduziu
em maior incidéncia de complicac6es.??

Dessa forma, a andlise dos estudos incluidos reforca a conclusao de que a telemedicina
representa uma alternativa clinicamente equivalente ao atendimento presencial na provisdo do
aborto medicamentoso até as 12 semanas de gesta¢do, com perfil de seguranca e aceitabilidade
também comparaveis.??

Revisdo Rapida:

Brown et al.?® realizaram uma revisdo rapida com o objetivo de sintetizar a evidéncia
existente sobre a provisdo de cuidados de aborto por telemedicina nos Estados Unidos, entre 2011
e 2022. Foram incluidos 25 estudos empiricos, com desenhos metodoldgicos variados. A selec¢do foi
realizada por dois revisores e a extracdo por um Unico revisor.?® Os critérios PRISMA2020*° foram
cumpridos, com excecdo da avaliacdo do risco de viés. Dos estudos incluidos, 7 cumprem os
critérios definidos para esta Revisdo Baseada na Evidéncia (RBE), sendo que 4 destes sdo repetidos
em Cely-Andrade et al.??, pelo que, se destacam como resultados pertinentes Anger et al. (2021),
Chen et al. (2016) e Kerestes et al. (2021).

Os estudos incluidos analisaram diferentes aspetos da telemedicina para aborto,
organizados pelos autores em cinco dominios: efetividade, seguranca, experiéncia do paciente,
barreiras/facilitadores, e impacto da COVID-19.%

O estudo de Anger et al. (2021) é um estudo coorte que visou comparar o aborto por
telemedicina até a 102 semana gestacional, com data¢do por ecografia, com a interrupgdo até a
mesma data, mas sem data¢do ecografica. Foram incluidos 412 pacientes. Os resultados nao
mostraram diferenca na taxa de gravidez em curso ou complicagcdes maiores graves. Ainda assim,
o grupo sem datacdo ecografica teve 4% de mais abortos incompletos e 7% mais contactos clinicos
ndo planeados.?

De forma semelhante, Kerestes et al. (2021) conduziram um estudo de coorte, onde foi
realizada a comparagdo de aborto medicamentoso até a 112 semana de gestacdo, via telemedicina
sem ecografia prévia com um grupo submetido a ecografia prévia e cujo aborto foi posteriormente
realizado em contexto presencial e/ou remoto. A taxa de sucesso foi semelhante entre os grupos -
97% no grupo de telemedicina exclusiva, 96% no grupo com ecografia. De todos os participantes
do estudo, 1% necessitou de dose adicional de misoprostol, <1% requereu transfusdo sanguinea e
4% teve de recorrer ao Servico de Urgéncia.?3

Por outro lado, Chen et al. (2016) visou comparar o follow-up pds IVG realizado via
telemedicina com o follow-up convencional. Assim, foi reportado que ndo ha diferencgas
significativas na sua eficacia (com uma taxa de cerca de 93%), no entanto, é reportada uma menor
adeséo ao follow-up remoto.?



Scoping Review:

A revisdo de Thompson et al.?%, que cumpre a metodologia PRISMA-ScR, adequada para
scoping reviews, tem como objetivo mapear e sintetizar as evidéncias existentes sobre o uso da
telemedicina no planeamento familiar, com foco em intervengdes relacionadas com aborto seguro,
contraceg¢do e aconselhamento reprodutivo. Dos estudos incluidos, 26 avaliaram especificamente
o uso da telemedicina para aborto.?* Sete desses estudos visam comparar o uso de telemedicina
com o atendimento presencial, contudo, trés estudos estdo integrados noutras revisdes utilizadas
para este artigo. Assim, apenas quatro serdao alvo de consideragdes, sendo que se referem
especificamente a fase de follow-up pés IVG.

O estudo de Bracken et al. (2014), conduziram no Reino Unido um Ensaio Clinico
Randomizado (ECR) com 999 mulheres, que realizaram aborto medicamentoso até 63 dias de
gestacdo. O objetivo foi avaliar a efetividade e a viabilidade do acompanhamento remoto — via
teste de gravidez, questiondrio de sintomas e comunicacdo por video, mensagem de texto ou
telefone — em comparagcdao com o acompanhamento presencial, com ecografia, numa clinica, uma
semana apos o procedimento. A taxa de seguimento foi semelhante entre os grupos: 73% no grupo
presencial e 69% no grupo remoto (OR: 1,06; 1C95%: 0,9-1,2). Embora a aceitacdo do método
remoto tenha sido elevada, observou-se preferéncia futura pelo acompanhamento via telefone ou
mensagem de texto. Importa referir que as mulheres no grupo presencial tiveram 1,9 vezes mais
probabilidade de receber cuidados clinicos adicionais (OR: 1,875; IC 95%: 1,13-3,06).%*

Um ECR semelhante, foi conduzido no Vietnam, por Ngoc et al. (2014), com 1433 mulheres.
As participantes foram alocadas a acompanhamento presencial ou telefonico. O acompanhamento
por telefone mostrou-se altamente eficaz na triagem de gravidez em curso, com sensibilidade de
92,8% e especificidade de 90,6%. A taxa de gravidez em curso ndo diferiu significativamente entre
os dois grupos, situando-se entre 0,4% e 0,6%. Além disso, 85% das mulheres no grupo do telefone
ndo precisaram de nova visita a clinica.?

Ja no contexto da Moldavia e do Uzbequistdo, o estudo de Platais et al. (2015), foi realizado
com 2.400 mulheres (1200 em cada grupo). A maioria das participantes foi contactada com sucesso
por telefone (98%), e a taxa de gravidez em curso foi semelhante entre os grupos (0,4%—0,6%).
Apenas 7% das mulheres do grupo do telefone acabaram por necessitar de seguimento clinico. A
maioria considerou o método fécil de usar e 76,1% afirmaram preferi-lo no futuro.?*

Por fim, Chen et al. (2016) realizaram um estudo de coorte retrospetivo nos Estados Unidos,
analisando 176 casos de aborto medicamentoso ao longo de trés anos: 105 com acompanhamento
em clinica e 71 com acompanhamento telefénico. As taxas de perda de seguimento foram
semelhantes nos dois grupos. A taxa de aborto completo foi igualmente elevada: 94,3% no grupo
com acompanhamento presencial e 92,5% no grupo telefénico. A adesdo ao acompanhamento por
parte da equipa clinica foi notavel, com mais de 43,9% das mulheres a receberem chamadas na 1.2
semana e 69,4% na 4.2 semana. Além disso, 15% das consultas presenciais foram reagendadas.?

Estes achados sugerem que a telemedicina representa uma alternativa vidvel e segura ao
atendimento tradicional, para o follow-up de procedimentos de aborto medicamentoso.?

Revisdo Sistematica:

A revisdo sistematica conduzida por Gambir et al.?, publicada na Cochrane Database of
Systematic Reviews, declara conformidade com as diretrizes PRISMA. Considerando os elevados
padroes metodoldgicos exigidos pela Cochrane e a apresentac¢do de elementos como o fluxograma
PRISMA e a descricdo transparente dos processos de selecdo e avaliagdo dos estudos, ndo se
justificou a verificacdo individual dos itens do checklist PRISMA nesta RBE. O referido artigo inclui
18 estudos (2 ECR e 16 estudos de coorte prospectivos), totalizando 11043 mulheres submetidas a
aborto médico precoce (até 9 semanas de gestacdao) em 10 paises, predominantemente em
contextos de baixos e médios rendimentos. A maioria dos estudos avaliou a auto-administragdo do
misoprostol em casa, apds a toma supervisionada de mifepristona em contexto clinico. O desfecho
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primario analisado foi o sucesso do aborto, definido como evacuacdo uterina completa, sem
necessidade de intervencdo cirdrgica.®

Dos estudos incluidos na revisdao, apenas 9 cumprem os critérios desta revisdo, fazendo
referéncia a supervisdo do processo de aborto por telemedicina: Alam et al. (2013), Alam et al.
(2018), Bracken et al. (2006), Bracken et al. (2010), Dagousset et al. (2004), lyengar et al. (2016), Li
et al. (2017), Okonufua et al. (2014) e Raghavan et al. (2012).

Alam et al. (2013), no Bangladesh, conduziram um estudo de coorte incluiu 651 mulheres
(540 no grupo de autoadministragdo e 111 no grupo clinico). As mulheres tomaram mifepristona
em clinicas governamentais e levaram o misoprostol para casa, com acesso garantido a contacto
telefénico para seguimento. O estudo refere explicitamente a exigéncia de fornecer um nimero de
telefone e a disponibilidade de acompanhamento remoto, embora o regresso ao servico de saude
nao fosse necessario, salvo em caso de complica¢Ges. Os resultados reportam uma taxa elevada de
sucesso do aborto, com apenas trés casos de gravidez em curso no grupo de auto-administracgdo, e
efeitos adversos frequentes como dor abdominal e nauseas.

Num contexto semelhante, mas ja em 2018, Alam et al., realizaram um estudo de coorte
com participacdo de 1744 mulheres (1619 no grupo de auto-administracdao e 125 no grupo clinico).
A taxa de sucesso da interrupgdo foi de aproximadamente 93,1%, no contexto remoto e de 95,2%
em ambiente clinico. O estudo também reportou dados sobre visitas clinicas ndo programadas e
chamadas para linhas de apoio, sendo estas menos frequentes no grupo autoadministrado do que
no grupo supervisionado (RR 0,66).%

Bracken et al. (2006) analisaram 409 mulheres na Albéania (361 auto-administracdo, 48
contexto clinico), num estudo de coorte multicéntrico. O estudo relatou uma elevada taxa de
sucesso em ambos os grupos, sem diferencas relevantes no reporte de efeitos adversos.

Bracken et al. (2010), na india, estudaram 599 mulheres (530 no grupo clinico e 69 no grupo
de auto-administracdo). Com o mesmo regime farmacoldgico, os autores encontraram uma taxa de
sucesso do aborto elevada e sem diferencas significativas entre os grupos. Socio
demograficamente, as participantes no grupo autoadministrado eram ligeiramente mais velhas (P
=0,01), mas essa diferenga no revelou impacto estatistico relevante.®

Dagousset et al. (2004) avaliaram 195 mulheres em Franca (170 sob auto-administracdo
medicamentosa, 25 administracdo medicamentosa em clinica). O estudo descreveu taxas de
sucesso semelhantes entre os grupos e registou algumas complicagGes cirdrgicas em ambos os
contextos. As mulheres no grupo auto-administra¢do tinham, em média, idade superior, mais anos
de escolaridade e menor paridade. %

J3, lyengar et al. (2016), no Nepal, desenharam um estudo de coorte incluiu 400 mulheres
(323 no grupo de auto-administragdo e 77 no grupo clinico), com administracdo de mifepristona
numa clinica, seguida de misoprostol em casa. O estudo descreve um sistema de apoio remoto
informal, com possibilidade de contacto com os profissionais em caso de duvidas ou efeitos
adversos. A taxa de sucesso do aborto foi elevada em ambos os grupos, sendo apenas especificada
a de 95% no grupo de avaliagdo remota, com taxas de eventos adversos graves baixas. A satisfacdo
foi avaliada através da intencdao de repetir o procedimento e da preferéncia pelo local de
administracdo futura. As visitas clinicas ndo programadas foram ligeiramente menos frequentes no
grupo autoadministrado (RD -0,05).%

Li et al. (2017) realizaram um ECR na China, que incluiu 735 mulheres (370 no grupo
hospitalar; 365 no grupo de auto-administragdo). As participantes do grupo de auto-administracdo
tomaram misoprostol em casa, apds administracdo de mifepristona no hospital, e receberam duas
chamadas telefénicas para avaliacdo dos sintomas e verificacdo do sucesso do procedimento,
incluindo a realizagdo de testes de urina para hCG e autorrelato de desconforto. O sucesso do
aborto (definido como aborto completo sem necessidade de intervencao cirurgica) foi de 98,6% no
grupo de auto-administracdo, com uma taxa de adesao elevada. Os efeitos adversos mais comuns
incluiram dor abdominal e nauseas, e a taxa de satisfacdo foi igualmente elevada entre os grupos.®



Okonufua et al. analisaram 191 mulheres na Nigéria (159 do grupo de auto-administracdo
e 32 no grupo de contacto clinico), com acesso a acompanhamento telefonico. A taxa de sucesso
do aborto foi elevada, sem eventos adversos graves relatados. >

Por fim, Raghavan et al., no Vietnam, incluiram 2400 mulheres em clinicas afiliadas a
VINAFPA (nimero por grupo nao discriminado), permitindo contacto com os profissionais de saude
por telefone. Os dados sugerem elevada eficacia, com raros casos de complicag¢des cirtrgicas.?®

Estes estudos demonstram que, quando a auto-administracdo do aborto medicamentoso
é acompanhada de apoio remoto estruturado ou acessivel, os desfechos em termos de eficacia —
com taxas de sucesso superiores a 93%, com varios estudos a reportar eficacia igual ou superior a
95% (e até 98,6% no ECR de Li et al.) — seguranca e aceitabilidade sdo comparaveis aos obtidos
em contextos convencionais presenciais. A evidéncia sugere que o acesso remoto a informacdo e
suporte clinico pode permitir as mulheres gerir de forma segura e satisfatéria o aborto
medicamentoso precoce, sem contacto fisico adicional com os servigos de saude.?

Apesar de metade dos estudos incluidos na revisdo de Gambir et al.?> ndo fazerem
referéncia a um apoio por telemedicina, em sintese, a revisdo concluiu que a auto-administracao
do misoprostol em abortos precoces é t3o eficaz quanto a administragao pelo profissional. Ndo se
objetivou um aumento claro de gestacGes continuadas ou complica¢des, mas a evidéncia sobre
seguranca € muito incerta devido a qualidade metodoldgica limitada dos estudos.?®

Estudos primarios:

A presente revisdao abrangeu 7 estudos primarios, que ndo estdo presentes em nenhuma
das revisdes também consideradas. Estes artigos avaliaram diferentes modalidades de aborto
medicamentoso fora do ambiente clinico tradicional, com foco em abordagens domiciliares, via
telemedicina ou autogeridas, em comparagao com o modelo presencial convencional.

Ensaio Clinico Randomizado:

Reynolds-Wright et al.?® conduziram um ECR, n3o cego, realizado num centro Unico, em
Edimburgo, no Reino Unido. As participantes eram elegiveis para aborto medicamentoso até 9
semanas e 6 dias de gestac¢do, confirmada por ecografia transabdominal ou transvaginal. Os grupos
foram aleatorizados via REDCap para consulta presencial ou por telemedicina (via telefone), ambas
conduzidas por enfermeiras experientes, seguindo um protocolo padronizado. O aborto foi
realizado em casa com mifepristona administrada na clinica e misoprostol fornecido para uso
domicilidrio. O desfecho primario foi a taxa de aborto completo sem necessidade de intervengao
cirdrgica, avaliado por teste de gravidez de baixa sensibilidade, apds duas semanas, e revisao clinica
até seis semanas.?®

Dos 125 participantes recrutados, 63 foram alocados para acompanhamento por
telemedicina e 62 ao grupo presencial. A taxa de aborto completo, considerando todos os incluidos
(andlise por intengdo de tratar), foi de 90,5% no grupo telemedicina (57/63) e 77,4% no grupo
presencial (48/62). Contudo, a ndo inferioridade ndo foi demonstrada, (+3,3% a favor da
telemedicina, IC de —6,6% a +13,3%, abaixo da margem de ndo inferioridade). Ndo se registaram
complicagdes em nenhum dos grupos. A satisfagdo com o atendimento foi igualmente elevada, com
88,9% das mulheres no grupo telemedicina e 82,3% no grupo presencial a declararem-se “muito
satisfeitas”; 81,0% e 71,0%, respetivamente, sentiram-se “muito preparadas” para o tratamento. O
tempo total de contacto clinico foi significativamente inferior no grupo telemedicina (média de 94
minutos vs. 111 minutos no grupo presencial, p=0,0005), sugerindo maior eficiéncia do servico.
Embora a proporcao de mulheres com teste de gravidez positivo apds o tratamento tenha sido mais
elevada no grupo telemedicina (19% vs. 5%, p=0,01), este desfecho foi considerado irrisério e
podera refletir maior propensdo para contacto com o servigo apds um seguimento inicial remoto.?®

De notar que, devido a pandemia, o estudo foi limitado por um recrutamento de apenas
10% da amostra planeada no desenho inicial.®
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Estudos de Coorte Prospectivos

Moseson et al.?” avaliaram a auto-administracdo de medicamentos abortivos, com suporte
de acompanhamento, na Argentina e na Nigéria, cujo contexto juridico é restritivo, através do
estudo SAFE. Observaram uma taxa de sucesso de 97% e eventos adversos graves em apenas <0,5%
dos casos, com alta satisfacdo.?’

Foram incluidas pessoas com até 24 semanas de gestacdo, no caso da Argentina, e até 15
semanas de idade gestacional, na Nigéria, que contactaram organizac¢Ges locais de apoio ao aborto
seguro para autogerir o processo com mifepristona e misoprostol, recebendo orientagdes nao
médicas, mas baseadas em protocolos clinicos reconhecidos. A principal variavel de resultado
avaliada foi a taxa de sucesso completo do aborto (sem necessidade de intervencdo clinica
adicional), com os dados recolhidos via entrevistas telefénicas, duas semanas apds o inicio do
processo.?’

O estudo totalizou 1051 participantes (401 na Argentina e 650 na Nigéria). A taxa global de
sucesso foi de 97%, com variacdo minima entre os dois paises. Apesar de cerca de 20% das
participantes terem procurado cuidados clinicos adicionais, a maioria (82%) fé-lo com intengdo de
confirmar o sucesso do procedimento, com apenas 11% a reportar sintomas menores e cerca de
1% com complicagdes que requerem internamento. A eficicia manteve-se elevada mesmo em
gestacOes acima de 12 semanas. O apoio continuo fornecido pelas organizacbes de
acompanhamento mostrou-se fundamental para garantir o uso correto dos medicamentos e
identificar sinais de alerta.?”

A comparacao com os cuidados presenciais para aborto, foi feita com base em dados
histéricos (estudos sobre aborto medicamentoso em contextos formais, particularmente até 13
semanas de gestacdo; Meta-analises com taxas de sucesso (aborto completo sem intervengao)
>95%.). Na analise de nao-inferioridade, entre as usudrias do regime combinado (mifepristona +
misoprostol), 96% das participantes do SAFE relataram aborto completo, em comparagdo com 94%
das participantes dos estudos controlo, resultando numa diferenca de risco de -1,9% (intervalo de
confianca de 95%: -4,6 a 0,7). J4 entre as usudrias do regime com misoprostol isolado, a taxa de
aborto completo foi de 99% no grupo SAFE, comparada a 84% nos estudos controle, com uma
diferenca de risco de -14,8% (IC 95%: -18,1 a -11,6). Como os limites superiores dos intervalos de
confianga para ambas as comparagdes ficaram abaixo da margem de n3o-inferioridade predefinida
de 5%, conclui-se que os regimes de aborto medicamentoso autogerido ndo sdo inferiores aos
conduzidos sob supervisdo clinica.?’

Estudos de Coorte Retrospetivos

Diversos estudos de coorte retrospetivos reforgaram a segurancga e eficacia do aborto
medicamentoso fora do modelo presencial.

Na Colémbia, Cely-Andrade et al.? realizaram um estudo de coorte retrospetivo que incluiu
23362 pessoas gravidas com menos de 12 semanas de gesta¢do, que recorreram ao servico de
aborto medicamentoso da Profamilia. Destas, 3073 utilizaram a modalidade por telemedicina e
20289 foram atendidas presencialmente. As taxas de aborto completo foram elevadas em ambas
as modalidades: 94,9% no grupo de telemedicina e 93,1% no grupo presencial (p = 0,015). Apds
ajuste para variaveis de confundimento, ndo foram observadas diferengas significativas na
probabilidade de sucesso entre os grupos.?®

A taxa de complicagdes foi superior no grupo de telemedicina (3,3%) comparado com o
grupo presencial (0,5%) (p < 0,001), com destaque para visitas a servicos de urgéncia (3,3% vs. 0,4%)
e hospitalizagdes (0,5% vs. 0,1%). As reacOes adversas como dor, nduseas ou calafrios foram mais
frequentemente reportadas no grupo presencial, possivelmente devido ao tipo de seguimento.?®



Da mesma forma, Mezela et al.?%, num Unico centro hospitalar na Bélgica, reportaram taxas
de sucesso semelhantes entre aborto domiciliar (99%) e hospitalar (92,9%) (p=0,052), para aborto
medicamentoso até 9 semanas de gestacdo. Foram incluidas 181 pacientes (85 no grupo hospitalar
e 96 no grupo domiciliar). Relativamente a taxa de complica¢des, esta foi menor no aborto
domiciliar. O grupo hospitalar apresentou taxas significativamente mais elevadas de retencdo
precoce de material trofoblastico (28,2% vs. 10,4%; p=0,004) e maior necessidade de
aspiracdo/histeroscopia (16,5% vs. 6,3%; p=0,034). As taxas de infecdo, hemorragia e visitas ao
servico de urgéncia foram baixas e ndo diferiram entre grupos. Uma possivel explicacdo para os
melhores resultados no grupo domiciliar seria o uso de doses mais elevadas de misoprostol e a
menor tendéncia para diagndsticos precoces de retengdo.?®

A satisfacdo, aferida porinquérito telefénico com uma escala de 0 a 8, foi semelhante entre
os grupos (p>0,05), contudo ao analisar os diferentes itens do inquérito pode-se inferir que as
pacientes se sentiram mais seguras em ambiente hospitalar do que as que realizaram o processo
em casa (p=0.004).%°

Relativamente a necessidade de exames médicos (ecografia, exames de sangue e exame
fisico) para o processo de aborto, Hunter et al.?° realizaram estudo retrospetivo observacional, no
Canada. Foram incluidas 1307 mulheres que receberam prescricdo para aborto medicamentoso
numa clinica especializada. As participantes foram divididas em dois grupos: o grupo "sem testes"
(no-test), com 895 pessoas, que recebeu cuidados inteiramente por telemedicina com base em
histéria clinica e data da ultima menstruacdo, e o grupo "com testes" (test), que realizou pelo
menos um exame prévio antes da prescricdo, com 412 participantes.3

A taxa global de sucesso do aborto medicamentoso (definido como auséncia de gestacdo
em curso e auséncia de retencdo de produtos de concec¢do que exigissem intervengao) foi de 95,2%,
sem diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (95,8% no grupo sem testes vs. 94,0%
no grupo com testes, p=0,194). As taxas de eventos adversos também foram baixas em ambos os
grupos. A taxa de perdas de seguimento foi de 22,6%, também igualmente distribuida (21,4% vs.
23,1%; p=0,477).%°

Assim, os resultados clinicos comparaveis entre os grupos confirmam que protocolos sem
testes prévios, baseados em critérios clinicos bem definidos e com seguimento estruturado por
telemedicina, sdo seguros e eficazes.3°

Resultados similares foram encontrados por Ralph et al.3!, num estudo observacional de
coorte, conduzido nos Estados Unidos, com objetivos compativeis aos anteriormente descritos. A
analise incluiu 585 pacientes que receberam aborto medicamentoso, sendo 228 no grupo sem
testes e com envio de medicamentos abortivos por correio (no test + mail), 119 sem testes, mas
com levantamento presencial da medicac¢do (no test + pickup) e 238 com atendimento presencial
convencional, com datacdo da idade gestacional por ecografia (in-person). A taxa de sucesso foi
elevada em todas as modalidades de servigo - No-test + mail: 94,4% (IC 95%: 89,6—99,2%); No-test
+ pickup: 95,0% (IC 95%: 88,8—100,0%); In-person: 93,3% (IC 95%: 88,3—-97,8%) - mostrando a ndo
inferioridade dos modelos no-test.3!

As taxas de eventos adversos graves foram baixas e semelhantes entre os grupos (in-person
vs. no-test + mail): 0,4% (IC 95%: —1,0% a 1,7%), demonstrando, mais uma vez, a njo inferioridade.3!

Por fim, Srinivasulu et al.3?> compararam os desfechos de abortos medicamentoso
realizados por telemedicina e em ambiente presencial, em clinicas de cuidados primarios. A analise
incluiu 184 pacientes (137 no grupo presencial e 47 no grupo da telemedicina) com até 11 semanas
de gestacdo. A taxa de sucesso clinico foi elevada e semelhante entre os dois grupos: 89,4% no
grupo de telemedicina e 94.9% (p=0,187) no grupo presencial. Ademais, no atendimento por
telemedicina, o tempo mediano desde o primeiro contacto até a consulta foi de 3 dias (intervalo de
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0 a 20 dias) no grupo em comparag¢do com 6 dias no grupo presencial (intervalo de 0 a 32 dias), com
uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,001), sugerindo acesso rapido aos cuidados.*?

Os artigos foram avaliados segundo a classificacdo SORT. Os estudos de Reynolds-Wright
et al.?® e Ralph et al.3* apresentam metodologia robusta e bem delineada, permitindo uma forca de
recomendacdo nivel A. Os demais estudos apresentam limitacdes metodoldgicas sendo assim
classificados com uma forca de recomendacao nivel B. Esta classificacdo esta avaliada na Tabela IV
do apéndice.

Risco de Viés

No que se refere a avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo
sistematica e meta-andlise de Cely-Andrade et al.??, cujos resultados foram considerados nesta
revisdo, foi utilizada a ferramenta RoB 2.0 para o Unico ensaio clinico randomizado Aiken et al.
(2021), enquanto os demais estudos observacionais foram avaliados com o instrumento ROBINS-I.
O estudo de Aiken et al. (2021) foi classificado como de risco de viés moderado, principalmente em
razdo de preocupacdes relacionadas a ocultacdo de alocacdo e a possibilidade de viés de selegao.
Apesar disso, a randomizagdo e o delineamento experimental conferem-lhe maior robustez interna
em comparagdo com os estudos observacionais.??

Entre os estudos observacionais, a maioria - Grossman et al. (2011), Kohn et al. (2019),
Wiebe et al. (2020) e Endler et al. (2022) - foi avaliada como de risco de viés moderado. Esses
estudos apresentaram desenhos retrospetivos com alguma comparabilidade entre os grupos
expostos a telemedicina e ao atendimento presencial, embora com limitacGes na gestdo de
variaveis de confusdo e no controle de vieses de memaria e sele¢do. Por exemplo, Kohn et al. (2019)
utilizou dados autorrelatados, o que pode introduzir viés de informagdo, enquanto Endler et al.
(2022), apesar de se apoiar em dados administrativos robustos, apresentou limitacdes na analise
multivariada.?

Ademais, dois estudos — Grossman et al. (2017) e Seymour et al. (2022) — foram
classificados com risco de viés sério. No primeiro, observou-se auséncia de clareza nos critérios de
inclusdo e possivel viés de selecdo que compromete a validade interna da comparacdo entre os
grupos. Ja o estudo de Seymour (2022) apresentou perdas significativas no seguimento e elevada
heterogeneidade nos dados, além de risco importante de confusdo ndo controlada, o que limita a
confiabilidade dos resultados.??

Essa distribuicdo de risco de viés, com predominancia de estudos de risco moderado e
presenca de dois estudos com risco sério, foi considerada na avaliacdo da certeza da evidéncia por
meio da abordagem GRADE, que resultou, em geral, em classificacGes de baixa a moderada certeza
para os desfechos analisados. Ainda assim, os achados foram considerados consistentes o suficiente
para sustentar a equivaléncia entre os modelos de provisdo em termos de eficdcia, seguranca e
aceitabilidade. 2

Brown et al.?® n3o realizaram avaliacdo formal de risco de viés, o que constitui uma
limitagdo importante.

Thompson et al.?* n3o realiza uma avaliagdo formal de risco de viés, uma vez que se trata
de uma scoping review, o foco principal foi mapear a literatura existente, e ndo avaliar criticamente
a qualidade ou o viés dos estudos.

Conforme avaliado na revisdo sistematica de Gambir et al.?>, os estudos incluidos nesta
anadlise apresentaram limita¢cGes metodoldgicas relevantes.

O ensaio clinico randomizado de Li et al. foi classificado como tendo risco de viés global
incerto, devido a auséncia de descri¢cdo da sequéncia de randomizacdo e da ocultacdo da alocacgao,



bem como a falta de cegamento dos avaliadores de desfecho. Apesar disso, o estudo foi
considerado relativamente robusto nos restantes dominios.?>

Os restantes estudos observacionais foram avaliados com a ferramenta ROBINS-I e
classificados como tendo um risco de viés sério, fundamentalmente por duas razdoes. Em primeiro
lugar, devido ao viés de confundimento, uma vez que se denotou uma auséncia de controlo para
confundidores importantes, como a idade gestacional, fator determinante na eficdcia do aborto
medicamentoso, sem ajustamento estatistico para este e outros potenciais confundidores.?® Em
segundo lugar, identificou-se viés sério na avaliagdo dos outcomes, dado que, em todos os estudos,
os profissionais responsaveis pela avaliacdo dos resultados sabiam a que grupo pertenciam as
participantes (auto-administracdo vs. administragdo profissional. Para além destes, foi atribuido ao
viés de selecdo um risco moderado, pelo facto de os estudos ndo serem aleatorizados, e os estudos
apresentaram também limitagdes no relato estatistico e auséncia de protocolos de andlise
previamente registados.®

O ECR de Reynolds-Wright et al.?® foi avaliado quanto ao risco de viés utilizando a
ferramenta RoB2%¢, desenvolvida pela Cochrane, tendo sido classificado como apresentando baixo
risco de viés global.

No que diz respeito ao processo de randomizacao, o risco de viés é considerado baixo, uma
vez que foi utilizado um sistema eletrénico de randomizag¢do (REDCap), com a lista de alocagdo
gerada por um estatistico independente e ocultacdo assegurada até ao inicio da intervencdo. Além
disso, os grupos apresentaram caracteristicas basais semelhantes, com exce¢do de uma ligeira
diferenca no nivel socioeconémico.

Embora participantes e investigadores ndao tenham sido cegos quanto a alocacdo, ndo se
verificou desvio na implementacao das intervencdes, e a analise foi conduzida de forma apropriada.
Quanto ao dominio relativo a dados ausentes, a taxa de perdas foi moderada (8% no grupo da
telemedicina e 13% no grupo presencial), sem indicagdo de viés sistematico ou impacto diferencial
entre os grupos. Ainda assim, este dominio levanta algumas preocupacdes, dada a auséncia de
justificacOes detalhadas para as perdas. A medicdao dos desfechos foi realizada de forma objetiva e
padronizada, recorrendo a testes de gravidez de alta sensibilidade e ecografia. Por fim, ndo se
identificaram indicios de relato seletivo, sendo os resultados apresentados em conformidade com
o protocolo previamente estabelecido.

A avaliacdo do risco de viés dos estudos primarios, com excecdo do ECR, foi realizada
conforme os dominios da ferramenta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies - of
Interventions), permitindo uma analise estruturada da confiabilidade metodoldgica de cada estudo
incluido.

Os estudos Moseson et al.?’, Cely-Andrade et al.?8, Hunter et al.3° e Srinivasulu et al.??,
apresentam limitacdes importantes na sua metodologia que condicionam um sério risco de viés.

Em Moseson et al.?’, o risco foi considerado sério devido a comparagdo com controles
histéricos (viés de confusdo). Trés dominios foram avaliados como de risco moderado: selecdo dos
participantes (exclusdes pds-inclusdo), dados em falta (4%) e avaliagdo dos desfechos (por
autorrelato, sem confirmacgao clinica). Os demais dominios apresentaram risco baixo.

No estudo de Cely-Andrade et al.?%, dois dominios criticos condicionaram o risco sério: viés
de confusado (diferencas sociodemograficas entre os grupos) e viés por dados ausentes (seguimento
completo em apenas 47-48% dos casos). A avaliagdo dos desfechos e o relato de resultados foram
classificados como moderados, enquanto a selecdo dos participantes, a classificacdo das
intervengoes e os desvios da intervengdo apresentaram risco baixo.

O estudo de Hunter et al.3° também foi classificado com risco sério, devido ao viés de
confusdo, pela auséncia de controle estatistico adequado. A sele¢do dos participantes e os dados
ausentes (22,6% de perda de seguimento) apresentaram risco moderado. Os demais dominios
foram considerados de risco baixo.
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Em Srinivasulu et al.32, os principais riscos foram o viés de confusdo (comparacdo entre
periodos distintos, pré e durante pandemia) e a selecdo dos participantes, ambos classificados
como sérios. Os dados ausentes e a mensuracdo dos desfechos foram avaliados como de risco
moderado, e os demais dominios (classificagdao das intervencgdes, desvios e relato dos resultados)
apresentaram risco baixo.

Dois estudos apresentaram risco de viés moderado.

Em Mezela et al.??, o risco de confuséo foi classificado como moderado, dada a comparagdo
temporal sem randomizacdo. Também houve risco moderado na selecdo dos participantes, nos
dados ausentes (exclusdes e resposta de apenas 58% na aceitabilidade) e na mensuragdo deste
desfecho subjetivo. Os demais dominios foram considerados de risco baixo.

Ja em Ralph et al.3%, trés dominios apresentaram risco moderado: confusdo (diferengas
basais entre grupos sem randomizacao), selecdo dos participantes (autosselecdo e perdas) e dados
ausentes (8,2% de perdas). Todos os outros dominios foram classificados com risco baixo,
resultando em um julgamento global de viés moderado.



Discussao

Relativamente a avaliacdo da eficacia, os dados disponiveis apontam para uma taxa elevada
de sucesso na interrup¢do medicamentosa da gravidez por telemedicina, com resultados
comparaveis aos do modelo presencial. O ensaio clinico aleatorizado de Reynolds-Wright et al.?¢
demonstrou eficacia semelhante entre os dois modelos, ainda que ndo tenha comprovado
formalmente a n3o inferioridade. Ja o estudo observacional de Ralph et al.3!, com anélise de ndo
inferioridade e amostra robusta, reforcou estes achados, ao evidenciar taxas de sucesso entre
93,3% e 95% em trés modelos distintos, incluindo um sem contacto presencial. A revisdo
sistematica com metanalise de Cely-Andrade et al.?? também confirmou a equivaléncia entre os
modelos, com taxas de sucesso entre 97% e 99%, sem diferencas estatisticamente significativas.
Estes dados foram corroborados por estudos como o SAFE study, conduzido por Moseson et al.?’
em contextos legalmente restritivos, que demonstrou uma taxa de sucesso de 96% mesmo em
gestacOes mais avancadas, com regimes autogeridos apenas com apoio remoto. Apesar dos
resultados promissores, alguns dos estudos comparam dados de diferentes periodos temporais ou
utilizam controlos histéricos, como no caso do SAFE study, o que introduz risco de viés de confusao.
Além disso, varios artigos, como os de Mezela et al.?® e Cely-Andrade et al.?, utilizaram amostras
ndo randomizadas ou com diferencas sociodemograficas relevantes, comprometendo a
comparabilidade entre grupos.

Quanto a seguranga dos modelos de provisdo adotados, a ocorréncia de eventos adversos
graves foi geralmente baixa (<0,5%) tanto no modelo presencial como no remoto. A revisdo de Cely-
Andrade et al.?? reforca esta seguranca, evidenciando taxas semelhantes entre os modelos,
enquanto outros estudos, como os de Hunter et al.*° e Ralph et al.3!, também reportam baixa
incidéncia de complicagGes, mesmo em modelos remotos “no-test”. No entanto, alguns estudos
revelaram discrepancias: o estudo observacional Cely-Andrade et al.?® identificou uma taxa de
complicacdes mais elevada no modelo remoto (3,3% vs. 0,5%), embora os resultados estejam
fragilizados pelo seguimento incompleto e por diferengas sociodemogréficas. O estudo de
Srinivasulu et al.3? também mostrou seguranca global elevada, mas a comparagdo entre periodos
distintos (pré-pandemia e durante a pandemia) introduziu viés relevante. A revisdo Cochrane de
Gambir et al.?®, embora limitada a nove estudos com recurso a telemedicina, indica que, mesmo
em contextos de baixos recursos, a auto-administracdo de misoprostol, com apoio remoto, é
segura. Contudo, a certeza da evidéncia foi classificada como baixa a moderada, devido a
fragilidades metodoldgicas dos estudos incluidos.

Apesar disso, a adesdao ao seguimento pds-aborto foi globalmente inferior no modelo
remoto, como evidenciado por Cely-Andrade et al.??, Brown et al. 23 e Cely-Andrade et al.?%, embora
sem aumento nas complicagdes, o que sugere que a telemedicina pode manter elevados padrdes
de qualidade, ndo obstante a diminuicdo do contacto clinico direto.

Adicionalmente, esta revisdo pretende também avaliar a aceitabilidade da IVG nos
diferentes modelos de provisdo. A experiéncia reportada nos grupos por telemedicina foi
amplamente positiva entre as utilizadoras. O ensaio de Reynolds-Wright et al. 2® mostrou maior
satisfacdo no modelo remoto, resultados concordantes com a revisao sistemadtica de Cely-Andrade
et al.?? que também destacou niveis de satisfacdo superiores a 95%, com muitas mulheres atendidas
presencialmente a indicarem que teriam preferido o modelo telemédico. Esta preferéncia pode
estar correlacionada com questGes de acessibilidade, privacidade e conveniéncia.

Neste sentido, o enquadramento sociocultural das pessoas que recorrem aos servicos de
interrupgdo voluntdria da gravidez deve ser cuidadosamente considerado na avaliagdo das
condicBes de acesso seguro. Um estudo prospetivo conduzido nos Estados Unidos por Upadhyay et
al.?3, em 2021, fornece dados relevantes sobre as caracteristicas sociodemograficas das mulheres
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que recorrem ao aborto autogerido. Entre os motivos mais frequentemente referidos para esta
opc¢do encontram-se a falta de recursos econémicos para deslocagGes até clinicas, a necessidade
de manter a decisdo em segredo e o receio de violéncia. De forma inesperada, os autores
observaram que mulheres com niveis mais elevados de escolaridade apresentavam maior
probabilidade de recorrer ao aborto autogerido, o que podera refletir uma maior familiaridade com
a pesquisa de métodos online ou maior abertura para relatar estas experiéncias. Estes achados
contrastam com os resultados de Ralph et al.3*, num estudo também realizado nos EUA em 2020,
que identificou uma associacdo entre o aborto autogerido e contextos de vulnerabilidade racial,
baixos niveis de escolaridade e exposicdo a barreiras estruturais no acesso aos cuidados
reprodutivos. Por outro lado, num estudo conduzido por Aiken et al.3*>, em 2023, no mesmo pais,
com uma amostra mais alargada de 19 830 participantes, os autores identificaram uma associacdao
mais expressiva entre fatores individuais, como barreiras logisticas ou preferéncia por cuidados em
casa, do que com contextos sociais complexos, na motivagdo para recorrer a autogestdo da
interrupgao da gravidez.

Ademais, a evidéncia sugere ganhos significativos em termos de eficiéncia com o uso da
telemedicina. Reynolds-Wright et al.?® reportaram uma redugdo no tempo de contacto clinico,
enguanto Srinivasulu et al.32 mostraram uma reducdo do tempo de espera para o atendimento (3
vs. 6 dias), o que pode melhorar o acesso em contextos com capacidade limitada. Estes dados,
relativos a eficiéncia do processo, podem ser comparados aos obtidos na revisdo de Dawson et al.3®,
gue tenta avaliar a capacidade operacional de servigos de aborto na Austrdlia como modelo para
outros paises desenvolvidos. Os resultados evidenciam que a telemedicina, para aborto
medicamentoso, melhora significativamente a produtividade dos servicos ao reduzir custos,
deslocacdes e tempos de espera. Estudos incluidos referem que o modelo domiciliar com teste de
gravidez e seguimento telefénico é bem aceite, com elevada adesao. No projeto-piloto, da Tabbot
Foundation, 100% das 303 participantes avaliaram positivamente o servico baseado em
video/Skype, que dispensou visitas presenciais, exceto para exames obrigatérios ou complicacdes.
A prestagdo por telemedicina foi associada a maior rapidez na resposta assistencial, sobretudo em
zonas remotas, e a menores custos para as utilizadoras. A revisdo refere, ainda, que modelos
liderados por enfermeiras sdo custo-efetivos e com elevada procura, e que a limitacdo do acesso
ao aborto cirdrgico compromete a sustentabilidade do sistema e a retencdo de competéncias
clinicas.

Por outro lado, Footman?®” recolheu perspetivas de profissionais envolvidos na prestacdo
de cuidados de IVG em Inglaterra e no Pais de Gales que levantam questdes relevantes sobre a
implementagdo da telemedicina. Embora esta modalidade vise promover uma maior autonomia
reprodutiva, a sua expansao tem resultado, na pratica, numa limitacdo da escolha do método,
privilegiando o aborto medicamentoso em detrimento do cirdrgico. Adicionalmente, muitos dos
argumentos econdmicos utilizados para justificar esta preferéncia ndo consideram os custos
associados a possiveis complicacdes, o que podera relativizar as diferencas de gastos entre os dois
métodos. Consequentemente, os estudos disponiveis, a data, sdo ainda insuficientes para tirar
conclusdes bem fundamentadas sobre o impacto socioeconémico destas politicas.



Conclusao

A evidéncia analisada nesta revisdo aponta a telemedicina como uma alternativa eficaz,
segura e bem aceite entre as suas utilizadoras, face aos cuidados presenciais no que respeita a IVG.
As taxas de eficacia clinica e de complicagdes foram comparaveis entre os dois modelos.

Ademais, é importante considerar o potencial da telemedicina na ampliagcdo do acesso ao
aborto seguro, em particular, em regides com restri¢des juridicas ou caréncia de servigos de saude.
Embora a evidéncia disponivel apresente limitagdes, a sua consisténcia geral, associada as normas
de orientacdo internacionais e as vantagens relatadas pelas utilizadoras, apoia a implementacdo da
telemedicina como um modelo seguro de provisao de aborto medicamentoso

Apesar da preponderancia de estudos observacionais com limitacdes metodoldgicas,
especialmente com risco de viés de confusdo e risco por perdas de seguimento, os resultados
apresentados na literatura sao consistentes, e corroborados por diretrizes internacionais como as
da OMS, NICE e ACOG, que reconhecem a telemedicina como uma prdtica recomendada,
sobretudo, em contextos cujo acesso pode ser dificultado.

A utilizacdo de modelos de assisténcia por telemedicina, quando acompanhada de
protocolos clinicos claros, e suporte remoto adequado, pode disseminar o acesso a cuidados
seguros. Contudo, é de ressalvar, que a realizacdo de ensaios clinicos, com maior rigor
metodoldgico e diversidade cultural e social, é essencial para fortalecer a certeza da evidéncia e
guiar politicas publicas.
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Apéndice

Tabela | — Expressdes de pesquisa

Sites

Expressoes de Pesquisa

PubMed

“Abortion, induced” and Telemedicine

TripDatabase

“Abortion, induced” and Telemedicine

Scielo

“Abortion, induced” and Telemedicine

ScienceDirect

“Abortion, induced” and Telemedicine

Cochrane

“Abortion, induced” and Telemedicine

Scopus

“Abortion, induced” and Telemedicine

GuidelineCentral

“Abortion, induced” and Telemedicine

NICE

“Abortion, induced” and Telemedicine




Tabela Il - Resumo geral das revisdes incluidas.

Autor (Ano)

Pais

Tipo de Estudo

Populagdo

(P)

Intervengao

)

Comparacao

(€

Resultados

Risco de
Viés

analysis”

Seymour et al. (2022); Wiebe et al. (2020); Endler et al. (2022)

“Telemedicine for the provision of medication abortion to pregnant people at up to twelve weeks of pregnancy: a systematic literature review and meta-

20 estudos observacionais + 1 ECR — 7 cumprem os critérios: Aiken et al. (2021); Grossman et al. (2017); Grossman et al. (2011); Kohn et al. (2019);

Cely-
Andrade et
al.?2 (2024)

Revisao
Sistematica +
Metanalise

Gravidas até
12 semanas
de gestacdo

Telemedicina
para a provisao
de aborto

Cuidados
presenciais ou
sem grupo
comparador

Sem diferencas estatisticamente
significativas entre as duas
modalidades de atendimento (RD =
0,01; 1C95% 0,00; 0,02), na
ocorréncia de eventos adversos ou
na satisfacdo das pacientes ao
comparar os dois métodos.
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Aiken et al. Inglaterra Observacional | Gravidas até Telemedicina Cuidados Eficacia: I: 99,8%; | C: 98,2% Moderado
(2021) 9 semanas (n=29984) Presenciais
de gestacdo (n=22158) Preferéncia por telemedicina
1:80%; | C: 13%
Tempo médio de espera por
medicamentos
I: 6,5 dias; | C: 10,7 dias;
Hemorragia e transfusao
1:0,02%; | C: 0,04%
Gravidez Ectépica:
1:0,2% | C:0,2%
Grossman Multi-paises | Observacional | Grdvidas até Telemedicina Cuidados Efeitos Adversos Sérios Moderado
et al. (2017) 9 semanas (n=8765) Presenciais
de gestacdo (n=10405) 1:0,18%; | C:0,32%

Hospitalizagao

1:0,07% | C:0,12%

Transfusao de sangue 1:0,07% | C:

0,07%

Emergéncia: 1: 0,15% | C: 0,21%
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1:0,00% | C: 0,08%
Transfusao de sangue
1:0,14% | C: 0,08%
Emergéncia: 1: 0,00% | C: 0,17%

Follow-up: I: 60,3% | C:76,9%

Grossman Estados Observacional | Gravidas até Telemedicina Cuidados Eficacia Moderado
et al. (2011) Unidos da 9 semanas (n=281) Presenciais
América de gestagdo (n=297) 1:98,7% | C: 96,9%
Satisfacao
1:94% | C: 88%
Transfusao de sangue
1:0,3% | C:0,1%
Recomendagao dos servigos
1: 90% | C: 83%
Kohn et al. Estados Observacional | Gravidas até Telemedicina Cuidados Eficacia: I: 99,5% | C: 98,2% Moderado
(2019) Unidos da 12 semanas (n=738) Presenciais
América de gestagdo (n=5214) Hospitaliza¢do
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Seymour et Australia Observacional | Gravidas até Telemedicina Cuidados Eficacia: I: 97,2% | C: 95,4% Sem
al. (2022) 9 semanas (n=2222) Presenciais informacao
de gestacdo (n=17333) Efeitos Adversos: I: 0,5% | C: 0,3%
Wiebe et al. Estados Observacional | Gravidas até Telemedicina Cuidados Follow-up: I: 94,5% | C:93,4% Alto
(2020) Unidos da 10 semanas (n=182) Presenciais
América de gestagéo (n=199) Eficacia: I: 90,1% | C: 89.9%
Hospitaliza¢do: I: 0,00% | C: 0,08%
Hemorragia: I: 0,5% | C: 0,0%
Emergéncia: I: 3,3% | C: 1,5%
Endler etal. | Africa do Sul ECR Gravidas até Telemedicina Cuidados Eficacia: 1: 90,1% | C: 89,9% Alto
(2022) 9 semanas (n=450) Presenciais
de gestacao (n=450) Emergéncia: I: 1,6% | C: 1,4%

Satisfacdo: |: 99,7% | C: 98,7%

Adesdo 1: 94.7% | C: 96.1%

“The Provision of Abortion Care via Telehealth in the United States: A Rapid Review”

25 estudos incluidos - 7 estudos cumprem os critérios de inclusdo; Grossman et al. (2017)*; Grossman et al. (2011)*; Kohn et al. (2019)*; Wiebe et al.
(2020); Anger et al. (2021); Chen et al. (2016); Kerestes et al. (2021);

*incluidos em Cely-Andrade et al.?
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Brown et - Revisdo rapida - Aborto Aborto Telemedicina é tdo segura e eficaz Ndo
al.23(2023) medicamentoso | medicamentoso | quanto o atendimento presencial. aplicado
via telemedicina presencial Taxas de sucesso 293% na maioria
dos estudos, com baixa ocorréncia
de eventos adversos (<1%).
Alta satisfacdo nos dois grupos,
com vantagens adicionais para
telemedicina em termos de
acessibilidade, conforto e reducao
de barreiras geograficas.
Anger et al. EUA Coorte 412 pacientes Aborto Aborto Sem diferenca em gravidez em Nao
(2021) medicamentoso | medicamentoso curso ou complicagdes maiores; aplicado
via telemedicina, com ecografia maior risco de aborto incompleto
com até 10 prévia (4%) ou encontro clinico ndo
semanas de planeado (7%) no grupo sem
gestacao, sem datacdo ecogréfica.
ecografia prévia
Chen et al. EUA Coorte 176 pacientes | Seguimento por Seguimento Taxa de sucesso semelhante (93%), Nao
(2016) (105 com telefone apds IVG | presencial com | mas menor adesdo ao seguimento aplicado
follow-up via ecografiala? no grupo por telefone.
presencial e medicamentosa semanas pos
71 com IVG
follow-up
remoto)
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Kerestes et | EUA (Havai) Coorte 334 pacientes IVG por IVG por Taxas de sucesso similares (I: 97% Nao
al. (2021) com até 11 Telemedicina, telemedicina vs. C: 96%); aplicado
semanas de sem ecografia com ecografia
gestacdo prévia prévia e/ou Eventos adversos: 1% necessitou de

atendimento
presencial

dose extra de misoprostol, 4%
recorreram ao SU e <1% necessitou
de transfusdo de sangue.

“Telemedicine for Family Planning: A Scoping Review”

20 estudos sobre aborto medicamentoso, 9 estudos sobre o follow-up de aborto medicamentoso — 7 cumprem os critérios de inclusdo: Grossman and
Grindlay (2017); Grossman (2011)**; Kohn (2019)**; Bracken et al. (2014); Ngoc et al. (2014); Platais et al. (2015); Chen et al. (2016)*;

**incluido em Cely-Andrade et al.?? (2024) | *incluido em Brown et al.?® (2023)

Thompson
etal.?

Multi-paises

Scoping
Review

Telemedicina é segura e eficaz;
resultados ndo inferiores aos
cuidados presenciais.

Aborto completo <10 sem. 98—
100% (geral) | 77-96%
(autoavaliagdo).

Gravidez continua: £7%, maior apoés
10 sem.

Eventos graves raros: transfusao
<1%, internamento <2,8%, 0
mortes.

Nao
aplicado
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Satisfacdo alta - maioria das
participantes recomendaria o
servigo.

IVG com até 63
dias de
gestacao

curso com sensibilidade de 92,8% e
especificidade de 90,6%; Taxa de
gravidez em curso nao diferiu entre
grupos; 85% das mulheres com
follow-up remoto ndo necessitaram
de cuidados presenciais adicionais;

Grossman EUA Estudo coorte | Grdvidas até 9 IVG com IVG com Efeitos adversos sdo raros no Nao
and retrospetivo semanas de atendimento por | atendimento aborto medicamentoso (<1% na aplicado
Grindlay et gestacao que telemedicina presencial amostra geral); nenhuma morte
al. (2017) realizaram IVG relatada.
medicamentosa n=8765 n=10405
Bracken et | Reino Unido ECR 999 pessoas Follow-up remoto Follow-up Taxa de follow-up ndo diferiu Nao
al. (2014) que realizaram (teste de presencial significativamente (I: 69% vs. C: aplicado
IVG com até 63 gravidez, (ecografia 1 73% - RR=1,0 1C95% 0,9-1,2).
dias de questionario de semana pos
gestacdo sintomas procedimento) A maioria preferiria follow-up
standard online, remoto no futuro. Mulheres no
mensagens de grupo de cuidados presencias sao
texto ou 1.9xs mais provaveis de receber
telefonemas) medicac¢do adicional
Ngoc et al. Vietnam ECR 1433 mulheres | Follow-up remoto Follow-up Follow-up remoto é altamente Nao
(2014) que realizaram presencial eficaz na detecdo de gravidez em aplicado
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Platais et al. Moldavia e ECR 2400 mulheres | Follow-up remoto Follow-up Taxa de gravidez em curso Nao
(2015) Uzbequistado gue realizaram presencial semelhante entre grupos (0,4 vs. aplicado
IVG n=1200 0,6%); O teste de gravidez
medicamentosa n=1200 identificou todas as gravidezes em
até 63 dias de curso do grupo remoto; 7% das
gestacao mulheres em follow-up remoto
recorreram a cuidados
presenciais;76,1% prefeririam
follow-up remoto no futuro;
“Self-administered versus provider-administered medical abortion.”
18 estudos - 9 cumprem critérios de inclusdo — 1 ECR + 8 estudos coorte
Gambir et - Revisdo 11043 pessoas | Mifepristona em IVG Taxa de eficacia - (2 ECR): 0,99 Evidéncia
al.>*(2020) Sistematica com idade clinica + medicamentos (1C95%: 0,97-1,01) de
gestacional até | Autoadministracdo | a em ambiente qualidade
9 semanas de misoprostol em clinico Estudos Coorte: RR=0.99 moderada
ambulatério 1C95%[0.97,1.01] e muito
baixa
Com ou sem Satisfagao: RR=0.01 1C95%[-0.03, seguranca
acompanhamento 0.05] (GRADE)
remoto

Complica¢Oes que requerem
abordagem cirurgica: RR=2.14
1C95%[0.80, 5.71]
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Alam et al. | Bangladesh Coorte Mulheres que | Mifepristona em Atendimento Eficacia comparavel entre grupos | Alto (sério)
(2013) prospetivo procuram clinica + presencial
aborto até 9 misoprostol (n=111) RR=1.04 1C95%[0.97,1.11]
semanas autoadmin. em
(N=651) casa (n=540)
Alam et al. | Bangladesh Coorte Mulheres que | Mifepristona em Atendimento Eficdcia comparavel entre grupos | Alto (sério)
(2018) prospetivo procuram clinica + presencial
aborto até 9 misoprostol (n=125) RR=1.011C95%[0.97,1.04]
semanas autoadmin. em
(N=1744) casa (n=1619)
Bracken et Albania Coorte Mulheres que | Mifepristona em Atendimento Eficacia comparavel entre grupos. | Alto (sério)
al. (2006) prospetivo procuram clinica + presencial
aborto até 8 misoprostol (n=48) RR=0.99 1C95%[0.95,1.04]
semanas autoadmin. em
(N=409) casa (n=361)
Bracken et india Coorte Mulheres que Mifepristona em Atendimento Eficacia comparavel entre grupos | Alto (sério)
al. (2010) prospetivo procuram clinica + presencial
aborto até 8 misoprostol (n=25) RR=0.96 1C95%[0.89,1.04]
semanas autoadmin. em
(N=195) casa (n=170)
Dagousset Franca Coorte Mulheres que Mifepristona + Atendimento Eficacia comparavel entre grupos | Alto (sério)
et al. (2004) prospetivo procuram misoprostol em presencial
aborto até 8 casa (n=120) (n=289) RR=0.96 1C95%[0.92,1]
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semanas
(N=409)

lyengar et india Analise Mulheres que Mifepristona + Atendimento Eficdcia comparavel entre grupos | Alto (sério)
al. (2016) secunddria de procuram misoprostol em presencial
ECR aborto até 9 casa (n=342) (n=389) RR=11C95%][0.96,1.04]
semanas
(N=731)
Li et al China ECR Mulheres que Mifepristona em Atendimento Eficacia comparavel entre grupos Incerto
(2017) procuram clinica + presencial
aborto com misoprostol em (n=372) RR=0.99 1C95%[0.97,1.01]
cercade5 casa (n=372)
semanas de
gestacao
(N=744)
Okonufua Nigéria Coorte Mulheres que | Mifepristonaem | Atendimento Eficdcia comparavel entre grupos | Alto (sério)
et al. prospetivo procuram clinica + presencial
(2014) aborto até 9 misoprostol em (n=32) RR=0.97 1C95%[0.92,1.02]
semanas casa (n=159)
(N=191)
Raghavan india Coorte Mulheres que | Mifepristona em Atendimento Eficdcia comparavel entre grupos | Alto (sério)
et al. (2012) prospetivo procuram clinica + presencial
aborto até 8 misoprostol em RR=1.02 1C95%[0.99,1.04]
semanas casa (n=372)
(N=2400)
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Tabela lll - Resumo geral dos estudos primarios

Autor
(Ano)

Tipo de
estudo

Populagao (P)

Intervencgao (1)

Comparagao (C)

Principais Resultados

Conclusao

Nivel de
Evidéncia
(SORT)

Reynolds-
Wright et
al. %
(2023)

Ensaio Clinico
Randomizado

125 mulheres, com
até 9 semanas de
gestacao
(confirmada por
ecografia),
atendidas num
servico comunitario
de aborto em
Edimburgo, Reino
Unido.

Consulta por
telemedicina para
prescri¢cdao
farmacos para
aborto
medicamentoso em
casa.

n=63

Consulta
presencial para
prescricao dos

mesmos

medicamentos e
procedimento.

n=62

Taxa de sucesso: 90.5%
no grupo de
telemedicina; 77.4% no
grupo presencial - +3,3%
proé-telemedicina
(1C95% —-6,6% a +13,3%),
dentro da margem de
nao inferioridade.

Sem diferencas
significativas em
eventos adversos ou
satisfagdo das pacientes
entre os grupos (88.9%
na telemedicina vs.
82.3% presencial).

Mais contactos ndo
planeados no grupo da
telemedicina, menor
tempo em clinica no
geral (94 vs. 111
minutos).

A consulta por
telemedicina
parece ser
segura, eficaz e
aceitavel para
as mulheres,
paraa
realizacao de
aborto
medicamentos
0 precoce.
Contudo o
pequeno
tamanho da
amostra limita
conclusdes.
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Moseson
et al. %
(2022)

Estudo
observacional
prospetivo

1051 mulheres (401
na Argentina e 650
na Nigéria) que
realizaram aborto
medicamentoso
autogerido
(regimes
combinados ou
misoprostol
isolado) com
suporte de
acompanhamento.

Autoadministracao
de mifepristona e
misoprostol com

suporte de
organizacdes de
acompanhamento,
sem supervisao
clinica direta.

Dados histdricos
de pacientes que
fizeram aborto
medicamentoso
em ambientes
clinicos
supervisionados

Taxa de sucesso: 97% de
abortos completos sem
necessidade de
intervencao adicional.

Eventos adversos: 1%
(hemorragia, dor
intensa)

Alta satisfagdo entre
utilizadoras.

Resultados ndo
inferiores aos controlos
histéricos de IVG em
ambientes clinico, em
ambos os regimes.

Misoprostol +
mifepristona:

RR=-1,9% (IC 95%: -4,6
a0,7)

Misoprostol:

RR=-14,8% (IC: -18,1 a
-11,6)

O aborto
medicamento-
so autogerido

com suporte de
acompanha-

mento é

altamente
eficaz, seguro

aceite entre B
utilizadores,
representando
uma alternativa
viavel em
contextos de
acesso restrito
a servigos de
saude.
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Cely-

Andrade

et
(2024)

al.®

Estudo de
coorte
retrospetivo

23362 gravidas
atendidas pela
Profamilia entre
agosto de 2021 e
agosto de 2022.

Administracdo de
mifepristona e
misoprostol para
aborto
medicamentoso,
com
acompanhamento
via telemedicina

n=3073

Administracdo de
mifepristona e
misoprostol para
aborto
medicamentoso,
com
acompanhamento
presencial.

n=20289

94,9% de abortos
completos, sem
necessidade de

intervengdo adicional no
grupo telemedicina e

93,1% no grupo
presencial.

RR=1,18; 1C95%=0,87—-

1.593

3,3% de complicacdes
no grupo telemedicina

vs. 0,4 no grupo

presencial (p < 0,001)

O aborto
medicamentoso
via
telemedicina é
uma opgao
eficaz e segura,
com resultados
comparaveis ao
atendimento
presencial,
especialmente
relevante para
populacdes
com acesso
limitado a
servicos de
saude.
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Mezela et
al.»®
(2021)

Estudo de
coorte
retrospetivo

181 mulheres com
até 9 semanas de

gestacado, divididas
em dois grupos:

Aborto
medicamentoso em
contexto domiciliar

(n=85)

Aborto
medicamentoso em
contexto hospitalar

(n=96)

Aborto
medicamentoso em
contexto domiciliar

Aborto
medicamentoso
em contexto
hospitalar

Taxa de sucesso
semelhante entre os
grupos (99% domiciliar
vs. 92,9% hospitalar;
p=0,052).

Menor taxa de retencdo
de material
trofoblastico no grupo
domiciliar (10,4% vs.
28,2%; p=0,004).

A satisfacdo ndo diferiu
significativamente entre
os grupos p>0,05; no
entanto, as pacientes
sentiram-se mais
seguras em ambiente
hospitalar (p=0,004)

O aborto
medicamentos
o domiciliar é
eficaz, seguro e
altamente
aceitavel,
oferecendo
uma alternativa
vidvel ao
atendimento
hospitalar,
especialmente
em contextos
de restricao
como a
pandemia de
COVID-19.




Hunter et
al.30

(2024)

Estudo de
coorte
retrospetivo

Mulheres que
realizaram aborto
medicamentoso em
clinicas canadianas.

N= 1307

Aborto
medicamentoso
sem exames
prévios (ecografia,
testes laboratoriais,
exame fisico) -
exclusivamente por
telemedicina

n= 895

Aborto
medicamentoso
com exames
prévios - pelo
menos 1 exame

n=412

Taxa de sucesso de
95.2%, semelhante
entre grupos (94,0% vs.
95,8%, p=0,194).

Baixa incidéncia de
eventos adversos em
ambos os grupos (2,1%).
Sem diferenca
significativa na
necessidade de
intervengdes adicionais.

O aborto
medicamentos
0 sem exames

prévios é
seguro e eficaz
em contextos

apropriados,
podendo

ampliar o

acesso ao

servigo

Ralph et
al.3!
(2024)

Estudo
prospetivo
observacional
com andlise de
nao
inferioridade

585 mulheres que
realizaram aborto
medicamentoso
entre abril de 2020
e janeiro de 2022
nos EUA

n=228 (no test +
mail)

n=119 (no test +
pickup)

238 com
atendimento
presencial
convencional, com
ecografia

Taxa de sucesso: No-test
+ mail: 94,4% (IC 95%:
89,6—99,2%); No-test +
pickup: 95,0% (IC 95%:

88,8—100,0%); In-
person: 93,3% (IC 95%:
88,3-97,8%). As taxas
de eventos adversos
graves foram baixas e
semelhantes entre os
grupos (in-person vs. no-
test + mail): 0,4% (IC
95%: —1,0% a 1,7%),
demonstrando a ndo
inferioridade

A telemedicina
sem exames
prévios é tao

segura e eficaz

quantoo
atendimento
presencial para
aborto
medicamentoso
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Srinivasulu
et al.3?
(2024)

Estudo
observacional
retrospetivo

184 pacientes que

requerem IVG com

até 11 semanas de
gestacgao.

Prestacdo de
aborto
medicamentoso
por telemedicina,
com envio de
medicamentos e
acompanhamento
remoto.

n=47

Atendimento
presencial em
cuidados
primarios.

n=137

Eficacia: sem diferenca
significativa entre os
grupos (telemedicina:
89,4% vs. 94,9%;
p=0,187).

Tempo até o
atendimento: Mediana
de 3 dias para
telemedicina vs. 6 dias
para atendimento
presencial (p < 0,001).

O aborto
medicamentos
0 por
telemedicina
em cuidados
primarios é
eficaz, seguro e
proporciona
acesso mais
rapido ao
atendimento.
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Tabela IV — Classificagdo SORT dos estudos primarios

ualidade da
Qevidéncia LICE
Autor (Ano) Tipo de estudo (Nivel 1, 2 ou Consisténcia dos resultados Aplicabilidade a pratica recomendacao
! (A, BouC)
3)
Alta — Os resultados apoiam a
Alta — A taxa de sucesso do aborto . ~ P
. implementacdo de consultas por

Reynolds- L foi semelhante entre os grupos: .

A Ensaio clinico , . telemedicina para aborto Forca de
Wright et . Nivel 1 98,8% no grupo de telemedicina e . ~

2 randomizado 0 ) medicamentoso precoce, recomendagao A
al. 26(2023) 98,9% no grupo presencial, .

N N especialmente em contextos onde o
demonstrando ndo inferioridade. . e
acesso a servigos presenciais é limitado.
Estudo Alta — Taxas de eficacia e Alta — Especialmente relevante para

Moseson et . , seguranga comparaveis as de regides com acesso limitado a servigos Forga de

27 observacional Nivel 2 . . , ) o
al. ¥(2022) rospetivo contextos clinicos formais, com de saude reprodutiva ou onde o aborto | recomendagdo B

prosp alta satisfacdo das participantes. é legalmente restrito.
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Alta — Taxas de eficacia e

Alta — Especialmente relevante para

Cely- seguranca semelhantes entre os o o
Estudo coorte , . populagdes com acesso limitado a Forga de
Andrade et . Nivel 2 dois grupos, com resultados . , . =
28 retrospetivo ) - servigos de saude reprodutiva ou onde recomendacao B
al.28(2024) consistentes em analises de , :
- o aborto é legalmente restrito.
sensibilidade.
. Alta — condiz com praticas possiveis em
Mezela et Estudo coorte , Resultados consistentes com a . Forga de
29 . Nivel 2 . contextos semelhantes, especialmente ~
al.?? (2021) retrospetivo literatura e entre grupos. e recomendagdo B
com suporte institucional
Alta — resultados consistentes -
Hunter et Estudo coorte , Alta — aplicdvel a contextos com acesso Forga de
30 . Nivel 2 entre subgrupos e coerentes com . ~
al.3%(2024) retrospetivo . . limitado a exames complementares recomendacdo B
literatura existente
Estudo prospetivo . .
31 . . Alta — diretamente aplicavel a contextos
Ralph et al. observacional com , Alta — resultados consistentes entre . . Forga de
. N Nivel 1 . com acesso a telemedicina e servigos N
(2024) anadlise de nao grupos e com estudos anteriores . recomendagao A
S postais
inferioridade
Alta — Taxas de eficacia e seguranca Alta — Especialmente relevante para
Srinivasulu et| Estudo observacional Nivel 2 semelhantes entre os dois grupos, populagdes com acesso limitado a Forga de

al.32(2024)

retrospetivo

com resultados consistentes em
analises de sensibilidade.

servicos de saude reprodutiva ou onde o
aborto é legalmente restrito.

recomendacao B
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Tabela V — Sumdrio do risco de viés, segundo a ferramenta ROBINS |

Selegdo de

Autor (Ano) | Confundimento o
Participantes

Moseson et
al.?’(2022)

Cely-Andrade
et al.2® (2024)

Mezela et Moderado Moderado
al.??(2021)

Moderado

Hunter et Moderado
al.39 (2024)

Ralph et al.3! Moderado Moderado
(2024)

Srinivasulu et
al.32 (2024)
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Classificagao de
Intervengoes

Desvios das
Intervengoes
pretendidas

Dados em
Falta

Avaliagao
de
Outcomes

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Sele¢ao de .
Risco de
Resultados ..
Viés Global
Reportados

Moderado

Moderado

Moderado




Figura 1 — Fluxograma do processo de sele¢do dos artigos
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| 23340+1422+15+283+43+1= 606
artigos

| 387 Excluidos pelo
g titulo

| > 76 Excluidos pelo tipo

=
— e
-

de artigo
Y
| | 143 artigos
«| 28 Excluidos pela
leitura do abstract
| NICE |
] i
58 Excluidos por serem
repetidos
4
57 artigos
| 22 Excluidos por estarem
”| incluidos na bibliografia de
uma revisao
\ 4
35 artigos

»
1  Artigos Excluidos apés leitura integral:

13 artigos excluidos pela auséncia de grupo
comparador
1 artigo excluido por ser relativo a um esquema
farmacolégico
1 artigo excluir por ser qualitativo
2 artigos excluidos por nao fazerem
consideragdes diretas sobre a telemedicina
3 excluidos por falta de acesso




Figura 2 — Sumario do risco de viés, segundo a ferramenta RoB2
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