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RESUMO

Tratou-se de estudo com abordagem quantitativa, transversal, do tipo levantamento,
que teve como objetivo geral investigar sobre a pratica do aborto provocado e sua relacdo
com a gravidez ndo planejada, comparativamente com o aborto espontaneo e como objetivos
especificos  analisar  aspectos  demogréaficos, socioeconémicos e  reprodutivos
comparativamente ao aborto provocado e espontaneo; verificar o conhecimento e a pratica
anticoncepcional prévia a gestacdo interrompida por aborto provocado e por aborto
espontaneo e conhecer os meios utilizados na pratica do aborto provocado e 0os motivos
determinantes. Foi realizado no Hospital Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceard e no
Hospital Geral Dr. Cesar Cals (HGCC), de junho a dezembro de 2011. A populacdo
correspondeu as mulheres em abortamento com idade maior ou igual a 18 anos atendidas nos
respectivos hospitais no periodo da coleta de dados. A entrevista seguiu um formulario
estruturado, que foi pré-testado. Finalizou-se o estudo com 70 participantes, sendo 33
(47,1%) mulheres que tiveram aborto provocado e 37 (52,9%) aborto espontaneo. Os dados
receberam tratamento estatistico descritivo e as comparagdes das médias dessas variaveis e 0
tipo de aborto foram realizados por meio do teste t de Student para dados independentes e
com variancia desiguais (analisadas pelo teste de Levene). Compararam-se, somente para
aborto provocado, as porcentagens das varidveis dicotdmicas por meio do teste z para
proporcdes. As analises de associacdes entre tipo de abortamento e as varidveis nominais
foram realizadas por meio do 2 e de razdo de verossimilhanca. Calcularam-se as razées de
chances (RC) com seus respectivos 1C95% entre tipo de abortamento e essas variaveis.
Consideraram-se como estatisticamente significantes as analises com p<0,05. Dentre as
variaveis demograficas e socioecondmicas, somente a média do numero de pessoas na familia
apresentou associacdo com o tipo de aborto (p= 0,042). Com relacdo as varidveis
reprodutivas e condicdo de unido, houve associacdo entre planejamento da gravidez e tipo de
aborto (p<0,001) (RC=2,4; 1C95%: 1,7-3,3). Isto evidencia que a gravidez ndo planejada foi
um fator de risco para o aborto provocado. A média do tempo de unido das que tiveram
aborto espontaneo foi maior do que aquelas de aborto provocado (p= 0,041). Participacédo
masculina na decisdo pelo aborto mostrou-se como fator de risco para o aborto provocado
(p=0,002). Nenhuma variavel relacionada a informacéo e acesso ao MAC em uso prévio ao
aborto foi significativa para o tipo de aborto. Houve associagéo entre uso de AOC e tipo de
aborto, sendo o uso de AOC fator protetor ao aborto provocado (p=0,040). Pensamento
magico de acreditar que a gravidez ndo ocorreria consigo foi significante com o tipo de
aborto (p=0,003). Chés e misoprostol foram os meios mais referidos pelas mulheres para
provocar o aborto, sendo os motivos para provoca-lo a baixa condicéo financeira, seguida do
relacionamento instavel e do despreparo para cuidar da crianga. Concluiu-se que promover
acoes efetivas de planejamento familiar, com prioridade para as popula¢bes mais carentes e
com estratégias que garantam a participacdo masculina representam meios para reduzir o
aborto provocado.

Descritores: Planejamento Familiar; Aborto Induzido; Contracepcao.



ABSTRACT

This is a research study with quantitative and transversal approach aiming to
investigate the induction of abortion and its relationship with an unplanned pregnancy, in
comparison with natural abortion. It also aimed to analyse the demographic,
socioeconomic and reproductive aspects of both methods of abortion; verify the
knowledge and use of contraceptive methods prior to the interrupted pregnancy through
induced and natural abortion and know which methods are used for induced abortion and
it motifs. The study took place at the District Hospital Gonzaga Mota in Barra do Ceara and
General Hospital Dr. Cesar Cals (HGCC), from June until December of 2011. The population
consisted of women in abortion and over 18 years of age who were being assisted at the hospitals
during data collection. The interview followed a structured questionnaire that was previously
tested. The study consisted in the end with 70 participants, being 33 (47,1%) women who
induced abortion and 37 (52,9%) with natural abortion. The data were analysed with descriptive
statistics and the comparison of the means of these variables and the type of abortion were done
with the Student t test for independent data and with unequal variance (analysed with Levene’s
test). It was compared only for induced abortion, the percentage of dichotomous variables with
the z test for proportions. The association analysis between the type of abortion and the nominal
variables were conducted with % and likelihood ratio. It was calculated the chance ratios (CR)
with its respective 1C95% between the type of abortion and these variables. It was considered as
statistically significant, analysis with p<0,05. Amongst the demographic and socioeconomic
variables, only the average number of people in the family presented association with the type of
abortion (p= 0,042). Regarding reproductive variables and marital status, there was an association
between planning of a pregnancy and abortion (p<0,001) (RC=2,4; 1C95%: 1,7-3,3). This shows
that an unplanned pregnancy was a risk factor for induced abortion. The average time of union
with their partner was higher in women with natural abortion than in those with induced abortion
(p= 0,041). It was shown that the male participation in the decision of an abortion is a risk factor
for induced abortion (p= 0,002). Variables regarding information and access to contraceptive
methods prior to the abortion were not significant to the type of abortion. There was an
association between the use of AOC and type of abortion, being the use of AOC a protective
factor to induced abortion (p= 0,040). The belief that a pregnancy would not occur with
themselves was significant with the type of abortion (p= 0,003). Herbal teas and misoprostol were
the most frequent methods mentioned by the women to induce an abortion, being their low
economical situation, followed by an unstable relationship and unpreparedness to take care of a
child the main reasons to render towards these methods. It was concluded that promoting
effective methods of family planning, prioritizing poorer populations, with strategies that
assures male participation represent means to reduce induced abortions.

KEY WORDS: Family Planning; Abortion, Induced; Contraception .
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1 INTRODUCAO

s eventos no campo da salde sexual e reprodutiva marcam a trajetoria de

vida das pessoas, envolvem terceiros e sdo decididos, muitas vezes, sem 0

devido conhecimento de causa, podendo gerar arrependimento,
comprometimento da saude nas areas fisica, psicoldgica e/ou social e até o dbito. Nesse
contexto, destaca-se o aborto provocado.

Sob o ponto de vista obstétrico, o aborto é definido como sendo a expulsdo do
concepto antes da 222 semana de gravidez ou a perda do concepto com menos de 500g de
peso. Este pode se apresentar sob as formas clinicas de ameaca de abortamento, abortamento
inevitavel, abortamento incompleto, completo, retido, habitual e infectado e quanto ao
principio causal 0 mesmo é classificado como espontéaneo e provocado (REZENDE FILHO ;
MONTENEGRO, 2008). O aborto provocado ocorre quando o término da gestacdo se da
mediante a interferéncia deliberada, antes que o feto seja capaz de ter vida extra-uterina, e
inclui aqueles previstos ou n&o por lei (OLINTO ; MOREIRA-FILHO, 2006).

A ameaca de abortamento compreende a presencga de sangramento vaginal de origem
intra-uterina no transcurso da gestacdo, enquanto o abortamento inevitavel é o sangramento
vaginal que ocorre com o colo uterino dilatado, acompanhado da perda de liquido amniético
pela ruptura das membranas. O abortamento incompleto é a expulsdo parcial do concepto ou
da placenta, todavia a expulséo total do concepto nomeia-se como abortamento completo. O
abortamento retido é a morte fetal sem a expulsdo do concepto, podendo ter ou ndo
sangramento vaginal. J& o abortamento habitual € a interrupcdo sucessiva de gestacdes.
Quando ocorre infec¢do no processo de aborto, este é definido como aborto infectado, que em
muitos casos esta associado ao aborto induzido ou provocado sob mas condicdes de higiene e
assepsia (REZENDE FILHO ; MONTENEGRO, 2008).

O aborto pode ser classificado como seguro ou como aborto de risco. Como categorias
ja reconhecidas internacionalmente sdo assim descritas: aborto seguro € o que representa risco
minimo para a parturiente, como 0 aborto medico ou cirdrgico realizado em condigdes
técnicas adequadas e com 0S recursos e meios necessarios. Ja o aborto de risco € um
procedimento para interrupcdo de uma gestacdo indesejada, realizada em ambientes sem
padroes médicos minimos e/ou realizados por pessoas ndo habilitadas (FAUNDES ;
BARZELATTO, 2004).
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O aborto provocado constitui uma préatica antiga, evidenciada em relatos historicos. Na
antiga Grécia, por exemplo, o aborto era preconizado por Aristételes (384 - 322 a.C.) como
método eficaz para limitar os nascimentos e manter estaveis as populacfes das cidades gregas.
Por sua vez, Platdo (427 — 347 a.C.) opinava que o0 aborto deveria ser obrigatorio, por motivos
eugeénicos, para as mulheres com mais de 40 anos e para preservar a pureza da raca dos
guerreiros. Socrates (470 — 399 a.C.) aconselhava as parteiras, por sinal profissdo de sua mae,
que facilitassem o aborto as mulheres que assim o desejassem (FRENTE DE MULHERES
FEMINISTAS, 1980 apud SCHOR ; ALVARENGA, 1994). Aristoteles como filho de
médico teve inclinagdo para estudar a natureza humana e, Platdo, ateniense, envolvido com a
politica desde muito jovem se colocava em favor da pureza da raca grega, como ja citado.
Socrates como filoésofo, a viver em pracas e ruas estudava a sociedade ouvindo a populacgéo e
apoiando a liberdade de escolha desta sociedade. Como o aborto perpassa pela satde, politica
e pelo social, estes pensadores que marcaram suas épocas nao se omitiram em falar sobre este
assunto, pertinente até os dias atuais.

Este tema guarda estreita relacdo com o enfermeiro e demais membros da equipe de
enfermagem (técnico e auxiliar de enfermagem), que tanto atuam na promocdo da saude
sexual e reprodutiva, desenvolvendo atividades voltadas ao conhecimento do corpo, da pratica
do sexo seguro, da gravidez planejada (aspectos que reduzem a préatica do aborto provocado)
quanto atuam na assisténcia direta as mulheres no abortamento em curso ou em pdés-aborto.
Neste contexto, inclui os cuidados de enfermagem em hospitalizacao, na resolucdo do aborto,
prevencdo de infeccdes e de acolhimento as necessidades emocionais da cliente. A
Enfermagem mantém sua atuacdo nessa area da saude desde a antiguidade, como parteiras
empiricas, institucionalizando-se e culminando, nos dias atuais, com a formagdo em nivel de
Especializagdo em Enfermagem Obstétrica.

Atualmente, varios paises tém a pratica do aborto legalizada, como a maior parte dos
paises mulcumanos da Asia, metade dos paises africanos, Bélgica, Irlanda do Norte, Malta e
China, antiga Unido das Republicas Socialistas Sovieticas (URSS) e Cuba (HALBE, 1993;
FUSCO; ANDREONI ; SILVA, 2008). Os EUA permitem o aborto até o quinto més de
gestacédo; na Franca, a legalizagdo ocorreu em 1975, sendo atualizada em 2001, quando o
aborto passou a ser permitido até o terceiro més de gravidez; no Reino Unido o aborto foi
legalizado em 1967, estando autorizado até a 242 semana de gravidez; Portugal legalizou o
aborto recentemente até a 102 semana de gravidez (SEGATTO, 2007). No entanto, em paises
como Brasil, Uruguai e Argentina o aborto é considerado crime de acordo em seus respectivos
codigos penais (ROCHA; ROSTAGNOL ; GUTIERREZ, 2009). Por outro lado, o Chile nédo
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prevé o aborto nem quando a vida da mde estd em risco e 0s casos sdo julgados
individualmente, enquanto na China o aborto funciona como medida de controle populacional
(SEGATTO, 2007).

No Caodigo Penal Brasileiro, o artigo 128° estabelece o aborto como um crime contra a
vida, exceto quando pde a vida da mé&e em risco e em casos de estupro (ANGHER, 2007). O
artigo 2° da lei n°. 10.406 do Cddigo Civil Brasileiro estabelece desde a concepgdo, a
protecdo juridica aos direitos do nascituro, e o artigo 7° da lei n°. 8.069 do Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA) dispbe que a crianca tem direito a vida, mediante a efetivacdo de
politicas publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso
(ANGHER, 2007).

Do exposto, percebem-se posicdes extremamente diversificadas dos paises com
relacdo a legalizacdo do aborto, passando por sua ndo previsdo mesmo quando a vida materna
estd em risco, legalizacdo em idades gestacionais varidveis (102, 202 e 242 semanas de
gestacdo) até funcionando como medida de controle populacional.

Com o Sistema Unico de Satde (SUS) instituido no Brasil, em 1986, que tem como
principios norteadores a universalidade, a integralidade e a equidade, a populacdo ganhou a
garantia de acesso livre e de qualidade aos servicos de salude nos niveis primario, secundario e
terciario. Entre os varios niveis destaca-se o primario, cuja atencdo voltada ao Planejamento
Familiar (PF) constitui &rea prioritaria, devendo ser ofertada em todo territorio nacional pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), introduzida no pais em 1994. Destaca-se seu
pioneirismo no municipio de Quixada, no Ceara, levando os servi¢cos de salde para proximos
de onde as pessoas viviam ou trabalhavam de modo oportuno, humanizado e resolutivo
(SOUZA, 2000).

A ESF tem melhorado o acesso da populagdo aos servicos de PF em ambito nacional,
porém lacunas se mantém no que diz respeito a acessibilidade & informacdo e aos meios e
técnicas de anticoncepcao, o que eleva o numero de mulheres com gravidez ndo planejada,
evento que, por sua vez, aumenta 0 numero de casos de aborto provocado e ilegal. Nao
obstante, muitas mulheres permanecem fora desses servi¢cos por desconhecimento; pelas
grandes distancias que as separam das unidades de salde, particularmente nas areas rurais;
pela escassez de atendimento fora do horario de trabalho; obstaculos impostos pelos
profissionais, parceiros, bem como por tabus e mitos que permeiam a salde sexual e
reprodutiva. Em se tratando de adolescentes, fato especifico afasta este publico-alvo dos
servicos de PF, uma vez que a busca pelos Métodos Anticoncepcionais (MAC) se consolida

como a declaracdo de vida sexual ativa, algo que preferem manter sob sigilo.
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Os servicos de PF devem oferecer acompanhamento as mulheres, homens e/ou casais,
a incluir orientacbes sobre eficicia, mecanismo de agdo, uso adequado, possiveis efeitos
colaterais e complicacdes dos MAC, bem como os préprios meios e técnicas para o alcance da
anticoncepc¢do, de modo que a gravidez possa ser planejada e, consequentemente, ter menor
chance de ser finalizada pelo abortamento provocado. Estudo realizado com 800 nativivos em
maternidade publica de Salvador-BA corrobora esta assertiva ao verificar que 418 (52,3%)
mulheres ndo haviam planejado a gravidez e 128 (16%) destas realizaram tentativas de
abortamento no primeiro trimestre de gestacdo (MOREIRA et al., 2001).

Em estudo realizado com 375 mulheres na Zona Norte da cidade de S&o Paulo, na
Favela Inajar de Souza, as mulheres referiram o ndo uso de MAC em 70,7% dos casos das
gestacdes terminadas em aborto. Entre o grupo de mulheres com histérico de aborto, teve-se
uma média de 4,15 gestacbes por mulher, com apenas 2,5 nascidos vivos; e no grupo de
mulheres sem histérico de aborto, a média foi de 2,38 gestacdes por mulher (FUSCO,
ANDREONI e SILVA, 2008). Portanto, a gravidez ndo planejada pela falta de uso de MAC
contribui para a pratica do aborto provocado, cujas complicagdes como as hemorragias
representam a segunda causa de morte materna no pais (BRASIL, 2009a). E inaceitavel que
indmeras mulheres tenham suas vidas ceifadas ou se tornem vitimas de violéncia fisica e
psicolégica na busca ou no processo de resolucdo do abortamento, quando praticas
anticonceptivas embasadas em informacdes apropriadas poderiam evitar essas gestacoes.

O enfermeiro, enquanto profissional de saude da ESF tem como uma de suas
competéncias a promocao da saude e a prevencdo de agravos junto a comunidade adstrita, o
que se alcanca, em parte, por meio da realizacdo de atividades educativas planejadas e
continuas. No que diz respeito ao planejamento da gestacdo ou a préatica anticoncepcional, as
referidas acdes educativas sdo fundamentais a tomada de decisdo da mulher, homem e/ou
casal. Contudo, Moura e Silva (2004) em estudo realizado com 29 enfermeiros do Ceara
verificaram dificuldades para a realizacdo dessas acdes, como equipes da ESF incompletas,
sobrecarregando o enfermeiro; elevado nimero de pessoas ou familias para cada equipe da
ESF; escassez de materiais educativos de apoio; e falta de um espaco fisico apropriado para
reunir a clientela na maioria das unidades de salde.

No Brasil, a educacdo em salde se desenvolve com base em dois pressupostos
principais: um voltado as medidas preventivas e curativas, visando a obtencdo da salde e o
enfrentamento das doencas; o outro, correspondente as estratégias da promocdo da saude
como construgdo social da saude e do bem-estar (GUEDES; SILVA ; FREITAS, 2004).

Assim, a promocdo da salde € entendida como o processo participativo da populacdo no
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contexto de sua vida cotidiana e ndo apenas das pessoas sob risco de adoecer, pois almeja a
obtencdo de melhores condi¢bes de vida da populacdo. Abrange, entre outros propoésitos,
excluir ou minimizar a ocorréncia de doencas decorrentes da auséncia destas condicdes,
atingindo as causas e ndo apenas a manifestacéo de tais agravos (LEFREVE, 2003).

Somada a gravidez néo planejada pela baixa resposta dos servicos de PF do SUS, parte
das gestantes também vivencia falta de apoio por parte da familia e/ou do parceiro para
exercer a maternidade, a falta de condicdo financeira para manter o filho é posta como
obstaculo e os conflitos sociais advindos da necessidade de investir na carreira profissional ou
até mesmo de manter a estética corporal feminina preservada sdo motivagdes para o aborto.
Estudo de caso-controle realizado com 21 casos de mulheres admitidas em maternidade
publica do Municipio da Serra-ES e 83 controles verificou que as mulheres que trabalhavam
fora de casa, estudavam ou tinham como objetivo conseguir um emprego, apresentaram 7,5
vezes mais aborto do que aquelas cuja ocupacéo era de dona de casa (NADER et al., 2008).
Na populagdo adolescente, a deciséo pela préatica do aborto é vivenciada, muitas vezes, sobre
pressdo do parceiro ou familiares, a qual acaba sendo concretizada por imposicao e de forma
clandestina (SOUZA et al., 2010).

Pesquisa sobre a magnitude do aborto no Brasil estimou que 1.054.242 abortos foram
provocados em 2005. A fonte de dados para o célculo da estimativa foi as internacfes por
abortamento registradas no Servico de Informagdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de
Saude. No numero total de internacdes foi aplicado um multiplicador baseado na hipétese de
que 20% das mulheres que induzem aborto foram hospitalizadas. A maioria dos abortos
provocados ocorreu no Nordeste e Sudeste do Pais, com uma estimativa de taxa anual de
aborto provocado de 2,07 por 100 mulheres entre 15 e 49 anos (BRASIL, 2009b).

O conhecimento do numero de mortes de mulheres por aborto € um subsidio a
elaboracdo de politicas publicas que previnam este agravo, todavia a subnotificagdo e o
subregistro fazem com que a verdadeira realidade brasileira sobre o aborto ndo seja retratada
(BRASIL, 2004). Mesmo assim, dados do DATASUS de junho de 2010 com relacdo a
internaces por gravidez, parto e puerpério revelaram 7.441 internacdes por gestagdes que
terminaram em aborto, no pais, sendo 627 internacdes na regido Norte, 3.181 internacfes na
regido Sudeste, 616 internacdes na regido Centro-Oeste, 1.018 internacdes na regido Sul e
1.999 internacdes na regido Nordeste, destacando-se a ocorréncia de 301 internacfes no Ceara
(DATASUS, 2010).

Em face ao exposto, observa-se que o aborto provocado constitui um problema

relevante de Salde Pablica e que os dados sobre a gravidez ndo planejada séo elevados. Nesse
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sentido, foram elaboradas as questdes: Qual a pratica anticoncepcional de mulheres, prévio a
gestacdo que acabou em aborto provocado comparada as que tiveram aborto espontaneo? O
aborto provocado estaria associado a gravidez ndo planejada? Quais 0os motivos que levaram
essas mulheres a préatica do aborto provocado e como o realizaram? Para responder a esses
questionamentos foram elaborados os objetivos de pesquisa.

O aborto provocado e sua interface com variaveis demogréficas, socioecondmicas e
reprodutivas, comparativamente com o aborto espontaneo constituiu o objeto desta pesquisa,
associacfes que se ndo enfrentadas particularmente com acGes de promoc¢do da salde em
anticoncepgédo culmina em elevada morbidade e mortalidade materna, tendo relagdo direta
com a atencdo dispensada pelos gestores e profissionais de salde, particularmente, o
enfermeiro, que esta a frente dos servicos de anticoncep¢do desenvolvendo atividades
educativas, preventivas e assistenciais.

A relevancia do estudo estd na possibilidade de propor melhorias na assisténcia a
anticoncepgéo, no sentido de reduzir o aborto provocado, bem como perceber as motivacdes e

0S meios associados ao referido evento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

— Investigar sobre a pratica do aborto provocado e sua relacdo com a gravidez néo

planejada, comparativamente com o aborto espontéaneo.

2.2 Objetivos Especificos

— Analisar aspectos demograficos, socioecondémicos e reprodutivos comparativamente ao
aborto provocado e espontaneo.

— Verificar o conhecimento e a pratica anticoncepcional prévia a gestacdo interrompida por

aborto provocado e por aborto espontéaneo;

— Conhecer os meios utilizados na pratica do aborto provocado e 0s motivos determinantes;
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Politicas e praticas de saude voltadas ao planejamento familiar e ao aborto no Brasil.

0 inicio dos anos 60, com a descoberta da pilula anticoncepcional, o tema

da sexualidade e anticoncepc¢do ganhou forca em todo o mundo, uma vez

que um método anticoncepcional de facil uso, sob controle da prépria
usudria, e de elevada eficacia estava disponivel, representando possibilidade de a mulher
decidir sobre sua meta reprodutiva. Esta mesma época também foi marcada pela ampla
insercdo feminina no mercado de trabalho, que trouxe conflitos ao exercicio da maternidade.
Portanto, o campo era favoravel a disseminacdo da pilula (BRASIL, 2010a).

Os paises tiveram que responder as demandas geradas no campo da salde sexual e
reprodutiva e como era interesse dos paises ricos, especialmente dos Estados Unidos, em
impor a America Latina a adocéo de politicas de controle da natalidade, impulsionados pelo
discurso Malthusiano de que a pobreza seria reduzida pela diminuicdo do ndmero de
nascimentos, recursos financeiros foram introduzidos por agéncias internacionais que tinham
0 interesse em reduzir o crescimento populacional, como a U.S. Agency for International
Development (USAID) e a International Planned Parenthood Federation (IPPF). Esta ultima
tornou a Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM), primeira organizacdo
ndo-governamental de Planejamento Familiar (PF), sua afiliada oficial no pais, em 1967
(USAID, 2000).

A enfermeira Margaret Sanger, marcou sua época com a criacdo do IPPF, em 1952,
com sede em Londres. Integrou um grupo de enfermeiras que trabalhou no sentido de
estruturar organizacfes fortes para reivindicar reformas sociais e politicas com vistas a
restabelecer o controle da pratica de Enfermagem. Desenvolveu conhecimento sobre
reproducdo e PF, disseminando informagfes sobre medidas de contracepgdo. Portanto, a
Enfermagem teve sua participac¢do na introdugéo do PF no Brasil (COSTA, 2002).

A BEMFAM ¢ uma organizacdo nao-governamental, de acdo social e sem fins
lucrativos com 45 anos de atuacdo no pais. Certificada pelo Ministério do Desenvolvimento
Social como uma entidade beneficente de assisténcia social estd sediada no Rio de Janeiro
com oito escritérios regionais onde funcionam as Unidades de Promocdo Social e sete
Centros de Jovens. Permanece até os dias atuais desenvolvendo ac¢des direcionadas a grupos
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socialmente vulneraveis por meio de aten¢do individual e familiar, tendo como metas a defesa
das politicas de desenvolvimento e agdo social que visem a atencdo integral a familia,
igualdade de género e ao direito das mulheres a saude sexual e reprodutiva; a obtencdo de
avancos no direito humano basico de mulheres, homens e jovens decidirem de maneira livre e
informada a respeito da prépria saude sexual e reprodutiva (BEMFAM, 2011).

O pensamento do Ministro da Igreja Anglicana Thomas Robert Malthus publicado na
Inglaterra, em 1798, tornou-se uma referéncia para o estudo da demografia no século X1X. Na
segunda metade do século XIX ganhou corpo e legitimidade, materializando-se em
proposicdes e acdes voltadas para o controle coercitivo da fecundidade (ALVES e CORREA,
2003). Nessa mesma época, as politicas internacionais mantiveram a énfase no controle da
natalidade com vistas a conter o crescimento populacional (GALVAO, 1999). O reflexo na
fecundidade brasileira foi visivel. Em 1970, a mulher brasileira tinha, em media, 5,8 filhos.
Trinta anos depois, esta média era de 2,3 filhos. Em 2000, com excecdo da regido Norte, as
demais regides apresentaram taxas de fecundidade préximas a taxa média nacional (2,3 filhos
por mulher). A regido Sudeste apresentou a menor taxa de fecundidade: 2,2 filhos por mulher
(IBGE, 2011).

Contudo, no final da década de 70, o PF passou a ser um tema amplamente discutido
pelas mulheres, que por meio dos movimentos feministas defendiam a autonomia de deciséo
das pessoas na escolha dos Métodos Anticoncepcionais (MAC) e das metas reprodutivas
(BRASIL, 2010a).

Na década de 80, precisamente em 1984, o Ministério da Saude langou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), com a colaboragdo de representantes de
grupos feministas, gestores federais e estaduais e pesquisadores de universidades. O PAISM
constituiu-se em um marco histérico das politicas publicas voltadas a saude da mulher,
centrado na integralidade das a¢des, propondo abordagem global & saide em todas as fases do
seu ciclo vital e ndo apenas no ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2005). Enquanto diretriz
filosofica e politica incorporou principios norteadores da reforma sanitaria, com a ideia de
descentralizacdo, hierarquizagdo, regionalizagdo, equidade e participagdo social, voltando-se a
atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, climatério, planejamento familiar, prevencdo e
controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) e do cancer de colo de Utero e a
deteccdo precoce do cancer de mama. O conceito de assisténcia reconhece o cuidado de toda a
equipe de saude com alto valor as praticas educativas, no sentido de promover o
conhecimento da clientela sobre as questdes relativas a satde e, assim, exercerem a cidadania
nesse campo (BRASIL, 2011a).
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No intuito de que ag¢des educativas voltadas ao controle da fecundidade e a prevencgéo
de DST/aids sejam ofertadas prévia e concomitantemente ao inicio da vida sexual, permitindo
que os jovens vivam plenamente sua vida sexual e reprodutiva mediante escolhas proprias
responsaveis e sem riscos, considerando as diversidades do perfil reprodutivo das
adolescentes, politicas publicas tém investido na promocao da salde deste grupo (BORGES ;
SCHOR, 2005). Mesmo assim, estudos revelam que o conhecimento de adolescentes e de
pessoas nas demais idades reprodutivas € escasso, revelando que sabem citar a maioria dos
MAC, mas desconhece a eficicia, forma de uso, efeitos colaterais e como lidar com os
mesmos (MOURA ; SILVA, 2005; MARTINS et al., 2006; ROMERQO et al., 2007 ; ROCHA,
DIAS ; GAMA, 2010 ). O abortamento provocado, praticado muitas vezes porque a gravidez
ndo foi planejada, também reforca o desconhecimento das mulheres quanto a pratica
anticonceptiva e aos riscos relacionados a interrupc¢éo voluntaria da gestacao.

Na década de 90, a realizagdo da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento (CIPD/94) no Cairo e da IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher (ONU,
2012) foram determinantes para os direitos sexuais e reprodutivos, considerados importantes
para os direitos humanos. Na Conferéncia do Cairo/1994, Capitulo VIII, § 825, descreve que
0 aborto ndo deve ser promovido como método de anticoncepg¢do, em que 0 governo devera
assumir compromisso com a saude da mulher. Assim, as acBes de prevengdo a gravidez
indesejada deverdo ter prioridade. Nos casos de aborto garantido por lei, este devera ser
realizado de forma segura, garantindo também as mulheres em quadro de aborto, espontaneo
ou ndo, servico de qualidade para o tratamento de possiveis complicacdes pds-aborto. Além
disso, ratifica que o trabalho de orientacdo, educacao e PF pds-aborto devem ser oferecidos as
mulheres visando evitar abortos repetidos (CIPD-94, 1994).

Tomando por base este artigo da Conferéncia do Cairo, a IV Conferéncia Mundial
sobre a Mulher propds a revisdo das leis que caracterizam o aborto como ato criminoso.
Assim, o aborto inseguro passou a ser reconhecido como um problema de Sadde Publica,
indicando que os governos deveriam reformular as leis a fim de descriminalizar as mulheres
que realizam aborto e garantir pleno atendimento de salde as mesmas.

Apesar da conquista importante do direito ao PF na Constituicdo de 1988 no Titulo
VIl da Ordem Social, Capitulo VII, art. 226, § 7, em que determina a livre decisdo do casal
sobre o numero de filhos, quando té-lo, quando parar de té-los e quais MAC usar, ainda ndo
constitui direito na pratica (BRASIL, 2005). Regulamentado pela Lei N° 9.263, de 12 de
janeiro de 1996, Art. 2°, entende-se 0 PF como sendo o conjunto de ac¢Ges de regulacdo da
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fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal (BRASIL, 2011b).

Em 2003, iniciou-se a elaboragdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM)-Principios e Diretrizes, quando a equipe técnica de saude da mulher do
Ministério da Saude avaliou 0s avancos e retrocessos alcan¢ados na gestdo anterior. Em maio
de 2004, o Ministério da Saude lancou a PNAISM, elaborada a partir da proposi¢do do SUS e
respeitando as caracteristicas da nova politica nacional de satde (BRASIL, 2009c).

Como estratégias da PNAISM podem-se enumerar: ampliacdo e qualificacdo da
atencdo clinico-ginecoldgica, implantacéo e implementacgdo da assisténcia ao PF, para homens
e mulheres, adultos e adolescentes, no &mbito da atencdo integral a salide; atencdo obstétrica e
neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao abortamento em condigdes
inseguras, para mulheres e adolescentes; atencdo as mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia doméstica e sexual (BRASIL, 2009c).

Retomando a atencdo ao PF destaca-se a atencao voltada a concepcao e anticoncepgao.
Quanto a anticoncepcdo, suprimento suficiente e continuo dos MAC constitui condicdo
indispensavel a qualidade das acbes. A esse respeito, a distribuicdo dos MAC aconteceu no
Pais, inicialmente, pela doacdo de agéncias internacionais e, em 1990, o anticoncepcional
hormonal oral passou a ser adquirido pela Central de Medicamentos (CEME) como
responsabilidade do Governo Federal. Em 1997, a aquisicdo do MAC pelo Ministério da
Saude foi interrompida, havendo a descentralizacdo dos recursos federais para os estados e
municipios. Porém, em 2000, o Ministério da Saude retomou a distribuicdo dos MAC,
visando a ampliacdo da oferta e a estratégia de compra voltou para o nivel Federal, com
distribuicdo para as secretarias estaduais e municipais de saude, propondo-se a atender,
respectivamente, 30% da demanda potencial de métodos no SUS no 1° ano (2000), 60% no 2°
ano (2001) e 100% no 3° ano (2002) (BRASIL, 2005).

Realidade diferente foi desencadeada na aquisi¢cdo dos MAC no Estado do Ceara, em
que a Secretaria Estadual de Saude introduziu na relacdo dos medicamentos adquiridos pelo
Estado, o anticoncepcional oral combinado de baixa dose e o anticoncepcional sé de
progestageno (CEARA, 2003).

Com relacdo a aquisicdo e a distribuicdo de preservativos, desde 2001, vem sendo
implementada a Politica de Preservativos Masculinos e Femininos do Ministério da Saude e
tem sido responsabilidade do Programa Nacional de DST/aids a implementacdo desta Politica
(BRASIL, 2005).
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A lista atual de MAC ofertados pelo Governo Federal abrange: Anticoncepcionais
Orais Combinados de baixa dose (AOC), Anticoncepcionais Injetaveis Combinados (AIC),
Anticoncepcionais s6 de Progestogeno (AP), Anticoncepcionais Orais de Emergéncia (AE),
Dispositivos Intrauterinos (DIU) e os Métodos de Barreira (BARR) como o diafragma e
preservativo masculino (BRASIL, 2011c). Acrescentam-se a estes os Métodos Baseados na
Percepcdo da Fertilidade (MBPF) como o método Ogino-Knaus, Temperatura Basal Corporal,
Billings e o sintotérmico. Soma-se, ainda, o Coito Interrompido (Cl) e o0 método da Lactacéo
com Amenorreia (LAM), complementando a variedade dos MAC que deve ser ofertada a
clientela com necessidade de anticoncepgéo.

A maior diversidade de MAC fornecida aos usuarios do servico de PF garante a livre
escolha, como também a adequacdo do método e a adesao e a continuidade de uso do mesmo,
evitando a gravidez indesejada e, por conseguinte o aborto provocado. Portanto, as politicas e
acOes de salde voltadas ao PF estdo intimamente relacionadas as politicas e a¢fes voltadas a
prevencdo do abortamento provocado.

No Brasil, em 2006, o numero de o6bitos maternos foi de 77 por 100.000 nascidos
vivos, correspondendo a 1.623 débitos maternos. As mortes maternas por causas obstétricas
diretas que sdo aquelas relacionadas ao parto, ao aborto e ao puerpério vém respondendo por
cerca de dois tercos desses Obitos, denotando baixa qualidade da atencdo obstétrica e ao PF
prestada as mulheres brasileiras (BRASIL, 2009¢).

Em 2005, foi lancada a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Reprodutivos,
objetivando a melhoria de servicos de saude sexual e reprodutiva enfocando, principalmente,
o PF. Como principais eixos de estratégias, destacam-se: a ampliacdo da oferta de MAC
reversiveis; 0 aumento do acesso a esterilizacdo cirurgica voluntéria; e a introducdo da
reproducio humana assistida no Sistema Unico de Saude (SUS). Também trata da incluso do
medicamento misoprostol na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME),
regulamentada pela Portaria n°® 1.044/2010; e a participacdo na elaboracdo do Acordo
MERCOSUL/RMS N° 14/08 para a reducdo da mortalidade materna e neonatal (BRASIL,
2011d).

De acordo com o Relatorio da Coordenagdo Nacional de Saiude do Mercosul (CNSM)
em que foram pactuados diversos acordos, 0 do MERCOSUL/RMS N° 14/08, estabelece
como estratégia a prevencdo e promocao da salde sexual e reprodutiva, a prevencdo da
gravidez ndo planejada e DST e o acesso e qualificagdo da atengdo humanizada a interrupcéao
da gravidez e aconselhamento. Em reunido da Comissao Internacional sobre Salde Sexual e

Reprodutiva, que ocorreu no dias 10 e 11 de setembro de 2009, com participacdo do Brasil,
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Paraguai, Uruguai e Chile, foram discutidos dentre outras questdes a incidéncia de mortes
maternas por aborto provocado (BRASIL, 2009d).

No que se refere a assisténcia ao abortamento, a Normatizacdo da Atencéo
Humanizada ao Abortamento lancada em 2005, pelo Ministério da Saude, como guia
norteador de aspectos éticos e juridicos, esclarece que de acordo com o Cddigo Penal
Brasileiro é legal o aborto em caso de risco a vida da méde e em caso de estupro; e permite
jurisprudéncia para a interrupcdo de gravidez nos casos de malformacdo fetal com
inviabilidade de vida extra-uterina, com o consentimento da mulher. Diante de abortamento
espontaneo ou provocado, o (a) médico (a) ou qualquer profissional de salde ndo pode
comunicar o fato a autoridade policial, judicial, nem ao Ministério Pablico, pois o sigilo na
pratica profissional da assisténcia a satde é dever legal e ético, salvo para protecdo da usuaria
e com o0 seu consentimento. O ndo cumprimento da norma legal pode ensejar procedimento
criminal, civil e ético profissional contra quem revelou a informacéo, respondendo por todos
os danos causados a mulher (BRASIL, 2010b).

Nas situacdes de violéncia sexual o Cdodigo Penal ndo exige qualquer documento para
a pratica do abortamento e a mulher violentada sexualmente ndo tem o dever legal de noticiar
o fato a policia. Deve orienta-la a tomar as providéncias policiais e judiciais cabiveis, mas,
caso ela ndo o faca, ndo Ihe pode ser negado o abortamento. O profissional de salde ao se
deparar com esta situacdo acima citada, ndo deve negar atendimento a mulher violentada que
ndo apresente documento policial ou judicial. Se posteriormente, o profissional tomar
conhecimento de que a gravidez ndo foi resultado de violéncia sexual, deve tranquilizar-se,
pois 0 Codigo Penal, artigo 20, § 1° garante a isencdo de pena a quem, por erro plenamente
justificado pelas circunstancias, supde situacdo de fato que, se existisse, tornaria a acao
legitima (BRASIL, 2010b ; ANGHER, 2007).

Propondo uma atencdo humanizada na éarea de assisténcia ao abortamento, o
Ministério da Salude enfatiza a importancia do acolhimento, em que se deve realizar a escuta
ativa, livre de preconceito, julgamento e comentarios desrespeitosos, colocando a tarefa de
acolher para toda equipe de salde. Estabelece que se deva orientar a mulher, informando-a
dos procedimentos, das condi¢Bes clinicas e dos cuidados para que sejam evitadas as
complicacdes posteriores. Nos casos de abortamento provocado, a adocdo imediata de
contracepgdo pos-abortamento mostra-se como medida eficaz para reduzir o risco de novos
abortamentos provocados (BRASIL, 2010b). A oferta do servi¢o de PF as mulheres em pos-
abortamento envolve a participacdo do enfermeiro, dando a oportunidade de conhecimento
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sobre os MAC, eficacia, mecanismo de acdo, efeitos adversos e a pratica da decisdo de
escolha do MAC com autonomia pela mulher.

O atendimento para o esvaziamento uterino oferecido no abortamento provocado
inclui o uso do misoprostol em qualquer tempo gestacional, a técnica de Aspiracdo Manual
Intra-Uterina (AMIU) até a 12* semana gestacional e a curetagem uterina apos a 12% semana
gestacional (BRASIL, 2010b).

O aborto provocado pode ser deflagrado por meio de succgdo ou aspiracdo, curetagem,
drogas, plantas e solucBes salinas (REZENDE FILHO ; MONTENEGRO, 2008). Quando
praticado clandestinamente pode ter complicagdes imediatas, como a perfuracdo uterina com
lesdo de visceras abdominais, hemorragias intensas, laceracdo da cérvice, coagulopatia
sistémica, complicacdes anestésicas, evoluindo muitas vezes para o aborto séptico (FREITAS
et al., 2006).

Apesar da ilegalidade da comercializagdo do misoprostol no Brasil, estabelecida na
Portaria n® 344 de 12 de maio de 1998, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
0 mercado negro o comercializa de forma deliberada. Por exemplo, a internet, oferece o
medicamento para quem tiver interesse pelo produto, independente das consequéncias e
contra-indicacdes do mesmo (ALVES, 2008). Conforme a citada Portaria somente é permitida
a compra e uso do misoprostol em estabelecimentos hospitalares devidamente cadastrados
junto a Autoridade Sanitaria (BRASIL, 1998).

O misoprostol é indicado para ser usado por via vaginal, cujos comprimidos sao
umedecidos com agua e aplicados no fundo de saco lateral da vagina. A dose dependera da
idade gestacional, ou seja, no primeiro trimestre de gestacao, a dose sera de 800mcg por dia,
via vaginal durante dois dias e no segundo trimestre de gestacdo, a dose recomendada sera de
200mcg de 12 em 12 horas, via vaginal, e prop0e-se repetir o tratamento em ciclos de 48
horas, com trés a cinco dias de intervalo (BRASIL, 2010b).

A técnica AMIU tem se constituido em um método eficaz, seguro e conveniente para
esvaziamento uterino em casos de aborto incompleto no primeiro trimestre de gestacéo.
Consiste em uma seringa de valvula Gnica ou dupla, de 60 ml, adaptadores e uma série de
canulas de Karman de 4 a 12mm de didmetro para Utero do tamanho menor de 12 semanas de
gestacdo, pois ha necessidade de o colo uterino ser justo a cénula para que o0 Vvacuo seja
transferido da seringa para a cavidade uterina. Este é o procedimento de escolha para
resolucdo do abortamento, sendo recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
pela Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO). Nos casos em que 0

abortamento esta infectado, a AMIU ¢ a técnica de elei¢cdo, embora cuidados redobrados
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devam ser adotados, pelo risco de perfuracdo uterina (REZENDE FILHO ; MONTENEGRO,
2008; BRASIL, 2010b). Nestes casos, a antibioticoterapia entra como coadjuvante, na
prevencdo ou controle da infeccdo iniciada ou ndo, apds a exposicdo do Utero ao inicio do
abortamento, principalmente, quando utilizado técnica séptica. Geralmente, a cobertura do
antibiotico de escolha é ampla, para atingir os microorganismos aerobicos e anaerobicos.

A curetagem uterina é realizada nos casos de abortamento em curso com a apreensao
da massa ovular ou de fragmento ovular. Para realizacdo deste procedimento € necessario
anestesia. No procedimento, sdo utilizados dilatadores de Denistonn ou velas de Hegar e uma
pinga tipo Pozzi. Introduz-se a cureta e promove-se a raspagem da cavidade uterina,
extraindo-se o material desprendido pelo instrumental. Por ter didmetro varidvel e ser de
material rigido (aco), pode provocar acidentes, tal como a perfuracdo do utero. Este
procedimento € difundido em todo o pais (REZENDE FILHO ; MONTENEGRO, 2008;
BRASIL, 2010b).

3.2 Aborto provocado e pratica anticoncepcional

ealizou-se busca no banco de dados da Biblioteca Virtual de Satde (BVS)

pela utilizagdo dos descritores aborto induzido (abortion, induced) e

anticoncepcdo (contraception) em associacdo, de 1996 a 06 de marco de
2011. O inicio do intersticio para a busca (1996) foi definido pelo ano da Lei N° 9.263, de 12
de janeiro de 1996, que trata do planejamento familiar, evento que deu novos rumos a
pesquisa sobre esta tematica.

Foram adotados como critérios de inclusdo: artigos nos idiomas inglés e portugués
disponiveis com resumo e/ou texto completo; e como critérios de exclusdo: o resumo ndo
abordar o objeto de investigacdo da busca, artigos repetidos e artigos com acesso indisponivel.
A busca foi finalizada com 16 artigos, em que 13 tiveram seus textos completos
disponibilizados e apenas trés artigos apresentaram somente resumo.

Para encadeamento da apresentacdo dos artigos levantados com as politicas vigentes
no Brasil, foram trazidos para este capitulo as publicacfes sobre Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos: uma prioridade do governo (BRASIL, 2005), Atencdo Humanizada ao
Abortamento: norma técnica (BRASIL, 2010b) e Critérios Médicos de Elegibilidade para uso
de Métodos Anticoncepcionais (WHO, 2004).
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A prevengdo da gravidez ndo planejada e do aborto provocado e de suas
consequéncias deve ter alta prioridade nas agdes de sadde. As mulheres deve ser garantido o
acesso a informacéo, ao abortamento previsto em lei, a atencéo de qualidade em complicacdes
derivadas de abortos e ao PF pds-abortamento para, inclusive, evitar abortamentos repetidos,
aumentando os riscos de complica¢fes (BRASIL, 2010b).

Estudo realizado em S&o Paulo, em 1999, com 952 académicas de 11 cursos de
graduacdo, os principais MAC utilizados foi o preservativo masculino, por 265 (44,4%)
estudantes e o Anticoncepcional Oral Combinado (AOC) por 98 (16,4%). Quanto a pratica de
inducdo do aborto, 52,2% das universitarias que haviam engravidado buscaram tal préatica
(PIROTTA ; SCHOR, 2004). Realidade semelhante foi encontrada entre 120 estudantes de
Medicina do México, em que 19 (16%) que tinham histdria anterior de gravidez, 10 (52%)
destas tinham provocado aborto. A taxa de aborto relatado entre essas estudantes representa
apenas 2% em relacdo a populacdo geral mexicana, taxa de 11% para mulheres de idades
similares (ORTIZ-ORTEGA et al., 2003).

Estudo de caso-controle realizado no Municipio da Serra-ES, com grupo-caso
constituido por 21 mulheres com complicacbes do abortamento e que declararam té-lo
provocado e com grupo-controle constituido por 83 mulheres que tiveram gestacdo a termo,
encontrou que as mulheres que provocaram o abortamento foram as que, proporcionalmente,
referiram maior desconhecimento sobre as agdes de PF — 18 (85,7%); p=0,06. Quando
perguntadas sobre o recebimento de algum tipo de orientacdo sobre PF no decorrer da vida, 9
(42,9%) do grupo-caso e 37 (44,6%) do grupo-controle declararam ter recebido orientacdo
sobre a tematica (p=0,88). Quanto ao uso do MAC anterior a gravidez, 10 (47,6%) do grupo-
caso e 51(61,4%) do grupo-controle informaram que n&o utilizavam nenhum método
(NADER et al.,, 2008). Em Jodo Pessoa-PB, estudo realizado com 1.068 participantes
identificou que a falta de informacdo € um dos motivos de gravidez ndo planejada,
destacando, ainda, os baixos fatores sociais, inicio cada vez mais precoce de experiéncias
sexuais, inseguranga do adolescente em utilizar os MAC e a falta de acesso a servigos
especificos para atender a esta faixa etaria (SALDANHA et al., 2008). Em Moscou, em 1997,
obteve-se que 87,8% dos participantes de um estudo desejariam ter mais literatura sobre a
contracepg¢do durante sua vida na escola, pois 93,5% a obtiveram antes da unido, 93,2% apds
inserir-se no mercado de trabalho e 95,5% ap6s um aborto (KULAKOV; VIKHLYAEVA ;
NIKOLAEVA, 1997).

Estudo realizado em Fortaleza-CE com 40 jovens gestantes verificou que 7 (17,5%)

haviam abortado e 24 (60%) nédo utilizavam nenhum MAC. Apesar das orientacdes e palestras
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em colégios, das distribuicdes gratuitas de MAC nas unidades basicas de salde, muitas
continuam sem usar qualquer método. Dezesseis (40%) gestantes relataram ter utilizado
algum método, prevalecendo a pilula e o preservativo masculino (ARCANJO; OLIVEIRA ;
BEZERRA, 2007).

A Pesquisa Nacional de Aborto (PNA), realizada em todo o Brasil, nas capitais das
Federacdes e regides metropolitanas, em 2010, com amostra de 2.002 entrevistadas, faixa
etaria entrel8 a 39 anos, utilizando a técnica da urna, mostrou que a proporcéo de mulheres
gue provocou aborto cresceu com o aumento da idade. Essa propor¢do varia de 120 (6,0%)
para mulheres com idades entre 18 e 19 anos a 440 (22,0%) entre mulheres de 35 a 39 anos,
predominando a faixa etéria adulta. (DINIZ ; MEDEIRQOS, 2010).

Ainda de acordo com a PNA, no final da vida reprodutiva, mais de um quinto das
mulheres, no Brasil urbano, fez aborto. Os niveis de internacdo pds-aborto sao elevados e 0s
colocam como um problema de satde publica no Brasil. Cerca de metade das mulheres que
provocaram aborto recorreram ao SUS e foram internadas por complicacGes, correspondendo
a 161 (8,0%) das mulheres entrevistadas. Os autores afirmam que essas internaces poderiam
ter sido evitadas se o aborto ndo fosse tratado como atividade clandestina e 0 acesso aos
medicamentos seguros para aborto fossem garantidos (DINIZ ; MEDEIROS, 2010).

Os dados referentes a hospitalizacdo por abortamento no pais confirmam a magnitude
desse problema. A curetagem pdés-abortamento representa o segundo procedimento obstétrico
mais realizado nas unidades de internacdo do SUS, superada apenas pelos partos normais
(BRASIL, 2010b).

Estudo realizado com 160 mulheres hospitalizadas, em maternidade de Recife-PE,
com diagndstico de abortamento, no periodo de novembro de 2005 a julho 20086,
representaram  3,1% dos internamentos obstétricos. Considerando cada MAC,
individualmente, 100% das entrevistadas afirmaram conhecer a pilula e o preservativo
masculino, e como métodos abortivos apontaram o misoprostol e chés. Quanto ao tipo do
abortamento, 23 (14,3%) foram classificados como provocados e 90 (56,3%) foram
classificados como possivelmente provocados. Nao houve associagéo entre a classificagédo do
aborto e a idade gestacional em que o mesmo ocorreu (p=0,223); a maior ocorréncia de
abortamento se deu na faixa etaria de 20 a 29 anos, correspondendo a 78 (48,9%) do total de
casos (RAMOS; FERREIRA ; SOUZA, 2010). Também em Recife-PE, na investigacdo de
203 casos de abortos, 49 (24%) corresponderam a aborto provocado, dos quais 33 (67%)
utilizaram o misoprostol e 148 (73%) dos casos de aborto foram resultantes de gestacdo nao
planejada (LUCENA, 2000).
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Na Roménia, em 2004, foi retratada a dificil situacdo do acesso do MAC na regido
rural pela falta de servigo de PF, levando a populacéo a se deslocar para regido urbana onde o
servico de PF é oferecido. Nesse contexto, a autora ressalta a necessidade de promocéao de
salde sexual e reprodutiva no pais, pois os indices de aborto séo elevados (HORGA, 2004).

As mulheres no pos-aborto devem receber informag6es sobre todos os MAC aceitos
no Brasil, inclusive sobre a eficicia, modo de uso, efeitos colaterais, complicacbes e como
lidar com os mesmos. A orientacdo e oferta dos métodos devem acontecer ja no local de
atendimento, pois o risco de uma nova gravidez € quase imediato ap0s 0 esvaziamento
uterino. Nesse sentido, o Dispositivo Intrauterino (DIU) e os Anticoncepcionais Injetaveis
Combinados (AIC) trimestrais ou mensais tém-se demonstrado mais eficiente por haver
menor risco de esquecimento. Nos casos de inviabilidade de utilizacdo destes métodos, o
Anticoncepcional Oral Combinado de Baixa Dose (AOC) e os Métodos de Barreira (BARR)
ganham destaque (BRASIL, 2010b). E provavel que mulheres que sofreram aborto tenham
fungdo ovariana suficiente para produzir mudangas hormonais e/ou sinais de fertilidade
detectaveis, probabilidade que aumenta com o passar do tempo ap6s o aborto. Assim, as
mulheres podem comecar a utilizar os MBPF depois que tenham tido pelo menos um ciclo
menstrual depois do aborto. A utilizagdo de AOC, AIC, AP, BARR e DIU pode ser imediata e
esta fortemente indicada, mas no caso do DIU deve atentar para a utilizacdo segura do método
que ocorre quando ndo ha sinais de sepse (WHO, 2004).

Outro método a ser promovido é a Anticoncep¢do Oral de Emergéncia (AE),
considerando que sempre haverd mulheres convictas de que ndo voltardo a ter relacbes
sexuais em curto espaco de tempo e, por este motivo, ndo usam métodos. Essas mulheres
poderdo estar expostas a relacdes sexuais inesperadas e ndo protegidas do risco de gravidez e
de abortamento (BRASIL, 2010b). Estudo realizado em Utah, de 2000 a 2006, sobre o uso de
AE e 0 nimero de inducdo de abortos, os coeficientes de correlacdo de Pearson apresentaram-
se estatisticamente significantes (p= 0.001), ou seja, quanto maior o uso de AE menor numero
de casos de abortos provocados (TUROK; SIMONSEN ; MARSHALL, 2009).

A taxa de falha do MAC nos EUA apresentava-se em 3% para AOC, 12% para
preservativos, 18% para diafragma e 2% para o DIU, Anticoncepcionais Injetaveis
Combinados (AIC) e Adesivo Transdérmico (AT) e apenas 2% das mulheres usavam o DIU
no pais (SEGAL, 1996). Estudo atual nos EUA aponta o uso AIC e AOC como os métodos
reversiveis mais eficazes usados pelas mulheres no pais, com probabilidades da falha durante
0s primeiros 12 meses de uso ser de 7% e 9%, respectivamente. As probabilidades da falha

para o Coito Interrompido (18%) e o preservativo masculino (17%) foram similares (KOST et
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al., 2008). Esses resultados de eficacia dos MAC sdo importantes para dar a real no¢do dos
riscos gestacionais que as mulheres correm mesmo praticando a contracepgéo.

Estudo realizado na China, onde o aborto ¢é legalizado, 97,4% das contracepcbes sdo
realizadas pelo uso do DIU ou do preservativo (HE; OSTBYE ; DALTVEIT, 2009). O uso da
contracepcdo na Dinamarca, Alemanha, Pol6nia, Itdlia, e Espanha foi descrito em estudo de
secdo transversal, conduzido por meio de entrevistas realizadas com 6.630 mulheres entre 25
e 44 anos. As residentes de paises europeus do Norte tenderam a usar métodos mais eficazes
da contracepc¢do do que residentes de paises europeus do Sul. Ter filhos e histéria pregressa
de aborto provocado foram, igualmente, as causas determinantes principais do uso de métodos
mais eficazes (SPINELLI; TALAMANCA ; LAURIA, 2000).

Deve-se destacar a oferta do preservativo masculino ou feminino juntamente com
outro método de escolha da mulher para conferir a dupla protecéo oferecida pelo método, ou
seja, a anticoncepcdo e prevencdo das DST/HIV/aids. Para o alcance desta meta, a
organizacao dos servigos de saude no pais precisa passar por transformacédo, desde a estrutura
das unidades de saude, as atitudes profissionais, de modo que a atencdo integral seja
oferecida.

A assisténcia em contracepcdo na Suécia é facilmente disponivel em clinicas de
planejamento familiar e de salde da juventude. Os preservativos e a contracepcao oral estdo
disponiveis a baixo custo e a gravidez entre adolescentes € baixa. O tratamento para a
Clamidia genital é executado nestas clinicas. Nos anos 90, a educacdo sexual foi ensinada
com menor frequéncia nas escolas e as taxas de aborto entre adolescentes foram acima de
17/1000 em 1995 a 22.5/1000 em 2001. As infeccbes por Clamidia genital aumentaram de
14.000 casos em 1994 para 22.263 casos em 2001, sendo 60% entre jovens (EDGARDH,
2002).



33

3.3 Aborto provocado: motivos para fazé-lo e meios utilizados

usca realizada em banco de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS)

utilizando os descritores aborto induzido (abortion, induced) e misoprostol

em associacao, no periodo de 1998 a 06 de marco de 2011. O inicio do
intersticio da busca (1998) foi definido por corresponder ao lancamento da Portaria n® 344 de
12 de maio de 1998, que regulamenta o uso do misoprostol pela ANVISA.

Como critérios de inclusdo dos artigos foram estabelecidos: estudos nos idiomas inglés
e portugués com resumo e/ou texto completo disponiveis e como critérios de exclusdo foram
adotados: o resumo ndo abordar o objeto da investigacdo e artigo repetido. A busca foi
finalizada com 12 artigos, todos com o texto completo disponivel.

O abortamento induzido é cercado de questdes ainda ndo reveladas, pois € uma
trajetoria sigilosa e muitas vezes solitaria percorrida pela mulher que o pratica. Os motivos
pela busca de realiza-lo nem sempre sdo conhecidos, porém os meios para pratica-lo passam
pelo conhecimento popular.

Conforme a Pesquisa Nacional de Aborto (PNA) realizada, em 2010, com 2.002
mulheres na faixa etaria entre 18 e 39 anos, 296 (15,0%) afirmaram ter provocado o aborto e
141 (48,0%) destas utilizaram algum tipo de medicamento para induzi-lo, porém nao foi
identificado quais os medicamentos usados, mas € possivel que entre 0s mesmos 0
misoprostol ocupe uma posi¢cdo importante. Os abortos ilegais realizados com medicamentos
tendem a ser mais seguros do que quando séo utilizados outros meios, em particular quando o
medicamento usado é o misoprostol, popularizado no Brasil na década de 90 (DINIZ ;
MEDEIRQOS, 2010).

Estudo realizado nos Estados Unidos sobre a eficacia do misoprostol como abortivo,
envolveu 300 pacientes, sendo que 273 (91%) terminaram a gestacdo em abortamento.
Quanto ao tempo de uso ndo foi encontrado associagéo entre ser utilizado durante 3, 4 ou 5
dias (CARBONELL et al., 1998). Em estudo randomizado realizado com 140 mulheres no
segundo trimestre de gestacdo, o misoprostol foi eficaz como abortivo em 80%, sendo usado
por via vaginal 400mcg de 3em 3 horas durante 24 horas (WONG et al. , 1998). Porém estudo
realizado com 120 mulheres com gestacdo de 64 a 84 dias que receberam 800 microgramas do
misoprostol vaginal por 24 horas e trés doses no maximo, sem realizar a curetagem pos-
expulsdo, teve como resultado o abortamento bem sucedido e como efeitos secundéarios a
diminuicdo da hemorragia (p = 0.0001) (CARBONELL et al., 1998a).
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Estudo realizado em maternidade do Espirito Santo com 83 mulheres em abortamento
encontrou como motivos a inducdo do abortamento que: 10 (29,4%) mulheres referiram falta
de condic6es financeiras, 7 (20,6%) falta de apoio do pai do concepto, 6 (17,7%) indicaram o
fato de ter uma relacdo conjugal instavel, 4 (11,8%) relacionaram a limitacdo da prole,
considerando o numero de filhos suficiente, 4 (11,8%) tiveram medo de perder o emprego
e/ou ter que parar de estudar, 2 (5,8%) informaram medo da familia e 1 (2,9%) referiu ndo
querer a crianga. Ao indagar sobre os meios utilizados, 15 (71,4%) referiram usar somente o
misoprostol, enquanto 1 (4,8%) informou o uso do misoprostol associado a outro meio e 5
(23,8%) utilizaram outros meios como chés, drogas e sondas (NADER; BLANDINO ;
MACIEL, 2007).

Pesquisa utilizando duas metodologias com uma amostra de 3.098 mulheres, 50% da
amostra com técnica de coleta Método da Urna (MU) e a outra metade através do Método das
Questdes Indiretas (MQI), realizado na zona urbana de Pelotas encontrou que: de acordo com
0 MQI, 58 (3,8%) mulheres relataram aborto induzido e entre os motivos mais frequentes para
inducdo do aborto, 18 (31,0%) ressaltaram as questdes econdmicas e 14 (24,0%) ser muito
jovem ou solteira. Dentre as 107 mulheres que relataram aborto induzido pelo MU o
misoprostol foi empregado em 14 (13,0%) dos abortos (OLINTO ; MOREIRA FILHO,
2004). Resultado semelhante encontrado por Nader, Blandino e Maciel (2007) em pesquisa
em uma maternidade no Espirito Santo, apontou a condicdo financeira e a instabilidade
conjugal como principais motivos para a pratica do aborto induzido.

Em relacdo aos métodos para abortar, estudo realizado com 160 mulheres em Recife-
PE, encontrou por ordem decrescente de frequéncia que entre as 23 mulheres que realizaram
aborto induzido, 20 (86,9%) usaram misoprostol; 17 (73,9%) tomaram chas abortivos e 3
(13,0%) tiveram sonda inserida (RAMOS; FERREIRA ; SOUZA et. al., 2010) .

Estudo com 9.394 mulheres que buscaram o servigo de abortamento nos Estados
Unidos verificou que 112 (1,2%) nunca tinham usado o misoprostol como abortivo e 131
(1,4%) relataram utilizar outras substancias, como a vitamina C ou ervas (JONES, 2011).

Em maternidade da rede publica de Salvador-BA, pesquisa qualitativa realizada com a
metodologia do Discurso do Sujeito Coletivo, 17 participantes informaram que trajetoria para
a realizacdo do aborto induzido em meio a clandestinidade, inicia-se com o uso de chas,
seguidos de medicamentos adquiridos de forma ilegal e utilizacdo de sondas inseridas por
pessoas leigas, que as orientam a procurar a maternidade quando ocorrer hemorragia. A
mulher assume os custos do aborto, pois 0s servigcos de saude nem sempre respondem aos

procedimentos de diagnosticos, como exames, nem valorizam no atendimento a
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vulnerabilidade emocional feminina. O aborto clandestino favorece o lucro do “comércio e
praticas médicas informais”, mas a penalizacdo social é voltada as mulheres, tanto fisica
guanto legalmente. Na verdade, estas mulheres necessitam de espaco de escuta e resolucao de
suas demandas pelos servicos de salde, no que se refere aos aspectos subjetivos e bioldgicos
de uma gestacdo ndo planejada (SOUZA et al., 2010).

Estudo com 28 jovens realizado nos Estados Unidos sobre aceitabilidade emocional
para inducdo do aborto, durante a visita de continuacao da assisténcia que ocorre entre quatro
a oito dias ap6s abortamento, 21(75%) consideraram a realizacdo do aborto satisfatdria,
porcentagem esta que durante visita com quatro semanas foi para 27 (96%). Embora 12 (43%)
relatassem o sentimento de medo no inicio do pds-aborto, na visita realizada na 4% semana
pos-abortamento somente 2 (8%) ainda experimentavam o sentimento de medo (PHELPS;
SCHAFF ; FIELDING, 2001).

Quanto aos meios usados para provocar o aborto, 0 misoprostol permanece na
lideranca, descumprindo, em geral, o processo de aquisicdo farmacéutica adequada e uso
seguro conforme determinado pela ANVISA.

A pratica de inducdo do aborto através de chas e infusGes pertencentes ao
conhecimento popular é apontada como segundo meio de inducgdo, enfatizando-se que o
aborto induzido inicia-se e completa-se na comunidade, percentual desconhecido pelas
instituicdes de salde. A utilizacdo de sonda no colo uterino, pratica agressiva e com elevado
potencial de complicacGes, é difundida por terceiros sem o menor conhecimento sobre 0 risco
que as mulheres se expGem ao se submeter a tal pratica.

Contudo, também ha& quem promova ou estimule o uso de sonda como abortivo
mesmo conhecendo os riscos & mulher, motivos por interesses comerciarios em parceria com
guem realiza o procedimento. Outros estimulam ou favorecem tal pratica até mesmo pelo
desejo de ajudar a quem quer induzir o aborto a ter seu problema solucionado, por envolver-se
emocionalmente com este dilema da gravidez ndo planejada.

Estudo realizado com 800 nativivos em maternidade publica de Salvador-BA verificou
gue 78 (60,9%) mulheres usaram chas ou infusdes para abortar e 38 (29,7%) usaram o
misoprostol na dose de quatro comprimidos, sendo dois administrados por via oral e dois por
via vaginal (MOREIRA et al., 2001). Murta et al. (2001) em estudo realizado com 224
pacientes com diagndstico de abortamento séptico, em enfermaria do hospital Escola da
Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro verificaram que 85 (37,9%) das mesmas
relataram ter feito algum tipo de procedimento para provocar o aborto, percentual, portanto,

2,36 vezes menor do que o encontrado por Moreira et al. (2001) em Salvador-BA.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Tratou-se de estudo com abordagem quantitativa, transversal, do tipo levantamento,
cujas defini¢bes foram tomadas com base nas ideias de Polit e Beck (2011).

A principal preocupacdo dos estudos quantitativos € proporcionar as respostas mais
exatas, imparciais e interpretaveis possiveis para a questdo de pesquisa e propiciar resultados
replicaveis. Portanto, estuda os fendmenos que se prestam a mensuracao precisa.

O delineamento transversal envolve a coleta de dados em um ponto do tempo, sendo
especialmente apropriado para descrever a situacdo, o status do fenémeno ou a relacdo entre
fendmenos.

O levantamento se caracteriza pela interrogacdo ao sujeito da pesquisa cujo
comportamento se deseja conhecer, obtendo informacdes relativas a prevaléncia, distribuicdo
e inter-relacionamento de variaveis em uma populacdo. Os levantamentos coletam
informac@es sobre as acdes, 0 conhecimento, as intencbes e as opinides dos individuos. Seus
dados se baseiam em auto-relatos, ou seja, as pessoas respondem as perguntas feitas pelo

pesquisador.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceara,
conhecido como Gonzaguinha da Barra e no Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC). Esses
hospitais foram escolhidos na perspectiva de reunir uma unidade do sistema municipal de
salde e uma unidade de referéncia do sistema estadual de satde no cenario do estudo.

No Gonzaguinha da Barra é oferecido atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Clinica
Geral, Obstetricia e Pediatria. Trata-se de uma unidade de nivel secundario, cuja area de
abrangéncia corresponde a Secretaria Executiva Regional | (SER-1) (FORTALEZA, 2011).

O HGCC pertence a rede publica estadual e constitui referéncia para atendimento nas
areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia, no nivel terciario.
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E um hospital de alta complexidade, de ensino, reconhecido pelos Ministérios da Educagéo e
da Saude. Corresponde ao hospital mais antigo da rede estadual de satde, dedicando-se ao
ensino e a assisténcia a saude ha 80 anos (CEARA, 2010).

O servico de atencdo ao aborto no Gonzaguinha da Barra comeca na emergéncia,
especificamente na sala de parto. Nesta € realizado o primeiro atendimento a paciente. Apos
avaliacdo, esta é dirigida a realizacdo dos procedimentos cabiveis, permanecendo internada na
enfermaria durante 24 horas, sendo todas as altas médicas realizadas no periodo da manha,
por volta das nove horas, rotina que levou a estabelecer o respectivo turno para a realizacao
das entrevistas. Para evitar qualquer desinteresse por parte das mulheres com relagdo a
entrevista, uma vez que as mesmas estariam de alta, esta era realizada nas primeiras horas da
manha.

No HGCC, de modo semelhante, o servico de atencdo ao aborto comeca na
emergéncia, especificamente na sala de parto onde é realizado o primeiro atendimento a
paciente. A mulher em processo de abortamento é encaminhada para uma sala privativa na
qual recebe avaliacdo obstétrica. ApoOs avaliacdo, esta é dirigida a realizacdo dos
procedimentos cabiveis, permanecendo sob observacdo até seis horas e em casos de aborto
infectado sdo internadas. Nesse contexto, as altas médicas eram dadas em horérios irregulares,
pois o tempo de seis horas de pos-aborto era o fator determinante. Assim, as entrevistas foram
realizadas no turno da tarde, pois tinhamos maior facilidade para abordar tanto as mulheres
admitidas no turno da manha que estavam prestes a terem alta, quanto aquelas admitidas no

turno da tarde.

4.3 Populacéo e amostra

A populacédo correspondeu as mulheres que buscaram os hospitais selecionados para o
atendimento da resolucdo do abortamento, no periodo da coleta de dados: Junho a Dezembro
de 2011. A amostra ficou constituida de 70 mulheres.

Adotou-se como critérios de inclusdo: mulheres em abortamento provocado ou
espontaneo atendidas nos servigos de pds-aborto e com idade maior ou igual a 18 anos. O
critérios de excluséao foi de ndo estarem em condicdes clinicas e emocionais para participar da

pesquisa.
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4.4 Coleta de dados

Antes de dar inicio a coleta de dados, visitaram-se 0s dois hospitais com a finalidade
de reconhecer o ambiente de pesquisa e as respectivas equipes de trabalho. Nessa ocasido,
procurou-se informéa-las quanto a realizacdo da pesquisa, seus objetivos e da necessidade em
obter 0 apoio destas. Foi possivel observar os locais nos quais as pacientes se encontravam e
estabelecer estratégias para gque as entrevistas ocorressem em ambiente privativo.

Os dados foram coletados por meio da técnica de entrevista junto as mulheres nas
respectivas enfermarias de pos-aborto dos dois hospitais. Segundo Gil (2006) a entrevista
consiste na técnica em que o investigador realiza perguntas ao participante e através da
interacdo obtém as informacdes desejadas as quais interessam a pesquisa.

A entrevista seguiu um formulario estruturado (APENDICE — A), que foi pré-testado.
O pré-teste consistiu em aplicar o formulario com cinco mulheres aptas a participarem do
estudo, ocasido em que esteve-se atenta para a ordem das perguntas; modo de perguntar,
identificando a melhor redacdo a promover compreensdo por parte das mulheres e, assim,
obter as respostas que atendessem aos objetivos; tempo de duracdo da entrevista; e adequacao
do ambiente de entrevista. Os dados coletados durante o pré-teste ndo constituiram dados da
pesquisa e 0 tempo médio de entrevista foi de 30 minutos.

O formulério de entrevista continha perguntas sobre as condi¢des demogréficas e
socioeconbmicas das participantes; condicdo de unido e histéria reprodutiva; pratica
anticoncepcional prévio a gestacdo que acabou em aborto provocado ou espontaneo; atencdo
em anticoncepcéo recebida pelas mulheres; motivos para abortar e meios usados na pratica do
aborto provocado.

Durante este periodo de internacdo e/ou observacdo, identificou-se as pacientes que
haviam realizado curetagem pds-aborto através da descri¢do feita no prontuario e passou-se
para a abordagem destas de forma individualizada. Inicialmente a pesquisadora se apresentou
a mulher, explicou os objetivos, a importancia do estudo e fez-se o convite a participagéo,
com a garantia da privacidade e da confidencialidade com relagéo a todas as informagoes
dadas pelas participantes.

Os dados foram por nés registrados de modo concomitante a entrevista, no proprio

formulario, para se evitar perdas de informacdes.
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4.5 Organizacéo dos dados para analise

Os dados foram organizados em tabelas, com as porcentagens absolutas e relativas.
Calcularam-se as medidas descritivas media e desvio padrdo das variaveis quantitativas
idade, anos de estudo, renda per capita, nimero de gestacdo, de paridade, de aborto e de
filhos vivos. As comparacOes das médias dessas variaveis e o tipo de aborto foram realizadas
por meio do teste t de Student para dados independentes e com variancia desiguais
(homogeneidade essa analisada pelo teste de Levene). Compararam-se, somente para aborto
provocado, as porcentagens das varidveis dicotdmicas por meio do teste z para proporcoes. As
andlises de associacOes entre tipo de abortamento e as varidveis qualitativas e ou categoricas
foram realizadas por meio do teste de %2 e do teste de razdo de verossimilhanca. Calcularam-
se as raz0es de chances (RC) com seus respectivos 1C95% entre tipo de abortamento e essas
varidveis. Consideraram-se como estatisticamente significantes as analises com p<0,05. Os

dados foram processados no EPI-INFO.

4.6 Aspectos Eticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara (UFC), sendo aprovado conforme o parecer n°. 094/11 (ANEXO — A ). Foi submetido,
ainda, a0 Comité de Etica em Pesquisa do HGCC, com parecer favoravel conforme ne.
525/2011 (ANEXO — B).

No desenvolvimento da pesquisa foram respeitadas as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, conforme recomendacgdes da
Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude - Ministério da Saude (BRASIL, 2003).
As participantes depois de informadas sobre a finalidade do estudo e uma vez aceitando em
participar livremente, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
- B).

Concluida a entrevista, as mulheres receberam orientacBes sobre as medidas de
anticoncepcdo a serem adotadas no pos-aborto, bem como sobre a importancia de prevenirem
a recidiva do aborto provocado, na perspectiva dos riscos para a vida materna. Essa iniciativa

foi pautada na importancia de se amenizar o carater utilitarista na pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas demograficas e socioecondmicas das participantes do estudo

Entre as participantes, 33 (47,1%) referiram estar em pos-aborto provocado e 37
(52,9%) afirmaram ter tido aborto espontaneo, em que 5 (14,3%) destas Gltimas referiram
historia anterior de aborto provocado. A Tabela 1, que se apresenta a seguir, reine as
caracteristicas demogréficas e socioecondémicas do grupo pesquisado segundo tipo de aborto.

Tabela 1. Distribuicdo do numero de mulheres segundo varidveis demogréficas e
socioeconémicas por tipo de aborto. Hospital Geral Dr. César Cals e Hospital
Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceard. Fortaleza-CE, jun.- dez. 2011.

Variaveis demograficas e Tipo de aborto

socioecon6micas

Provocado (N=33)

Espontaneo (N=37)

N % N %
Idade (ano) p
Até 19 10 66,7 5 33,3 0,100
20-34 16 37,2 27 62,8
35-45 7 58,3 5 41,7
Média+DP 25,547,1 26,3+7,9 0,660
Renda per capita (em
Salario Minimo - SM)*
Até 1/3 10 45,5 12 54,5 0,393
>1/3-2/3 11 61,1 7 38,9
>2/3- 2 11 40,7 16 59,3
MeédiatDP 340,5+254,5 367,6+234,2 0,652
N° de pessoas na Familia
2 6 40,0 9 60,0 0,101
3 6 35,3 11 64,7
4 8 40,0 12 60,0
5all 3 72,2 5 27,8
Média+DP 4,31£2,1 3,5£1,3 0,042
Escolaridade  (anos  de
estudo)
3a6 3 30,0 7 70,0 0,218
7al0 17 58,6 12 41,4
11a15 13 419 18 58,1
MédiatDP 9,242,3 9,1+25 0,969

ISalario Minimo (SM) vigente = R$ 545,00

A idade das participantes variou entre até 19 e 45 anos, com uma média de 25,5 anos e
desvio padréo de 7,1 entre as participantes que tiveram aborto provocado. A média de idade
das participantes que tiveram aborto espontaneo foi de 26,3 anos com desvio padrdo de 7,9. O
aborto provocado foi mais prevalente na faixa etaria de até 19 anos, o que correspondeu a 10
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(66,7%) participantes do que o aborto provocado. O aborto espontaneo predominou na faixa
etaria dos 20 aos 34 anos, correspondendo a 27 (62,8%) participantes do que o aborto
provocado. A faixa etaria dos 35 aos 45 anos foi a segunda mais prevalente de ocorréncia de
abortamento em ambos os tipos de aborto, correspondendo a 7 (58,3%) e 5 (41,7%),
respectivamente. Observou-se, portanto, prevaléncia de aborto provocado entre adolescentes
(até 19 anos) e de aborto espontaneo na faixa etéria que ndo representa risco reprodutivo (20 a
35 anos). Contudo, ndo foi encontrada associacao estatistica significante entre tipo de aborto e
idade (p=0,100) como também entre tipo de aborto e média de idade (p=0,660). De modo
semelhante, em estudo realizado na Favela de Inajar de Souza, Sdo Paulo, com 375 mulheres
na faixa etéaria de 15 a 54 anos, a média de idade das mulheres que abortaram foi de 23,1 anos
(FUSCO; ANDREONI ; SILVA, 2008). Outro estudo do tipo caso-controle realizado em
maternidade publica do Municipio da Serra-ES, com 21 casos de mulheres e 83 controles, 0
namero de mulheres que realizou aborto provocado foi maior na faixa etaria de 20 a 24 anos,
correspondendo a 38,1%, portanto, a divergir dos resultados encontrados neste estudo
(NADER et al., 2008).

A maior concentracdo de abortamento provocado ocorreu entre mulheres com renda
per capita maior de 1/3 a 2/3 de SM, correspondendo a 11 (61,1%) mulheres e maior de 2/3 a
2 SM, correspondendo a 11 (40,7%). Com relacdo as mulheres que tiveram aborto espontaneo
ocorreu 0 oposto, ou seja, a maior concentracdo do nimero de casos ocorreu entre aquelas
com renda per capita maior de 2/3 a 2 SM, correspondendo a 16 (59,3%) mulheres, seguindo-
se daquelas com renda de até 1/3 de SM, correspondendo a 12 (54,5%). Portanto, no grupo
pesquisado, houve prevaléncia de aborto provocado entre as mulheres com maior renda per
capita e quanto ao aborto espontaneo, a prevaléncia foi elevada na menor e na maior renda
per capita. Entretanto, ndo houve associagao estatistica significante entre renda per capita e o
tipo de aborto (p=0,393) e a média da renda per capita e tipo de aborto (p=0,652). Resultado
divergente foi encontrado no estudo de Fusco, Andreoni e Silva (2008), o qual obteve
associacdo estatistica significante entre renda per capita e aborto (p=0,017) e por meio do
teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis o grupo de aborto provocado apresentou renda per
capita inferior a apresentada pelos grupos nenhum aborto e aborto espontaneo.

A meédia do nimero de pessoas na familia das mulheres que tiveram aborto provocado
(4,3£2,1) mostrou-se maior do que a média do nimero de pessoas das que tiveram aborto
esponténeo (3,5+1,3). Ndo houve associacdo estatistica significante entre nimero de pessoas
na familia e tipo de aborto, contudo houve associacéo estatistica significante entre a média do

numero de pessoas na familia e tipo de aborto (p=0,042), evidenciando que quanto maior a
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média do nimero de pessoas na familia, maior o risco para aborto provocado. Em pesquisa
realizada em areas urbanas e rurais dos municipios de Aratuba, Mulungu, Guaramiranga,
Pacoti, Baturité, Itapitna, Capistrano e Aracoiaba que constituem uma Regional do Sistema
de Saude do Ceara, foram ouvidas 50 mulheres usuérias de servico de planejamento familiar
oferecido pela Estratégia Saude da Familia (ESF) sobre suas perspectivas quanto ao numero
de filhos. Os resultados ajudam a refletir sobre os dramas que parte das mulheres de baixa
renda vivencia em meio a ter e ndo ter filhos, o que deve mobilizar os profissionais de satde
para cada vez mais se empenharem com as questdes voltadas a satde sexual e reprodutiva e
de fazerem pré-julgamentos negativos com relacdo as mulheres que cometem o aborto
provocado: “E bom evitar filhos porque a nossa condigdo ¢ baixa [referindo-se a renda], falta
até a alimentacdo. Eu me sinto mal em ndo dar o que meu filho pede” (U6, U8). “O meu filho
mesmo chora por comida e ndo tenho o que dar [lagrimas]” (U10). “Nao devemos botar
crianca no mundo pra sofrer, passar fome como muitos que a gente vé€ por ai” (U21). “Eu
pretendo ndo ter familia agora. As coisas estdo dificeis... falta o leite pra um [siléncio,
tristeza], a gente so falta ficar doida” (U46) (MOURA; SILVA, 2004).

O MS preconiza a atencdo humanizada ao abortamento, enfatizando a importancia do
acolhimento e da escuta ativa, livre de preconceito, julgamento e comentarios desrespeitosos
para com a mulher. Estabelece que se deva orienta-la sobre os procedimentos, condicoes
clinicas e cuidados para que sejam evitadas as complicacdes do aborto provocado, bem como
a adocdo imediata da contracepcao pos-aborto (BRASIL, 2010b).

A escolaridade variou de 3 a 15 anos de estudos, com igual média de 9,1 e igual
desvio padréo de 2,5, estatisticamente, para os dois tipos de aborto. N&o houve associacao
estatistica significante entre escolaridade e o tipo de aborto (p=0,218) e entre a média de
escolaridade e tipo de aborto (p=0,969). Entretanto, a maior concentracdo de aborto
provocado ocorreu em escolaridade menor do que a escolaridade de maior concentracdo de
aborto espontaneo, correspondendo de 7 a 10 anos (17-58,6%) e 11 a 15 anos (18-58,1%),
respectivamente. De acordo com a Pesquisa Nacional de Aborto (PNA) realizada por
amostragem aleatdria de domicilio, em 2010, em todo o Brasil urbano, com 2.002 mulheres
entre 18 e 39 anos, o aborto provocado foi mais fregliente entre as mulheres de escolaridade
muito baixa (até 4 anos de estudos) (DINIZ; MEDEIRQOS, 2010). Na pesquisa de Fusco,
Andreoni e Silva (2008) foi encontrada associagéo estatistica significante entre escolaridade e
tipo de aborto (p=0,003).
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5.2 Histdria reprodutiva e condicdo de unido das participantes.

Tabela 2. Distribuicdo do nimero de mulheres segundo variaveis reprodutivas e de unido por
tipo de aborto. Hospital Geral Dr. César Cals e Hospital Distrital Gonzaga Mota da
Barra do Cearé. Fortaleza, jun.- dez. 2011.

Variaveis Tipo de aborto
Provocado (N=33) Espontaneo p RC/IC gso
N % (N=37)

N %
NUmero de Gestaces
1 11 52,4 10 47,6 0,823® 1,7 (0,5-5,6)
2 9 39,1 14 60,9
3 7 50,0 7 50,0
4a8 6 50,0 6 50,0
Média+DP 2,4+15 2,3+1,4 0,896
Numero de Partos
Zero 12 42,9 16 57,1 0,539Y 1,6 (0,5-5,0)
1 14 56,0 11 44,0
2a6 7 41,2 10 58,8
Média+DP 1,011 1,0+1,2 0,918
Numero de Abortos
1 23 46 27 54 0,149 0,4 (0,3-0,6)
2 7 41,2 10 58,8
3 3 100 0 0,0
Média+DP 1,3+0,6 1,240,4 0,358%
Numero de Filhos Vivos
Zero 13 448 16 55,2 0,928Y  1,1(0,4-4,0)
1 13 50 13 50
2a6 7 46,7 8 53,3
Média+DP 1,0£1,1 0,9+1,1 0,773%@
Condicéo de unido
Parceiro fixo 22 37,3 37 62,7 <0,0001" 2,7(1,9-3,7)
Parceiro nado fixo 11 100 0 0,0
Tempo de unido (em
anos)
Até 1 12 57,1 9 52,9 0,281Y  1,3(0,4-4,1)
2a6 14 50,0 14 50,0
7a20 7 33,3 14 66,7
Média+DP 3,7+4,1 6,1%5,5 0,0419@
Gravidez Planejada
Sim 0 0,0 14 100  <0,0001® 2,4 (1,7-3,3)
N4o 33 58,9 23 41,1

(1) Teste de x% (2) Teste T de Student

O numero de gestacdes variou de 1 a 8, com uma média de 2,4 gestacdes e desvio
padrdo de 1,5 entre as mulheres que tiveram aborto provocado. Entre as mulheres que tiveram
aborto espontaneo a média do nimero de gestacOes foi de 2,3 gestagdes, com desvio padrdo
de 1,4, resultados estatisticamente iguais. O aborto provocado foi mais frequente entre as
mulheres de G1 seguido pelas mulheres de G2, enquanto o aborto espontaneo predominou

entre as mulheres de G2, seguido daquelas de G1. N&o houve associacdo estatistica
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significante entre nimero de gestagdes e tipo de aborto (p=0,823), como também entre média
do numero de gestacBes e tipo de aborto. Estudo realizado em maternidade publica do
Municipio da Serra-ES, com 21 casos de mulheres e 83 controles, encontrou-se entre
11(52,4%) das mulheres que provocaram o aborto tinham histéria de 1 a 2 gestagdes
anteriores e entre 10 (47,6%) histdria de 3 ou mais gestagdes anteriores, ndo encontrando-se,
também, associacao estatistica significante (p=0,510) (NADER et al., 2008).

O numero de partos variou de zero a 6, sendo que o aborto provocado foi mais
prevalente nas primiparas, correspondendo a 14 (56,0%), enquanto o aborto espontaneo foi
maior entre mulheres nuliparas, correspondendo a 16 (57,1%). N& houve associacdo
estatistica entre o nimero de partos e o tipo de aborto (p=0,539) e entre média do numero de
partos e tipo de aborto (p=0,918). As médias do niumero de partos foram estatisticamente de
igual valor para o aborto provocado (1,0£1,1) e o aborto espontaneo (1,0+1,2). Estudo
realizado nas capitais brasileiras de S&o Paulo-SP e Natal-RN, com mulheres que passaram
por aborto (provocado e espontaneo), sendo 166 mulheres de S&o Paulo-SP e 150 mulheres de
Natal-RN, obteve-se maior concentracdo de aborto entre primiparas em ambas as capitais,
com 103 (62%) mulheres de Sao Paulo-SP e 90 (60%) mulheres de Natal-RN (NOMURA et
al., 2011).

Tanto o nimero de abortos provocados, quanto o nimero de abortos espontaneos foi
maior entre as mulheres que tinham historia de 1 ou de 2 abortos anteriores (sendo um destes
abortos aquele gue transcorria durante a pesquisa). Ressalta-se que 7 (41,2%) e 3 (100%) das
mulheres, respectivamente, relataram passado de 2 e 3 abortos provocados. Assim, observa-se
este evento como recorrente, 0 que pode estar sendo praticado como método
anticoncepcional. Porém, estudos futuros devem ser realizados para explicar os verdadeiros
motivos para tal achado. Nesse sentido, ndo foi encontrada associacdo estatistica significante
entre nimero de abortos e média do nimero de abortos no passado dessas mulheres com o
tipo de aborto (p=0,173 e p=0,358, respectivamente). No estudo de Ramos, Ferreira e Souza
(2010) realizado em maternidade do Centro de Atencdo a Mulher do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (CAM/IMIP) de Recife-PE, com 160 mulheres, foi
encontrado entre as 113 (70,6%) que referiram aborto provocado e possivelmente provocado
historia de numero de abortos anteriores predominando entre 1 e 2 abortos (sendo um destes
abortos aquele que transcorria durante a pesquisa). Estes autores também ndo encontraram
associacao estatistica significante entre nimero de abortos anteriores e tipo de aborto
(p=0,700).
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O numero de filhos vivos variou de zero a 6 , sendo que o aborto provocado foi mais
comum entre as mulheres que ainda nao tinham filhos vivos e entre aquelas que tinham 1 sé
filho vivo. O abortamento espontaneo predominou também entre as mulheres sem filhos
vivos ou com 1 filho vivo. Porém, mulheres com 2 a 6 filhos vivos também estavam presentes
entre as mulheres que tiveram aborto provocado e que tiveram aborto espontaneo. N&o houve
associacao estatistica significante entre nimero de filhos vivos e média do nimero de filhos
vivos com o tipo de aborto (p=0,928 e p=0,773, respectivamente). No estudo de Ramos;
Ferreira e Sousa (2010) o aborto provocado e possivelmente provocado apresentou segunda
maior prevaléncia entre mulheres sem filhos vivos, encontrando-se associagdo estatistica
significante entre nimero de filhos vivos e tipos de aborto (p=0,001). Pesquisa realizada com
3.002 mulheres da zona urbana de Pelotas-RS comparando mulheres que tiveram aborto
provocado (N=147) e espontaneo (N=2.855) afirmou que 97 (66,0%) das que tiveram aborto
provocado declararam “ndo querer mais filhos”, com valor de p estatisticamente significante
(p=0,001) (OLINTO; MOREIRA-FILHO, 2006). Mediante ao exposto, observa-se que 0
namero de filhos vivos pode tanto apresentar-se como fator protetor quanto desencadeador do
aborto provocado.

Chamou a atencdo que 100% das mulheres que referiram parceria ndo fixa tiveram
aborto provocado e todas as mulheres que tiveram aborto espontaneo referiram parceria fixa.
Nesse contexto, a condicdo de unido teve associacdo estatistica significante com o tipo de
aborto (p<0,0001), ou seja, a parceria ndo fixa mostrou-se como fator de risco para o aborto
provocado, com a chance deste ocorrer em mulheres sem parceria fixa na razdo (RC) de 2,7 e
IC95% de 1,9 — 3,7 comparado as mulheres com parceria fixa. No estudo de Nader et al.
(2011) obteve-se que entre as mulheres que provocaram aborto, somente 5 (23,8%) tinham
parceria fixa e 11 (52,4%) tinham parceria ndo fixa, com associagdo estatistica também
significativa (p< 0,0001), ou seja, ter parceria ndo fixa mostrou-se como fator de risco para
aborto provocado. Olinto e Moreira-Filho (2006) reforcam esses resultados adicionando o
evento “ser ou ndo casada” e afirmam que mulheres vivendo com parceiro fixo, mas nédo
casadas, apresentaram risco de provocar o aborto cerca de duas vezes comparadas com as
mulheres com parceiros fixos, sendo casadas.

O tempo de unido variou de até 1 a 20 anos, sendo que o aborto provocado apresentou
maior concentracdo em até 1 ano de unido e de 2 a 6 anos. O aborto espontaneo foi mais
comum em unides mais duradouras, ou seja, de 2 a 6 e de 7 a 20 anos de unido. Nesse sentido,
0 tempo de unido ndo teve associagdo estatistica significante com o tipo de aborto (p=0,281),

mas a média do tempo de unido mostrou associacdo estatistica significante com o referido
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desfecho (p=0,041). Observa-se, entdo, que o valor da média do tempo de unido das mulheres
que tiveram aborto espontaneo foi quase o dobro do valor da média do tempo de unido das
mulheres que tiveram aborto provocado. Quanto maior a média de tempo de unido for é fator
protetor para o aborto provocado. Ressaltamos que em busca realizada na BVS no dia 4 de
fevereiro de 2012, utilizando os descritores ndo controlados aborto provocado juntamente
com tempo de unido, sem critérios de exclusdo, foram apresentados 28 artigos, porém nenhum
tratou desta variavel.

Quanto ao planejamento da gravidez, 14 (100%) mulheres que a planejaram tiveram
aborto espontaneo, em contrapartida 33 (58,9%) mulheres que ndo planejaram a gravidez
tiveram aborto provocado. Assim, houve associacdo estatistica significante (p< 0,0001) entre
planejamento da gravidez e tipo de aborto, ou seja, a gravidez ndo planejada mostrou-se como
fator de risco para o aborto provocado. A chance do aborto provocado acontecer na gravidez
nédo planejada apresentou RC de 2,4 vezes maior do que na gravidez planejada, com 1C95%
de 1,7-3,3. Estudo realizado com 24 mulheres assistidas em servigo de planejamento familiar
em Fortaleza-CE, 11(45,8%) referiram que a gravidez ndo foi planejada e 5 (45,5%) destas
recorreram ao aborto provocado (SILVA et al., 2011). O estudo realizado em maternidade
publica do Municipio da Serra-ES, com 21 casos de mulheres e 83 controles, 21 (100%)
realizaram aborto provocado, todas referindo que néo planejaram a gravidez (NADER et al.,
2008).

Tabela 3. Distribuicdo do nimero de mulheres segundo participacdo do parceiro na decisdo
do aborto provocado. Hospital Geral Dr. César Cals e Hospital Distrital Gonzaga
Mota da Barra do Ceara. Fortaleza, jun.- dez. 2011.

Variaveis Aborto provocado
N=33 % p
Participacdo masculina na deciséo do aborto
Sim 10 30,3 0,002
Nao 23 69,7
Reacdo do parceiro N=10
Apoio e compartilhamento 6 60,0
Pressdo, imposi¢do ou ameaca psicologica 4 40,0

Quanto a participacdo masculina na decisdo do aborto, a Tabela 3 evidenciou que 10
(30,3%) mulheres que tiveram aborto provocado afirmaram a participacdo do parceiro na
tomada de deciséo, seja por meio de atitude impositiva e de violéncia psicoldgica ou por meio
de apoio. A esse respeito, houve associagdo estatistica significante entre o aborto provocado e
a participagdo masculina na decisdo deste (p=0,002), ou seja, a participacdo masculina
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mostrou-se como fator de risco para o aborto provocado. No estudo de Nomura et al. (2011)
98 (59%) mulheres de S&o Paulo-SP e 93 (62%) mulheres de Natal-RN relataram que a
participacdo masculina na situacdo de aborto foi satisfatoria, enquanto que 15 (9%) mulheres
de sdo Paulo-SP e 9 (6%) mulheres de Natal- RN, referiram-na como insatisfatoria. Todavia,
0s autores ndo teceram maiores comentarios sobre os referidos sentimentos das mulheres.

Uma das principais formas de participagcdo do homem no aborto provocado consiste na
aquisicdo ilegal do misoprostol, uma tarefa predominantemente masculina, o que é facilitado
pelo fato de que grande parte das mulheres abortaram vivendo um relacionamento conjugal
estabelecido (BRASIL, 2008a). Conforme apresentamos na Tabela 6 mais a frente, o
misoprostol constitui um dos meios mais prevalentes para a pratica do aborto provocado.

Chumpitaz (2003) em dissertacdo de mestrado abordando qualitativamente as
percepcOes femininas sobre a participacdo do parceiro nas decisdes sobre o aborto provocado
observou que as mulheres do estudo conciliam significados de uma ideologia de género
tradicional com outra mais igualitaria, principalmente em relacdo a identidade feminina e ao
trabalho da mulher, o que denotaria um processo de transicdo de género. A participacdo
masculina na decisdo de abortar é variada (o parceiro se exclui, promove ou recusa 0 aborto),
mas o desejo de ndo assumir a paternidade parece refletir as caracteristicas da natureza e
qualidade do relacionamento, assim como a situacdo do parceiro como trabalhador ou
provedor da familia.
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5.3 Informacéo, Acesso e Método Anticoncepcional em uso prévio ao aborto atual.

Tabela 4. Distribuicdo do nimero de mulheres segundo informacgdo e acesso ao método
anticoncepcional em uso prévio ao aborto atual. Hospital Geral Dr. César Cals e
Hospital Distrital Gonzaga Mota da Barra do Cear. Fortaleza, jun.- dez. 2011.

Variaveis Tipo de aborto
Provocado (N=31) Espontaneo (N=33)

N % N %
Autopercepc¢ao das mulheres quanto a estar p
informada sobre o MAC
Totalmente informada 23 45,1 28 54,9 0,290
Parcialmente informada 8 61,5 5 38,5
Contetdos informados sobre o uso do MAC
Uso correto do MAC 31 47,7 34 52,3 0,999
Queixas sobre 0 uso do MAC 6 37,5 10 62,5 0,288
Livre escolha do MAC
Sim 25 44,6 31 55,4 0,402
Né&o 8 57,1 6 42,9
Local de acesso ao MAC
Compra em Farmacia 18 47,4 20 52,6 0,513
Unidade Bésica de Saude (UBS) 11 39,3 17 60,7
Dificuldade para recebimento do MAC na
UBS
Sim 12 52,2 11 47,8 0,423
Né&o 18 41,9 25 58,1

A autopercepgdo “parcialmente informada” sobre 0o MAC em uso prévio ao aborto foi
maior entre as mulheres que tiveram aborto provocado, enquanto entre as que tiveram aborto
espontaneo a autopercepcdo predominante foi a de “totalmente informada”. Apesar disso, ndo
houve associacdo estatistica significante com relacdo a autopercepcdo de informacédo sobre o
MAC em uso prévio ao aborto e o tipo de aborto (p=0,290).

A respeito do conteudo informado sobre o uso do MAC, observou-se que as mulheres
que tiveram aborto provocado tiveram menos informagdo sobre o uso correto e sobre as
queixas possiveis ao uso do MAC o que poderia ser fator de risco para a indugdo do aborto.
Porém, ndo houve associacdo estatistica significante entre conteudo sobre uso correto do
MAC, queixas possiveis ao uso do MAC, e tipo de aborto (p= 0,999 e p=0,288,
respectivamente). No estudo de Nader et al (2008) as 9 (42,9%) mulheres que provocaram o
aborto apresentaram menor percentual de informagdo sobre os MAC, contudo os autores
também ndo encontraram associacdo estatistica significante (p=0,888). Em estudo realizado
com 160 mulheres hospitalizadas em maternidade de Recife-PE, em abortamento, 100% das
entrevistadas afirmaram conhecer a pilula e o preservativo masculino, e dentre essas 23
(14,3%) haviam provocado o aborto (RAMOS; FERREIRA ; SOUZA, 2010). O fato de
simplesmente conhecer 0 MAC ndo é garantia de uso e de uso correto, vindo a ocorrer a
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gravidez. O conhecimento de usuarios de MAC em geral, é escasso, revelando que até sabem
citar a maioria dos MAC, mas desconhecem a eficcia, forma de uso, efeitos colaterais e
como lidar com os mesmos (MOURA ; SILVA, 2005; MARTINS et al. , 2006; ROMERO et
al. , 2007 ; ROCHA; DIAS ; GAMA, 2010 ). O abortamento provocado, praticado muitas
vezes porque a gravidez ndo foi planejada conforme mostramos na Tabela 2, também reforca
0 desconhecimento das mulheres quanto aos MAC.

A livre escolha do MAC predominou entre as mulheres que tiveram aborto
espontaneo, porém ndo houve associacdo estatistica significativa entre a livre escolha do
MAC e o tipo de aborto (p=0,402). A esse respeito ouvimos de algumas mulheres (n=8),
independente do tipo de aborto, os fatores relacionados as dificuldades para a livre escolha do
MAC, destacando-se a imposic¢do do profissional de salde como o fator mais citado (n=7),
seguido pela negacdo do parceiro ao uso do MAC (n=2), influéncia da mée (n=2), falta do
MAC na UBS (n=1) e efeitos colaterais com o uso do MAC (n=1). Ressaltamos que estas
informagdes nédo estdo apresentadas na Tabela 4.

Sobre o local de acesso ao MAC, prevaleceu as UBS entre as mulheres que tiveram
aborto espontaneo, o que poderia ter relacdo com maior insercdo dessas mulheres no sistema
de salde, comparadas as que tiveram aborto provocado. Quanto ao acesso do MAC em
farmécia, os resultados foram semelhantes em termos percentuais para os dois tipos de aborto.
Mesmo assim, ndo foi encontrada associacdo estatistica significativa entre o local de acesso
ao MAC e o tipo de aborto (p= 0,513). De acordo com o Relatorio da Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde realizada em seis capitais brasileiras com 15.575 mulheres constatou-se
que as farmécias continuam sendo a fonte mais importante de obtengdo dos métodos
hormonais (pilula e inje¢Ges) e da camisinha masculina, no pais (BRASIL, 2008b).

As mulheres que tiveram aborto provocado apresentaram maior percentual de
dificuldade para receber o MAC na UBS, porém ndo houve associagdo estatistica significativa
em relacdo ao recebimento do MAC na UBS e tipo de aborto (p= 0,423). Esse resultado
reforca a realidade local de existéncia de barreiras institucionais ao acesso dos MAC nas
UBS. Algumas mulheres, independente do tipo de aborto, relataram como dificuldades: o
longo tempo de espera (n=10), horario de atendimento das UBS incompativel com atividades
laborais de parte das mulheres (n=6), falta de MAC na UBS (n=5), bem como longa distancia
para a UBS, burocracia, baixa confianca no servico e falta de profissionais (n=3). Essas
informagdes também ndo constaram da Tabela 4, pois sdo comuns as mulheres dos dois tipos
de abortos. Dificuldades semelhantes foram encontradas em estudo que entrevistou 248

usuarias de servicos de planejamento familiar oferecidos pela ESF de 88 municipios
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pertencentes a quatro Células Regionais de Salde do Estado do Ceara: 149 (60,1%) referiram
como dificuldade a entrega mensal do método, 120 (48,4%) a falta do MAC escolhido, 55
(22,2%) a longa espera pelo atendimento e 18 (22,2%) o mal atendimento por parte dos
profissionais (MOURA et al., 2011).

Na Roménia, pais da Europa Oriental, em 2004, retratou-se a dificil situacdo do acesso
do MAC na regido rural pela falta de servigo de PF, levando a populacéo a se deslocar para
regido urbana onde o servico de PF é oferecido. Nesse contexto, a autora ressalta a
necessidade de promocéo de salde sexual e reprodutiva no pais, pois os indices de aborto sdo
elevados (HORGA, 2004); ou seja, fora do Brasil, barreiras ao acesso dos MAC também
estdo presentes.

Tabela 5. Distribuicdo do numero de mulheres segundo método anticoncepcional em uso
prévio ao aborto atual e tipo de aborto. Hospital Geral Dr. César Cals e Hospital
Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceara. Fortaleza, jun.-dez. 2011.

Variaveis Tipo de aborto
Provocado (N=32)  Espontaneo (N=37) p
N % N %
MAC em uso prévio ao aborto
Preservativo masculino 15 46,8 17 53,2 0,999
Anticoncepcional Oral Combinado (AOC) 12 35,2 22 64,8 0,040
Anticoncepcional Injetavel Combinado (AIC) 5 35,7 9 64,3 0,264

Autopercep¢ao da falha da préatica anticoncepcional

prévio a gestacdo que acabou em aborto

Pensamento magico — (acreditar que a gravidez ndo 11 64,7 6 35,3 0,003
ocorreria consigo)

O método falhou 6 46,2 7 53,8
Uso incorreto do MAC 6 60,0 4 40,0
Faltou o0 método 4 100,0 - -

Interrompeu 0 MAC 4 17,4 19 82,6
Negacdo do parceiro ao MAC 2 66,7 1 33,3

As mulheres que tiveram aborto provocado utilizavam como método prévio a este
desfecho, o preservativo masculino como método mais prevalente, seguido pelo AOC, o que
sugere uso irregular e incorreto dos métodos, ja que apresentam taxas de eficacias elevadas.
As mulheres que tiveram aborto espontaneo o método em uso prévio mais prevalente foi o
AOC e em segundo lugar o preservativo masculino. Neste Gltimo grupo também houve maior
prevaléncia de uso de AIC prévio ao aborto, comparando-se com o grupo de mulheres que

provocaram o aborto. Houve associagéo estatistica significante entre uso de AOC e tipo de
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aborto, sendo o uso de AOC fator protetor ao aborto provocado (p=0,040). O uso de
preservativo masculino e de AIC ndo apresentou associacao estatistica significante com tipo
de aborto (p=0,999 e p=0,264, respectivamente).

Na China, onde o aborto €é legalizado, o estudo revelou que 97,4% das contracepgdes
séo realizadas pelo uso do DIU ou do preservativo (HE; OSTBYE ; DALTVEIT, 2009). O
uso de MAC na Dinamarca, Alemanha, Polbnia, Italia, e Espanha foi descrito em estudo de
secdo transversal, conduzido por meio de entrevistas realizadas com 6.630 mulheres entre 25
a 44 anos. As residentes de paises europeus do Norte tenderam a usar métodos mais eficazes
de contracepc¢do do que residentes de paises europeus do Sul. Ter filhos e histéria pregressa
de aborto provocado foram, igualmente, as causas determinantes principais do uso de métodos
mais eficazes (SPINELLI; TALAMANCA ; LAURIA, 2000).

As principais razfes para as gravidezes que evoluiram para o aborto provocado terem
ocorrido foram o “pensamento magico”, seguido por iguais proporcdes, a falta do método e o
uso incorreto do método. Para as mulheres cujas gestacdes evoluiram para o aborto
espontaneo, as principais razdes para as gestacoes terem ocorrido foram a interrup¢do do uso
do MAC, seguida pela falha do método e o “pensamento magico”. Observa-se também que 0
aborto provocado aconteceu com todas as mulheres que relataram a falta do MAC. Houve
associacao estatistica significativa entre a autopercepc¢do da falha da pratica anticoncepcional
com o tipo de aborto (p=0,003). Estudo realizado com 156 jovens gravidas no Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM), em Campinas-SP, encontrou em auto-relato de
adolescentes como motivo para o ndo planejamento da gravidez que “ndo pensaram nisso na
hora”, correspondendo a 50 (32,4%), seguido pela falta de conhecimento sobre os MAC com
17 (11,3%), em 13 (8,5%) o parceiro negou-se a usar o MAC e 8 (5,6%) relataram dificuldade
de acesso ao MAC (BELO ; SILVA, 2004).
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5.4 Meios usados na pratica do aborto, fontes de obtencéo de informacdes sobre 0s meios
e motivos para a préatica do aborto provocado

Tabela 6. Distribuicdo do niumero de mulheres segundo meios usados na préatica do aborto,
fontes de obtencdo de informacgdes sobre os meios e motivos para a prética do
aborto provocado. Hospital Geral Dr. César Cals e Hospital Distrital Gonzaga Mota
da Barra do Ceara. Fortaleza, jun.-dez. 2011.

Variaveis (N=33) N % p
Meios abortivos adotados

Chés 17 42,5

Misoprostol 15 37,5

Introducdo de substancias na vagina 2 5

Outros 6 15

Fontes de informagdes sobre os meios abortivos usados

Amigas 21 61,7 <0,0001
Familiares 7 20,5

Parceiro 3 8,9

Ideia prépria 3 8,9

Motivos para préatica do aborto provocado

Baixa condi¢do financeira 12 30,0
Relacionamento instavel 11 27,5

Despreparo para cuidar da crianga 6 15,0

Outros 11 27,5

Sobre os meios abortivos usados pelo grupo pesquisado, os chas foram os de maior
prevaléncia, destacando-se como substancias usadas: Quina-quina (Coutarea hexandra (jacq.)
K. Schum), Cabacinha (Luffa operculata), Marcela (Egletes viscosa (L.) Less), Boldo (Peumus
boldus Molina), Boldo com Marcela, pilula do mato (composto por resina de Jalapa-brasileira
(Operculina macrocarpa) e o extrato fluido de cabacinha) com boldo, Boa noite
(Catharanthus roseus), Canela (Cynnamomum verum J. Presl.), Cabeca de nego (Caput
Nigri), Quebra-pedra (Phyllanthus amarus), e Sene (Senna Alexandria). Segundo Mengue et
al. (1997), estudo realizado com 6.109 gravidas, em Fortaleza- CE, Salvador-BA, Porto
Alegre-RS, Rio de Janeiro-RJ, Sdo Paulo-SP, Manaus-AM e Belo Horizonte-MG identificou
0 uso das seguintes plantas medicinais como abortivas: Boldo (Peumus boldus Molina),
Quina-quina (Coutarea hexandra (jacg.) K. Schum), Canela (Cynnamomum verum J. Presl.),
Marcela (Egletes viscosa (L.) Less.) Cabacinha (Luffa operculata). Os autores realizaram
consulta a botanicos e farmacéuticos especializados em flora regional e foram informados que
as plantas acima citadas tém alguma agdo abortiva, a excecdo da Canela (Cynnamomum
verum J. Presl.). Contudo, opinides de especialistas constituem evidéncia cientifica de baixo

poder.
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Conforme Barros e Albuquerque (2005) a Cabacinha (Luffa operculata) possui
substancias denominadas cucurbitacinas que sao esterdides resultantes da oxidagdo de
triterpenos tetraciclicos. Estas sdo responsaveis pelas acfes embriotdxicas e abortivas,
podendo causar hemorragia grave ou até mesmo a morte.

Rodrigues et al. (2011) objetivando fornecer uma listagem das principais plantas
medicinais com efeitos embriotoxicos, teratogénicos e abortivos comprovados realizaram
buscas nas bases de dados SciELO, PubMed, MEDLINE, LILACS, CAPES e Google
académico e encontraram que Arnica (Arnica montana), Artemisia (Artemisia vulgaris),
Arruda (Ruta chalepensis/ Ruta graveolens), Barbatiméo (Stryphnodendron polyphyllum) e
Boldo (Vernonia condensata) podem gerar um desses efeitos uma vez que os constituintes da
planta podem atravessar a placenta e chegar ao feto. Os autores concluiram que para a maioria
das plantas medicinais ndo ha informacbes a respeito da seguranca de seu uso sendo 0S
referidos efeitos embriotdxico, teratogénico e abortivo, 0s mais preocupantes. Portanto, o uso
dessas substancias como abortivo se perpetua de geracdo para geracdo, baseada em uma
validacdo cultural, sem, entretanto, dispor de justificativa cientifica para a maioria.

O misoprostol foi o segundo meio mais adotado, em que a aquisicdo do medicamento
ocorreu no mercado clandestino, com custos variando entre R$ 70,00 até 200,00 reais, a dose
de quatro comprimidos.

Estudo realizado com 800 nativivos em maternidade publica de Salvador-BA,
Nordeste do Brasil, ja encontrava a 10 anos atrds, como meios mais usados na pratica do
aborto provocado os chas e o misoprostol, em que 78 (60,9%) mulheres usaram chés ou
infusdes para abortar e 38 (29,7%) usaram o misoprostol na dose de quatro comprimidos,
sendo dois administrados por via oral e dois por via vaginal (MOREIRA et al., 2001). Estudo
recente realizado com 160 mulheres em Recife-PE, também situado no Nordeste do Brasil,
encontrou por ordem decrescente de frequéncia, entre 23 mulheres que realizaram aborto
provocado, os seguintes meios utilizados: 20 (86,9%) misoprostol, 17 (73,9%) chas e 3
(13,0%) tiveram sonda inserida no Gtero (RAMOS; FERREIRA ; SOUZA et. al., 2010) .

Portanto, chas e misoprostol foram os principais meios usados para provocar o aborto
nestes trés estudos realizados em capitais nordestinas, Fortaleza-CE, Salvador-BA e Recife-
PE. Nos EUA, pesquisa realizada com 9.394 mulheres que buscaram o servi¢co de
abortamento verificou que 112 (1,2%) nunca tinham usado o misoprostol como abortivo e 131
(1,4%) relataram utilizar outras substancias, como a vitamina C ou ervas (JONES, 2011).
Assim, as ervas, que correspondem a matéria prima dos chas, também é um meio prevalente

para préatica do aborto provocado nos EUA.
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A crenca de que medicamentos a base de plantas s&o isentos de riscos a salde faz parte
da bagagem cultural da populacdo afeita ao seu uso: "o que vém da terra ndo faz mal”. No
entanto, o potencial toxico, as caracteristicas especificas do usuério, a possibilidade de
contaminacdo e a falta de regulamentacdo constituem fatores de risco para a ocorréncia de
reacOes adversas, intoxicacGes e outras complicacdes decorrentes de seu uso. O carater
"natural” das plantas medicinais ndo é sinbnimo de auséncia de riscos para a populacdo
usuaria. E necessaria a implantacdo de politicas de fitofarmacovigilancia eficientes, a fim de
tornar o consumo mais racional e, deste modo, minimizar os riscos a populacdo usuéria
(LANINI et al., 2009). Nessa perspectiva € que se deve olhar para os chas usados como
abortivos, pois sdo poucas as evidéncias cientificas disponiveis sobre o0 uso dos mesmos.

A utilizacdo do misoprostol foi uma revolucdo como abortivo, devido a facilidade de
uso e baixo custo. E um analogo sintético da prostaglandina E e, como tal, aumenta o tonus
uterino, favorece o desenvolvimento de contracfes, além de causar 0 amolecimento do colo
do utero, facilitando a dilatacdo necesséria a realizacdo de curetagem, bem como de outros
procedimentos obstétricos (COELHO, 1998).

Os métodos abortivos dos anos 1980 eram chas, ervas, sondas, objetos perfurantes e
liquidos causticos, além do recurso as leigas e clinicas privadas. O uso de medicamentos era
raro nos estudos, sendo citado por menos de 15% das mulheres em situacdo de aborto nos
hospitais publicos. J& em meados dos anos 1990, estudo com mulheres hospitalizadas por
abortamento descobriu que 76,1% destas conheciam o misoprostol e em analise dos principais
estudos nacionais constatou-se o uso do misoprostol como método abortivo, associado as
seguintes razdes: privacidade, seguranca e recusa ao aborto em clinicas privadas. Os estudos
dos anos 2000 apresentam tendéncia semelhante nas razdes da escolha do misoprostol para
inducdo de aborto, conforme mostramos no presente estudo (BRASIL, 2008a).

Afirma-se que ndo se conhece como as mulheres tém acesso aos meios abortivos, em
particular de quem compram ou recebem o misoprostol ou os chas (BRASIL, 2008a). No
presente estudo, no &mbito das fontes de informacdes sobre esses meios, amigas e familiares
foram predominantes, inclusive fontes de informagdo apresentou associagdo estatistica
significante com aborto provocado (p<0,0001). O parceiro foi a terceira fonte de informacéo
guanto ao meio abortivo, portanto, este € bem mais o provedor do misoprostol do que o
informante do meio abortivo, conforme afirmou (BRASIL, 2008a).

Apesar da ilegalidade da comercializagdo do misoprostol, no Brasil, estabelecida na
Portaria n® 344 de 12 de maio de 1998, o mercado negro o comercializa de forma deliberada.

Por exemplo, a internet, oferece 0 medicamento para quem tiver interesse pelo produto,
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independente das consequéncias e contra-indicagcdes do mesmo (ALVES, 2008). Conforme a
citada Portaria somente é permitida a compra e uso do misoprostol em estabelecimentos
hospitalares devidamente cadastrados junto a Autoridade Sanitaria (BRASIL, 1998).

Dentre os motivos apresentados para realizacdo do aborto, a baixa condicao financeira
teve maior percentual, seguida do relacionamento instavel e do despreparo para cuidar da
crianga. Entre os “outros” motivos, citados por uma ou duas das mulheres, cada, anotou-se
seus depoimentos, uma vez que se considerou relevante durante a conducdo da entrevista:
“Abortei com medo dos meus pais quando soubessem da gravidez”; “O motivo foi minha
idade, sou muito nova. Também teve a questdo de ainda estar estudando”; “Nao desejava essa
gravidez”; “Meu companheiro ndo queria a gravidez, ele ndo quis o filho”; “Nao tive apoio da
mae”. Em face ao exposto, observa-se que 0S principais motivos apresentados por essas
mulheres para provocarem o aborto ja faziam parte do seu contexto de vida, como é o caso da
baixa condigdo financeira, do relacionamento instavel e do despreparo para cuidar do filho.
Assim, pareceu-nos existir certa banalizacdo em provocar o aborto, pois se 0s motivos pre-
existem por que ndo prevenir a gestacdo? Outros estudos poderdo suplantar essa lacuna no
conhecimento.

O medo de reacdo dos pais e a nega¢cdo do companheiro também marcaram a
motivacao deste grupo para provocar o aborto, sobre o que ressaltamos a dependéncia para
com os pais e a irresponsabilidade masculina perante a anticoncepcdo e a paternidade, evento
de amplo espectro no pais. Estudo realizado em 10 escolas publicas e privadas de Maceié-AL,
com 559 jovens corrobora como motivo mais citado para provocar o aborto o medo da reagédo
dos pais, correspondendo a 57,7%; o0 companheiro ndo querer a gravidez correspondeu ao
motivo de 16,1% e a pouca idade correspondeu a 43,5% (CORREIA et al., 2011). Podemos
observar que 0s motivos para o aborto provocado foram bem mais externos a vontade da
jovem, como a influéncia dos pais e parceiro.

Estudo realizado em maternidade do Espirito Santo com 83 mulheres em abortamento
encontrou como motivos para a realizagdo do aborto provocado: 10 (29,4%) mulheres
referiram falta de condicdes financeiras, 7 (20,6%) falta de apoio do pai do concepto, 6
(17,7%) indicaram o fato de ter uma relacdo conjugal instavel, 4 (11,8%) relacionaram a
limitacdo da prole, considerando o nimero de filhos suficiente, 4 (11,8%) tiveram medo de
perder o emprego e/ou ter que parar de estudar, 2 (5,8%) informaram medo da familia e 1
(2,9%) referiu ndo querer a crianga (NADER; BLANDINO ; MACIEL, 2007).

Pesquisa utilizando duas metodologias com uma amostra de 3.098 mulheres, 50% da

amostra com técnica de coleta Método da Urna (MU) e a outra metade através do Metodo das
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Questdes Indiretas (MQI), realizado na zona urbana de Pelotas encontrou que: de acordo com
0 MQI, 58 (3,8%) mulheres relataram aborto provocado e 0s motivos para inducdo do aborto
foram: para 18 (31,0%) mulheres as dificuldades econémicas e para 14 (24,0%) ser muito
jovem ou solteira (OLINTO ; MOREIRA FILHO, 2004). Resultado semelhante foi
encontrado por Nader; Blandino e Maciel (2007), bem como na presente pesquisa, ou seja, a
dificuldade financeira e a instabilidade conjugal como principais motivos para a pratica do

aborto provocado.
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6. CONCLUSOES

O aborto provocado mostrou-se mais presente quando os aspectos demogréaficos e
socioecondémicos do grupo pesquisado foram menos favoraveis: mulheres mais jovens
(adolescentes); menor renda per capita, comparativamente a renda familiar das mulheres que
tiveram aborto espontaneo; e maior média do nimero de pessoas na familia (p= 0,042).
Apesar de a média de escolaridade ter sido estatisticamente igual entre as mulheres nos dois
tipos de aborto, a maior concentracdo de aborto provocado ocorreu em escolaridade menor do
que a escolaridade de maior concentragao de aborto espontaneo.

O numero de gestacdes, partos, abortos e de filhos vivos ndo influenciou o tipo de
aborto, porém o aborto provocado foi mais prevalente em primiparas, o que de certa forma
reforca sua maior prevaléncia entre adolescentes. Também constatou-se relativa recorréncia
de aborto provocado. A condi¢do de unido nédo fixa mostrou-se como fator de risco para o
aborto provocado (p<0,0001), com a chance deste ocorrer em mulheres sem parceria fixa na
razdo (RC) de 2,7 e IC95% de 1,9 — 3,7 comparado as mulheres com parceria fixa. A média
do tempo de unido também influenciou o tipo de aborto provocado (p=0,041).

Portanto, no contexto demografico, socioeconémico, reprodutivo e de condicdo de
unido das mulheres pesquisadas, maior nimero de pessoas na familia, parceria ndo fixa e
média do tempo de unido representou fator de risco para o aborto provocado, devendo ser
levados em consideracdo nas agdes preventivas a esse evento. Ademais, estudos de
abordagem qualitativa poderiam ser realizados com o objetivo de compreender os reais
sentimentos e intencbes de mulheres que provocam o aborto, tendo os referidos fatores
associados, de modo a contribuir para amenizar preconceitos e discriminagdes no acolhimento
dessa clientela nos servicos de assisténcia ao aborto.

A gravidez ndo planejada mostrou-se como fator de risco para o aborto provocado
(p<0,0001) e a chance do aborto provocado acontecer na gravidez ndo planejada apresentou-
se RC de 2,4 vezes maior do que na gravidez planejada, com 1C95% de 1,7-3,3 e a
participacdo masculina na decisdo do aborto representou fator de risco para o aborto
provocado (p=0,002). Portanto, promover atencdo em planejamento familiar com o
envolvimento do parceiro constituird acdo de prevencao ao aborto provocado.

Livre escolha do MAC, local de acesso ao MAC e dificuldades para receber o método
ndo apresentaram associacao estatistica significante com o tipo de aborto, porém o aborto

provocado foi predominante entre as mulheres que apresentaram maior percentual de
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dificuldade para receber o MAC na UBS, ou seja, novamente lacunas na atengdo ao
planejamento familiar contribuindo para o aborto provocado.

Os MAC em uso previo ao aborto provocado pelo grupo pesquisado foram o
preservativo masculino, seguido pelo AOC, e o AIC, com associagdo estatistica significante
entre uso de AOC e tipo de aborto, sendo o uso de AOC fator protetor ao aborto provocado
(p=0,040). O “pensamento magico”, seguido por iguais propor¢des, a falta do MAC e 0 uso
incorreto do método foram as raz6es mais citadas para justificar a ocorréncia da gravidez que
evoluiu para aborto provocado, tendo este acontecido com todas as mulheres que relataram a
falta do MAC. Houve associacao estatistica significativa entre a autopercepcdo da falha da
prética anticoncepcional com o tipo de aborto (p=0,003).

Quanto aos meios usados para provocar o0 aborto, os chas tiveram maior prevaléncia,
seguido do uso do misoprostol. Os chas utilizados por essas mulheres foram indicados por
amigas e familiares. A venda desses chés é de fécil acesso, mesmo que a cultura de utilizacéo
de ervas € bastante antiga, provinda da cultura indigena. E sem maiores fiscalizacGes da sua
comercializacdo e producdo. J& o misoprostol, apesar de sua proibicdo na comercializacdo aos
populares, o comércio clandestino revelou-se comum nas falas destas mulheres, tanto no
sentido de conhecerem sobre 0 uso quanto de terem acesso aos comprimidos.

A contribuicdo deste estudo estd em oferecer para a Enfermagem, em particular, mas
também para o sistema local de salde e outras instituicfes que lidam com a saude da mulher
a evidéncia de que promover acGes efetivas de planejamento familiar, com prioridade para as
populacdes mais carentes e com estratégias que garantam a participacdo masculina representa
meio para reduzir aborto provocado. Destaca-se, ainda, que a assisténcia ao planejamento
familiar as mulheres em pos-aborto € de fundamental importéncia para que ndo haja a
recorréncia deste fato, colocando em risco a vida destas mulheres. E nem a pratica do aborto
venha ser um método anticoncepcional, uma vez que a gravidez ndo foi planejada.

Ressalta-se como limitacdo do presente estudo a dificuldade que encontramos para que
a mulher em pds-aborto revelasse o tipo de aborto provocado.
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APENDICE - A: FORMULARIO DE ENTERVISTA

[EEN

I. Caracteristica demograficas e socioeconémicas.

|

1. Idade (em anos completos) 2. Escolaridade (em anos de estudo): 2.
3. Renda Familiar: R$ 4. N° de pessoas na familia: 3.
4,
I1. Historia reprodutiva e condi¢do de uniéo. 5
5. Gesta__ 6.Para__ 7. Aborto__ 8. N°abortos provocados? 9. N° filhos vivos:__ 6.
10. Condicéo de unido: 1( )parceiro fixo 2( )parceiro eventual 7.
3( )parceiro fixo e eventual 8.
11. Tempo de unido com o parceiro atual: 9.
12. A gravidez foi planejada ? 1 Sim( ) 2Nao( ) 10
13. Seu parceiro contribuiu com sua decisdo de provocar o aborto? 1 Sim( ) 2Néo( ) 11._
Caso néo, passe para a questao 15.
14. Caso sim, 0 parceiro agiu com: 2.
1( ) pressdo, imposicdo ou ameaca psicologica 2( ) violéncia fisica 13
3( ) apoio e compartilhamento 14,
4( ) outro(s), especifique: 15
16.

I11. Préatica anticoncepcional prévio a gestacdo que acabou em aborto.
15. Utilizou algum MAC prévio a gestacdo que acabou em aborto?1 Sim( ) 2 Nao( )_Caso
ndo, passe para a guestio 23.

16. Caso sim, qual (is)? 7.
1( ) LAM 2 () Coito interrompido (CI) 3 () Muco cervical 18,
4( ) Tabela 5 () Preservativo masculino 6 () Preservativo feminino 19._

7( ) AOC 8( ) AP 9 () Injetavel combinado 20
10()IP 11( )Diafragma 12 ( ) Espermicida 21
13( )DIU 14 ( )Anticoncepcional oral de Emergéncia 22

15 ( ) Qutros:
17. Vocé recebeu informacao sobre o método? 1( ) Sim 2( ) Nao. Caso ndo, passe para a

guestao 23.

18. Caso sim, a informacao foi dada: 23,
1( ) Individualmente 2( ) Emgrupo 3( ) Ambos 24,
19. Foi utilizado material de apoio audiovisual? 1( ) Sim 2( ) N&o 5.
20.Caso Sim: 26
1( ) TVIVideo 2( ) folheto 3( ) cartaz 4( )outros 27,
21. A informagé&o recebida lhe deixou: 28.

1( ) totalmente informada 2( ) parcialmente informada 3( ) confusa, pois poucg
compreendeu.

22. As informac0es dadas foram voltadas para: 29.
1( ) uso correto do método 30.__
2( ) eficacia/falha 31__

3( ) possiveis queixas com 0 método

4( ) possiveis complicagdes com o método
5( ) outros: especificar:
23. O método em uso foi de sua livre escolha? 1( )Sim 2( )Nao
24. Caso néo, por qué?

1( ) Era o que estava disponivel no posto de saude

2( ) O parceiro ndo aceitava seu metodo de escolha

3( ) Apresentava contra-indicacdo ao método de escolha

4( ) Apresentava efeitos colaterais ao método de escolha
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5( ) Por imposic¢éo do profissional
6( ) Outro(s), especificar:
25. Como se deu 0 acesso ao método anticoncepcional?
1( )Pegou no posto de salde

2( )Comprou na Farmacia

3( )Foi fornecido por amiga

4( )Recebeu de um profissional(amostras gratis)

5( )Outro, especifique
26. Com relacdo a entrega do método no posto de salde (acesso), Vvocé encontra
dificuldade(s)? 1( ) Sim 2( ) Néo

27. Caso sim, quais?

1( ) Longo tempo de espera

2( ) Retorno mensal

3( ) Pouca atengéo por parte do profissional que a atende

4( ) Falta de método anticoncepcional

5( ) Horario de atendimento incompativel com trabalho ou atividades da vida diaria

6( ) Outro(s), especificar:
28. Na sua opinido, por que essa gravidez ocorreu?

1( ) O método falhou

2( ) Faltou o método

3( ) O método foi usado de forma incorreta

4( ) O parceiro se negou a usar o método

5( ) Pensamento magico — a gravidez ndo vai ocorrer em uma so relacdo desprotegida
6( ) Outro(s), especificar:
29. O que utilizou na pratica do aborto:
1 () Misoprostol (Citotec)

2 () Curetagem

3 () Chaés; especifique:
4 () Introducéo de substancias na vagina; especifique:
5 ( )InjecOes; especifique:
6 ( )Outros; especifique:
30. Como teve informacdo sobre estes método abortivos?
1( ) Amigas

2 () Balconistas de farméacia

3 () Familiares

4 () Profissional da saude

5( ) Parceiro

6 ( ) Outros; especifique:
31. Sobre os motivos que a levaram a tomar essa decisdo?(Primeira informacéo)
1 () Condicdes financeiras

2 () Né&o estar preparada para criar uma crianca

3 ( ) Companheiro ndo querer a gravidez

4 () Pressdo da familia

5 ( ) Devido ao trabalho

6 () Tipo de relacionamento instavel

7 () Considera o numero de filhos suficiente

8 () Outros, especifique:
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APENDICE - B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCALRECIDO

Eu, Carolina Barbosa Jovino de Souza, Enfermeira e aluna do Curso de Mestrado da
Universidade Federal do Ceara estou desenvolvendo um estudo sobre aborto e sua interface
com a gravidez ndo planejada, de modo comparativo entre aborto provocado e espontaneo.
Este estudo tem como objetivos: Identificar o conhecimento e a préatica anticoncepcional
prévio a gestacdo interrompida por aborto provocado; verificar associacdo entre o aborto
provocado e a gravidez ndo planejada, comparativamente com o aborto espontaneo e conhecer
0s motivos determinantes do aborto provocado e os meios utilizados na préatica. Para tanto,
convido vocé para fazer parte desta iniciativa, contribuindo com informac6es que me serdo
passadas por entrevista. Gostaria informar, ainda, que:

A coleta das informacdes acontecerd através de uma entrevista em que os dados serdo
anotados em um formulério. Esses dados coletados serdo divulgados, porém sua identidade
(seu nome) serd mantido no anonimato (em sigilo), bem como qualquer informacao que possa
identifica-lo;

Os beneficios em participar desta pesquisa compreenderdo a orientacdo individual
dada por mim quanto a sua pratica anticoncepcional adequada no pés-aborto. Os riscos desta
pesquisa poderdo ser: alteracdo do estado emocional ou psicolégico da participante durante a
realizacdo das perguntas, em particular, daquelas em abortamento provocado. Neste caso,
peco que no menor desconforto com qualquer pergunta da entrevista informe e entdo sera
interrompida a coleta de dados e as informacdes ndo serdo utilizadas para o estudo.

Voce terd o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela retirar-se
guando assim desejar sem que isto lhe traga prejuizo moral, fisico ou social, bem como a
continuidade de sua assisténcia. Para qualquer outro esclarecimento estarei disponivel no
telefone (85) 3228-2345 . O telefone do Comité de Etica também podera ser utilizado para
esclarecimento (3366-8338).

Muito obrigada por sua colaboragdo e receba nossos sinceros agradecimentos .

Fortaleza, de de 20

Ass. do sujeito da pesquisa Ass. do responsavel p/coleta de dados

Digital caso ndo
assine



70

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que ap0s esclarecido pelo pesquisador e tendo entendido o que me foi explicado
concordo em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Fortaleza, de de 20

Ass. do sujeito da pesquisa Ass. do responsavel p/coleta de dados

Digital caso ndo
assine
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ANEXO — A: PARECER DO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DO CEARA

. Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 132/11 Fortaleza, 29 de Junho de 2011
Protocolo COMEPE n° 094/11 :
Pesquisador responsavel: Carolina Barbosa Jovino de Souza.

~ Titulo do Projeto: “Aborto Provocado e sua interface com a gravidez nao
planejada”

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em
‘Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacicnal de Salde — Ministério da Salde, Resolucdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 16 de junho de 2011.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatorio final do referido projeto.

o

Atenciosamente,




ANEXO - B: PARECER DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL GERAL DR.

CESAR CALS

GOVERNODO
Estapo po CEARA

Secretaria da Saide

Hospital Geral
Dr. Céser Cafs

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA / SUS
HOSPITAL GERAL CESAR CALS ;
CENTRO DE ESTUDOS APERFEICO AMENTO E PESQUISA ¢

C

PARECER CEP

Protocolo do CEP: 525/2011
Titulo do projeto: ABORTO PROVOCADO E SUA INTERFACE COM A GRAVIDEZ NAO
PLANEJADA :

Pesquisador Responsavel:Carolina Barbosa Juvino de Souza

Levamos ao conhecimento de V.Sa. que o Cormte de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Geral Dr. César Cals, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho

Nacional de Satide - Ministério da Saude, Resolugdo N°. 196 de 10 de outubro de 1996 ¢ Resolugao NS

X 251 de 07 de agosto ée' 1997, publicadas no Diério Oficial, em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro

de 1997 respectivamente, avaliou & aprovou o referido projeto em reunido do dia 05/08/2011

\ Qutrossim, informamos que: 1
1. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de néo part1c1par ou retirar seu consentimento em qualquer fase
" da pesquisa, sem penahzagao alguma e sem prejuizo a0 seu cuidado e deve receber uma cépia do
Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, na integra por ele assinado.
2. O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme estabelecido no protocolo.
O CEP deve ser informado de todos os cfeitos adversos ou fatos relevantes que alferem O Curso
‘normal do estudo. : ;

4. Qualquer modificagdo ou emenda a0 protocolo deve ser apresentada ao CEP para nova avaliacao.

5. Relatério parcial e final devem ser aprésentados ao CEP

Ll e e

Dr. Antonio Lulz Carneiro Jeronimo
@l Coordenador do CEP
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