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Realizou-se um estudo retrospectivo das internagSes por aborto na
Enfermaria de Ginecologia do Centro de Atengéo Integral @ Saude da Muiher da
Universidade Estadual de Campinas, no periodo de janeiro de 1987 a dezembro
de 1992. Analisaram-se as caracteristicas sociodemograficas, tocoginecoldgicas
e a utilizagdo de métodos anticoncepcionais, bem como a classificagéo do aborto,
a idade gestacional em que ocorreu, e a presenga de complicagtes com énfase
em trés periodos. O primeiro periodo relacionou-se com a introducédo do
Misoprostol no mercado, 0 segundo com sua divulgagdo como substancia
abortiva, e portanto com grande consumo, e o terceiro com a abrupta queda de
consumo apds as restriches legais impostas & sua comercializagdo. Os
resultados encontrados apontaram que o perfil das pacientes constituiu-se de
mulheres brancas, com menos de 35 anos, com uni&o conjugal e que ja haviam
tido parto anteriormente. O percentual de complicagdes de aborto foi aito, sendo
a infecciosa e a hemorragica as mais frequentes. O aborto classificado como
provocado associou-se mais a complicagéo infecciosa, traumatica e maior, porém
o aborto espontaneo também associou-se a um elevado grau de complicagoes.
Quando comparadas as caracteristicas nos trés periodos distintos, notou-se que,
no periodo de maior consumo de Misoprostol, as interrupgbes de gestagbes
foram mais precoces e ocorreram mais abortos classificados como provocados.
ApOs as restricbes legais a venda de Misoprostol, observou-se uma diminuigéo
nas taxas de internagdo por aborto na Enfermaria de Ginecologia, porém com

aumento das complicacbes.
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SUMMARY

A retrospective study was done with the cases of abortion that required
hospitalization in the Gynecology service, CAISM-UNICAMP. The period studied
was from January 1987 through December 1892. Sociodemographic and
gynecologic characyteristics, were analyzed in the use of contraceptive methods,
abortion classification, gestational age, presence of complications and period of
time that abortion occurred related to the presence of Misoprostol in the market.
The periods were defined as: First - introduction of Misoprostol in the market;
Second - knowlege of the population in its abortive characteristics and an
intensive use, and Third - a decrease in its use due to legal restrictions to its
commercialization. The results showed that most of the patients were white,
younger than 35 years old, stable marital union and past obstetrical delivery.
Abortion complication rate was high; infection and bleeding the most frequent.
Induced abortion was mainly associated with infection, trauma and other major
complications. When characteristics were compared between the three periods
described above, we noted that the period associated with the use of Misoprostol
was related to an earlier interruption of pregnancy and a higher rate of induced
abortion. The third period, when Misoprostol commercialization was restricted, a
decrease of inpatient treatment occured, although complications increased

significantly.
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1. INTRODUGAO

A gravidez, evento fisioldgico importante na vida da mulher, pode
muitas vezes tornar-se um grande problema, por gerar conflitos quanto & decis@o
a ser tomada. Isso ocorre frequentemente quando esta gravidez n&o € desejada e
a decisdo de se fazer um aborto torna-se um fato real jamais imaginado até

entdo.

Segundo a Organizag8o Mundial de Saude (OMS), o termo aborto
significa a interrupgéo da gravidez antes de o feto atingir a viabilidade, n&o s6 em
funcéo do tempo de gestagdo, mas também do peso e, ocasionalmente, do
tamanho. Viabilidade significa ter capacidade de sobreviver com adequado apoio
vital no periodo neonatal e, eventualmente, manter vida extra-uterina
independente. De acordo com a tradigéo meédica, a viabilidade € atingida apés a
282 semana de gestacdo, quando o feto pesa aproximadamente 1.000 gramas.
Esta definico baseou-se na observagdo de que fetos com peso inferior
dificilmente sobreviviam. Entretanto, com o constante avango da Medicina, fetos
com peso e idade gestacional inferiores sobrevivem cada vez mais, existindo
registros de sobrevivéncia de fetos com idade gestacional inferior a 24 semanas
e peso menor que 600 gramas. Neste sentido, alguns autores tém fixado o limite
superior do aborto em 20 semanas de gestacao, contadas a partir da data da
ultima menstruagdo, associando-se um peso fetal de aproximadamente 500

gramas (TIETZE, 1987).

O termo "aborto" origina-se da palavra latina "aboriri", que significa

expulsar o feto sem que ele tenha condigdes de vitalidade; dar & luz antes do




termo da gestagdo (FERREIRA, 1986). Esta prética é bastante comum em
diversas culturas, desde 0s mais remotos tempos historicos, e vista por diversos

povos, em diferentes épocas e de distintas maneiras (DAVID, 1992).

Encontram-se referéncias ao aborto provocado nos arquivos reais
da China, datadas de quase 3000 antes de Cristo (a.C.) Em papiros egipcios de
1550 a.C. e no codigo de Hammurabi da Babilonia ja se previam punictes contra
quem provocasse o aborto. Entre os hebreus, o aborto era considerado um ato
de violéncia contra a mulher, uma vez que este podia feri-la. Na Grécia Antiga, a
pratica do aborto era corrente e preconizada pelos grandes filésofos: Platdo
insistia que toda mulher que engravidasse com mais de 40 anos deveria recorrer
ao aborto, Hipdcrates recomendava exercicios violentos para se lograr um
aborto; Aristoteles considerava o aborto a forma mais eficaz de limitar os
nascimentos: e Socrates recomendava as parteiras que facilitassem o aborto
para as mulheres que desejassem realiza-lo (DAVID, 1992; AVANCES EN
SALUD REPRODUCTIVA, 1994).

Na Roma Antiga, a pratica do aborto também era comum, sendo
conhecidos varios métodos para este fim. No entanto, o grau de recriminagao
variou de acordo com a época. No inicio da Republica, como a taxa de natalidade
era alta, foi bem tolerado. Ja no Império, constatando-se um declinio nas taxas
de natalidade, adotou-se uma legislagdo na qual o aborto provocado era tido
como um delito contra a seguranga do Estado, sendo prevista nesta lei castigos
corporais, exilio e até mesmo a morte, mas os infratores continuavam impunes
(DAVID, 1992; AVANCES EN SALUD REPRODUCTIVA, 1994). Mesmo com a
existéncia de punigdes contra quem recorresse ao aborto provocado, era uma
prética generalizada na Antiglidade, € poucas mulheres recriminavam-se por

realiza-lo (DAVID, 1992).



Foi no século XIX, porém, que o aborto provocado assumiu
dimensdes preocupantes, sobretudo na Europa e nos Estados Unidos. Os
perigos do procedimento tornaram-se objeto de atengdo da comunidade
cientifica, que influenciou naquela época muitas nagdes ocidentais a adotarem
leis restritivas ao aborto. Foi também em meados do século XIX que a Igreja
Catolica, no pontificado de Pio IX, adotou a posigdo que mantém até hoje, ou
seja, a de condenar o aborto e a anticoncepgao por meios ndo naturais (DAVID,

1992: ADVANCES EN SALUD REPRODUCTIVA, 1994).

A legistacéo restritiva ao aborto comecgou a modificar em alguns
paises industrializados antes da Segunda Guerra Mundial, € no Japéo, em 1948.
Durante a década de 50, os paises da Europa Oriental e Central, entdo
socialistas, declararam legal o aborto praticado nos trés primeiros meses de
gestagdo. Nas duas décadas seguintes quase todos os paises do mundo
desenvolvido seguiram o exemplo. A maioria dos paises em via de
desenvolvimento continuaram proibindo o aborto. Entretanto, a China e a india,
na década de 70, adotaram legislagdes menos restritivas. Na América Latina,
somente Cuba legalizou o aborto, e Barbados, Bermudas e Belize adotaram

legislagtes mais liberais (HENSHAW, 1991).

Muito embora as leis existam, sabe-se que o seu cumprimento néo
estrito. Na Bélgica existe uma rede de clinicas sem fins lucrativos que realizam a
interrupcao da gravidez, mesmo sendo 0 aborto considerado ilegal. Também, na
América Latina e em outras regides, os governos toleram clinicas médicas que
praticam o aborto. Sabe-se, ainda, que uma lei que autoriza o aborto nao garante
que este seja acessivel a todas as mulheres que desejem realiza-lo (WHQ,
1992). A caréncia de pessoal médico e de instatagGes, bem como os critérios
conservadores de alguns profissionais, podem restringir 0 acesso ao aborto, em

especial as mulheres econdmica e sociaimente menos favorecidas, tal como



ocorre em algumas partes da Austria, Franca, Alemanha, india e Estados Unidos.
Como exemplo, citamos a ltalia, onde uma pesquisa constatou que 60% dos
médicos ginecologistas, 52% dos anestesistas ¢ 44% dos outros profissionais da
satide solicitaram ndo participar da realizacdo de abortos por razbes de

consciéncia pessoal (TIETZE, 1987, SPINELLI & GRANDOLFO, 1991).

Os partidérios de uma legislagdo mais liberal diante do aborto
normalmente evocam os problemas de saude publica associados ao abortamento
ilegal como o argumento mais contundente em prol de sua liberalizag&o, pois tem
sido exaustivamente comprovado que, clandestinamente, o procedimento via de
regra realiza-se em condicbes precarias, aumentando substancialmente a
morbidade e a mortalidade a ele associadas. Os motivos de ordem social também
sdo evocados, ou seja, quando o aborto é realizado por pessoal qualificado,
representa um risco minimo a saude da mulher, estando mais acessivel a todas
as camadas da populagdo, e ndo somente &s mais privilegiadas
economicamente. Os motivos de ordem individual referentes tanto ao
reconhecimento do direito de cada um em reger sua propria vida quanto aos
direitos ansiados pelas mutheres de controlar o proprio corpo tambem sao

considerados (VILLARREAL., 1989, 1992; SOUZA & SILVA, 1992).

Por outro lado, os grupos contrérios ao aborto, constituidos em
grande maioria por conservadores, baseiam-se nos principios morais e religiosos.
A Igreja Catélica é a Instituicdo que tem se mostrado de forma mais incisiva e
sistematica contra a liberalizacdo do abprto. Consequientemente, o aborto, em
virtude de suas implicages morais e religiosas, converteu-se, em varios paises,
num dos temas politicos mais emocionantes e polémicos, associado a uma serie
de tabus, particularmente em paises onde as leis restritivas estdo associadas a

fortes principios religiosos (CATHOLICS FOR A FREE CHOISE).



As leis referentes ao aborto existem em quase todos os paises do
mundo e variam consideravelmente. V&o desde a proibic&o total até a
autorizago a pedido da gestante. Em 1971, cerca de 28% da populagdo mundial
vivia em paises onde o aborto era legal por razdes sociais, incluindo as de indole
econdmica, ou a pedido, sem indicagéo especifica. Ja, em 1976, este porcentual

elevou-se a 60% (SOUZA E SILVA, 1992).

Em 1982, 39% da populagdo mundial vivia em paises com
legislagdes liberais acerca do aborto; 25% vivia em paises com legislagbes que
autorizavam o aborto por razdes médico-sociais, com critérios benevolentes; 8%
vivia em paises que autorizavam o aborto por motivos amplos; e apenas 28% da
populagdo do mundo vivia em paises onde o aborto era totaimente ilegal ou
permitido somente para salvar a vida da mae. Observa-se, portanto, que entre
1971 e 1982 o panorama mundial da liberalizagdo do aborto inverteu-se

completamente em relagdo as leis (NETWORK, 1994).

Na América Latina, o aborto ainda é muito restringido pela lei. Em
quatro paises - Colémbia, Haiti, Panama e Republica Dominicana -, & proibido em
quaisquer circunstancias. Em sete paises - Chile, Guatemala, Honduras,
Jamaica, Nicaragua, Paraguai e Venezuela -, 0 aborto sé é permitido quando
representa uma grave ameaca a vida da gestante. QOutros quatro paises - Brasil,
Equador, M.éxico e Uruguai - permitem o aborto por ameaga & vida da mulher ou
em gravidez resultante de violéncia sexual. Em seis paises vigoram legisiagbes
menos restritivas - Argentina, Bahamas, Barbados, Bolivia, Costa Rica e Peru -,
onde se permitem os abortos nos casos em que a gravidez comprometa a saude
fisica da mulher. Em El Salvador, justifica-se o aborto também nos casos de
maiformacéo fetal (THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE, 1986; NETWORK,
1994).



Em Cuba, a Unica restricdo de acesso ao aborto ocorre para
mulheres solteiras com idade inferior a 18 anos, que necessitam de
consentimento dos pais. O Cddigo Penal de Cuba estabelece penas severas para
o aborto ilegal, que é, por definigao, aquele praticado com finalidades lucrativas
ou realizado fora de Hospitais, cu sem o consentimento da muiher. E interessante
notar que neste pais ndo foi necesséria a mudanga da lei vigente até entao,
sendo apenas a sua reinterpretagéo suficiente para a legalizagao do aborto.
Consideraram-se, para tanto, as circunstancias exteriores na avaliagéo das
indicacdes do aborto legal, visando evitar o desequilibrio psicologico da mulher,
incorporando a questao da saude mental, e de acordo com a definicdo de salude

da OMS (ALVAREZ-LAJONCHERE, 1989).

Os poucos dados disponiveis sobre Cuba antes da Revolucéo de
1959 demonstram gue o aborto induzido era um dos principais mecanismos de
controle da fertilidade utilizado pelas mulheres, com sua incidéncia
permanecendo elevada por alguns anos. Em 1965, o aborto ilegal desapareceu,
e os dados tornaram-se mais reais. Durante os 15 anos posteriores a legalizacao,
o0 numero anual de abortos apresentou algumas flutuagbes caracterizadas,
iniciaimente, por redugdo paralela a observada nas taxas de nascimento
ocorridas entre 1974 e 1980. Esta diminuicdo no numero de gravidezes
certamente esteve relacionada as melhores oportunidades oferecidas as
mulheres cubanas que iniciaram participagao efetiva na vida social e econdmica
do pais em condi¢des similares as dos homens. Este fato provaveimente motivou
o controle da fertilidade individual, que ndo foi acompanhado por aumento no
numerc de abortos. Ao contrario, houve uma reducdo, com um consideravel
aumento na utilizacdo de métodos contraceptivos. O aumento na taxa de aborto
observado de 1981 a 1988, sem variacdo na taxa total de fertilidade, sugeriu

fortemente que a prevaléncia do uso de metodos anticoncepcionais diminuiu



naguele periodo e que houve um aumento acentuado nas falhas dos métodos, ou

ambos (HARDY e cols., 1980).

Nos Estados Unidos, avaliaram-se a morbidade e a mortalidade em
mulheres que interromperam a gravidez antes e depois da lei da Suprema Corte
de 1973, que legalizou o aborto. As mortes decorrentes da interrupgao ilegal da
gravidez diminuiram entre 1940 e 1972, em parte devido a introdugdo dos
antibicticos na pratica médica e ao uso de métodos contraceptivos mais eficazes.
As mortes decorrentes do aborto legal diminuiram entre 1873 e 1985 (de 3,3
mortes para 0,4 mortes por 100.000 procedimentos), refletindo aumento do
conhecimento técnico e da educacdo médica, disponibilidade de tecnologia
apropriada e principalmente interrupcéo mais precoce da gestacdo. A
mortalidade por aborto legal entre 1979 e 1985 foi de 0,6 mortes por 100.000
procedimentos, mais de dez vezes menor que 9,1 mortes maternas por 100.000
nascidos vivos entre 1979 e 1886. As complicagbes sérias resultantes do aborto
legal foram raras. A grande maioria das mulheres submetidas a uma aspiragéo
uterina ndo apresentou problemas quanto ao seu futuro reprodutivo, tendo
engravidado e tendo criangas saudaveis posteriormente. As reacfes emocionais
graves apds o aborto foram escassas (HARRISON & NAYLOR, 1991; COUNCIL
REPORT, 1992).

Também na Tchecoslovagquia e Hungria, quando se adotaram
legisiagBes menos restritiva ao aborto (entre 1953 e 1957 e entre 1958 e 1962),
observou-se um declinio de 56% e 63% respectivamente nas taxas de

mortalidade por esta causa (TIETZE, 1987).

A Roménia constitui o exemplo historico de que a diminuigéo da
morbidade e mortalidade de mulheres associada a legalizagdo do aborto néo &
mero casuismo. Apds 1957, quando o aborto foi legalizado, o numero de

interrupcdes de gravidez aumentou anualmente, com concomitante diminuicao da



mortalidade e taxa geral de fecundidade. Preocupado com esta situag@o, em
1986 o governo restringiu a lei que regulamentava o aborto. Como conseguéncia,
houve um aumento imediato da taxa geral de fecundidade, que passou de 62 por
1.000 mulheres de 15 a 44 anos de idade para guase 140 em 1968, voltando a
diminuir a partir de meados da década de 70 e atingindo valores muito proximos
aos anteriores a 1966, na década de 1980. Por outro fado, a mortalidade materna
passou de 85 mortes por 100.000 nascidos vivos em 1965 para 174 em 1982, o
mais alto registro da Europa. De 1966 a 1989, 7.244 mulheres romenas morreram
devido a complicagdes de aborto clandestino (WRIGHT, 1975, BERELSON,
1978, DAVID, 1992).

De maneira geral, na atualidade, as taxas de aborto diminuiram
mais rapidamente nos paises desenvolvidos, onde o aborto legal € parte de um
programa de planejamento familiar e os metodos anticoncepcionais s&o
realmente disponiveis, gratuitos ou de muito baixo custo, com servicos que
atendem as necessidades da clientela dentro de um contexto sociocultural,
valorizando o comportamento sexual responsavel. A educaggo sexual comega na
escola precocemente e & considerada um processo continuc de aprendizado,
promovido em todos os niveis da sociedade, inciuindo profissionais de saude e
midia. Logo, nestes paises, o numero de mortes maternas é baixo e decrescente
através dos anos, sendo as causas indiretas as mais importantes (ROCHAT e

cols., 1988).

Entretanto, o aborto induzido, em qualquer periodo da gestagao,
expde a mulher ao risco de complicacdes, que sempre € maior que zero mas que
pode variar consideravelmente, dependendo das condi¢goes em que for realizado.
A severidade das complicacbes também varia muito: de complicagGes menores

ao caso extremo, que é a morte (CASTADOT, 1986).



As complicacdes podem ser divididas em duas categorias: precoces
- as que ocorrem até um més apds o aborto; e tardias - as que ocorrem um mes
apos o procedimento. As complicagdes precoces sérias s&o raras quando o
aborto é realizado em ambiente médico adequado e incluem a perfuragdo uterina,
algumas vezes associada a les&o intestinal ou de outros orgaos, hemorragia,
laceracdo do colo uterino, disturbios da coagulago sanguinea e complicagdes
anestésicas. As complicacfes tardias mais frequentes incluem o sangramento
devido a retencdo de fragmentos de placenta, infeccdo e a persisténcia da
gravidez devido & falha do procedimento ou ao fato da gravidez ser ectdpica ou
multipla. O risco e a severidade das complicagdes do aborto geraimente
aumentam com o avanco da idade gestacional (HODGSON & PORTMANN,
1974).

Com relagdo aos possiveis efeitos do aborto sobre a fertilidade
futura, sabe-se que a esterilidade resultante de uma histerectomia por
hemorragia durante a interrupgéo da gravidez ¢ um evento raro, tendo sido de
3,5 por 10.000 procedimentos realizados nos Estados Unidos entre 1971 e 1978.
A incidéncia deste evento aumentou significativamente com a idade, sendo de
0,7 por 10.000 mulheres abaixo de 20 anos, 4 por 10.000 muiheres com idade
entre 20 e 29 anos e 8,9 por 10.000 mulheres a partir de 30 anos. A paridade
também teve um efeito importante: 1 para 10.000 em mulheres nuliparas e 8,7

por 10.000 para mulheres com um ou mais filhos (GRIMES e cols., 1984).

A esterilidade secundaria pode ainda resultar de Doenga
Inflamatoria Pélvica (DIP), que também é um evento relativamente raro quando o
aborto ¢ legal e realizado em ambientes adequados, por profissionais
competentes. WESTROM (1980) avaliou o papel do aborto legal na etiologia da
DIP levande & oclusdo tubdria, revelando que 15% das mulheres com DIP

diagnosticada laparoscopicamente na idade de 15 a 35 anos foram incapazes de
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conceber futuramente. Durante o mesmo periodo, 0,5% das mulheres submetidas
4 interrupgdo da gravidez no primeiro trimestre por sucgdo e curetagem
desenvolveram DIP aié trés semanas apos o procedimento, portanto com

possibilidade de apresentarem oclusdo tubaria.

Baseando-se nesses resultados, a incidéncia de esterilidade
secundaria encontrada por WESTROM (1980) devido & obstrucdo tubaria
secundaria ao aborto, em Lund, Suécia, pode ser estimada como menor que 1
em 1.000 casos. A incidéncia em outros locais, evidentemente, pode ser maior ou
menor, dependendo da prevaléncia de infecgbes genitais na populagdo, da
qualidade dos servicos e da disponibilidade e utilizagdo de tratamentos. Os
estudos realizados por Westrom em 1980 também sugeriram um aumento na
incidéncia de gravidez ectdpica apos o aborto legal complicado por DIP, da
ordem de 0,3 por 1.000 procedimentos, adicional a frequéncia esperada de sete
gestagdes ectdpicas por 1.000 gravidezes. Nos Estados Unidos, a incidéncia de
gravidez ectépica apos aborto induzido foi estimada em trés locais, reportando
um risco relativo entre 1,3 e 1,5 (CHUNG e cols., 1982; LEVIN e cols., 1982
DALING e cols., 1985).

O terceiro mecanismo pelo gual um aborto pode afetar a chance de
uma muiher conceber uma crianca viavel é através da isoimunizagéo pelo fator
Rh. Este risco também & baixo, pois a quantidade de sangue fetal € pequena na
gravidez precoce. O risco aumenta com a duragéo da gestacao, mas sempre
permanece menor gque o associado com gestacdes a termo. Para a preveng&o
desta complicacdo, a imunoglobulina anti-Rh deve ser administrada a todas as
mulheres Rh negativo (15% nos Estados Unidos} na época do aborto, a menos

que o homem envolvido também seja Rh negativo (TIETZE, 1987).

Além dessas frés condices adversas, felizmente raras, associadas

ao aborto legal e relacionadas com a fertilidade futura, € de grande interesse
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saber que, com aborto legal anterior, uma futura gravidez apresentou um risco
relativo de aborto esponténec no segundo trimestre de 0,84; para trabalho de
parto prematuro foi de 1,07; e de baixo peso ao nascer foi de 1,11, com risco
relativo médio para estas trés condigbes de 1,03. A comparagdo dos
procedimentos realizados por aspiragdo de gravidez de primeiro trimestre com
procedimentos cirirgicos de curetagem revela que este ultimo & de maior risco
para ocorréncia dos efeitos adversos em gravidezes subsequentes (TIETZE,

1987).

As sequelas psicolégicas decorrentes do aborto provocado tem sido
matéria de discussdo. Certos autores, incluindo alguns psiquiatras, tém difundido
a idéia de que todo aborto & uma experiéncia estressante que envolve risco a
saude mental. Outros opinam que a maioria das mulheres que interrompem uma
gravidez continuam com suas vidas normais e que 0s efeitos psicologicos
resultantes do nascimento de uma crianca, fruto de uma gravidez n&o desejada,
sd0 mais comuns e mais sérios que gualquer reacdo adversa a realizagao do
aborto. Os estudiosos da OMS avaliaram a questdo do aborto espontaneo e
induzido e concluiram que "ndo ha davida de que a interrupgao da gravidez pode
precipitar reagdes sérias, psiconeurdticas ou mesmo psicoticas em um individuo
susceptivel". Concluiram também que 0 estresse emocional experimentado pelas
mulheres esta associado as circunstancias sobre as quais o aborto foi realizado
(legal ou clandestino); o periodo de gestagao; o tipo da operagéo realizada; e as
atitudes dos familiares, bem como dos profissionais envolvidos (BUEHLER e

cols., 1985; URQUHART & TEMPLETON, 1991).

NZo existe duvida de que o aborto é um problema social e medico
de grande magnitude em todo o mundo. Estima-se que 40 a 860 milhdes de
abortos ocorrem mundialmente a cada ano, sendo a metade destes

provaveimente realizados fora dos servigos de saude autorizados ou por pessoas
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ndo qualificadas, a maioria em paises subdesenvolvidos, Também esta claro que
nestas regides muitas mulheres continuar@o a interromper suas gravidezes
indesejadas, apesar das restricdes legais e da falta de servigos adequados. As
mais favorecidas economicamente terdo acesso ao aborto seguro, enguanto que
a maioria pobre recorrera a meios mais baratos e desqualificados, colocando sua
saide geral e reprodutiva e mesmo suas vidas em risco. Ao redor de 500.000
mulheres morrem anuaimente de causas relacionadas a gravidez no mundo, 98%
das quais ocorrem em paises subdesenvolvidos. Acredita-se que de 114 a 1/3
destas mortes possam decorrer de procedimentos abortivos ilegais. Nos paises
subdesenvolvidos, onde as taxas de mortalidade materna sdo aitas, o risco de
morte por complicagéo de aborto clandestino é de 100 a 500 vezes maior do que

um aborto realizado profissionaimente em condicdes seguras (WHO, 1990).

Na América Latina e Caribe, somente no século XX a prética do
aborto induzido surgiu como um problema de saldde e social. O aborto induzido
nesta area esta associado as mudangas socioeconémicas, ao aumento do desejo
de reduco da fertilidade natural e a auséncia de acesso e uso de métodos
anticoncepcionais. Ha duas opinides distintas sobre a matéria: uma é a de que,
apesar do aumento crescente da prevaléncia de uso de métodos contraceptivos,
a incidéncia de aborto inseguro na América Latina continua alta, particularmente
em populacéo urbana, a qual representa a metade dos povos da regido; a outra
opinido é a de que a incidéncia atual de aborto induzido esta diminuindo e de que

o numero total de abortos esta estabilizado (PAXMAN e cols., 1993).

Provavelmente a existéncia dessas duas correntes de opinido deva-
se ao fato dos dados da existéncia do aborto induzido na América Latina serem
inconsistentes, indo da especulagdo pura e simples as estimativas
cuidadosamente calculadas. O problema maior esta na subnotificacio dos casos

(FIGA-TALAMANCA e cols., 1986). A extensdo do problema do aborto no
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hemisfério tornou-se mais clara ha trés décadas, no Chile, um dos poucos paises

com dados consistentes (FORTNEY, 1981).

Em 1960, 57.368 mulheres chilenas foram hospitalizadas para
tratamento de complicagdes do aborto, o que correspondeu a 24% das
admissdes obstétricas a Hospitais. Destes abortos, a grande maioria foi
ilegalmente induzida. Peio fato de apenas um aborto ilegal em trés necessitar de
hospitatizagéo, o nimero estimado de abortos clandestinos foi substancialmente
maior, de aproximadamente 143.420. Em 1970, estimou-se que ocorria um aborto
para cada dois nascidos vivos no Chile. O aborto legal continuou restritivo,
porém, como resultado das mudancas sociais e do mMaior acesso ao0s servigos de
planejamento familiar, a taxa estimada de aborto diminuiu de 77,1 por 1.000
muiheres em idade reprodutiva em 1960 para 32,2 por 1.000 mulheres em 1987.
Mesmo com estes dados, o numero anual de abortos no Chile, a maioria ilegal,

continua alto, entre 100.000 e 190.000 casos (PAXMAN e cols., 1993).

No Peru, um paié latino que estudou a pratica do aborto
oficialmente, o Ministério da Saude observou, em 1981, que o aborto clandestino
e ilegal era um sério problema de saude publica, com altos custos humanos e
sociais. Assumindo gue um em- quatro abortos clandestinos resuitam em
hospitalizagéo, as estimativas do nimero total de abortos induzidos alcancaram a
cifra de 27.000 casos anualmente, com taxa de 137 abortos induzidos para 1.000
nascidos vivos em 1977 e 147 em 1978. Outras estimativas ndo confirmadas

sugeriram taxa de 200 abortos por 1.000 nascidos vivos (SINGH & WULF, 1991).

Apesar desses dados serem problematicos, a América Latina e o
" Caribe tém uma das maiores incidéncias de aborto induzide do mundo em
desenvolvimento (PARDO & URIZA, 1991). Na decada de 1970, as estimativas
estavam proximas a 5 milhdes, com 65 abortos por 1.000 mulheres em idade

reprodutiva e 30 abortos por 100 gravidezes. Estes dados indicam que entre 1/3
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s 1/4 de todas as gravidezes foram intencionaimente abortadas (THE ALAN
GUTTMACHER INSTITUTE, 1986). THE POPULATION COUNCIL (1989)
estimou que mais da metade das mulheres dos paises latino-americanos terao

pelo menos um aborto induzido durante suas vidas.

A seguranca de um aborto induzido depende de quatro fatores: o
método, a qualificagio profissional, a duragdo da gravidez, e O acesso e a
qualidade dos servigos médicos para tratamento das complicagbes. Em Clinicas
Privadas e Hospitais, os médicos utilizam a dilatagdo e curetagem e a vacuo

aspiracdo (POPULATION REPORTS, 1981).

Entretanto, principalmente pelas restrigdes legais na America
Latina, 0 aborto € comumente induzido por métodos que vao desde o uso de
ervas abortivas a insercdo de cateteres ou sondas metalicas no utero. Aiguns
destes métodos sdo simplesmente ineficazes; alguns relativamente seguros
quando utilizados por profissionais qualificados; alguns s&o letais. No Chile, os
métodos menos problematicos, de acordo com dados hospitalares, foram a
dilatagdo e a curetagem, ilegalmente aplicados por médicos e enfermeiras
treinados. Os outros métodos foram utilizados por outras pessoas nao medicas
ou pela propria mulher (THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE, 1994). Os
estudos brasileiros avaliam as complicagdes do aborto provocado das mulheres
gue necessitam de internag&c hospitalar, portanto ndo sendo conhecida
exatamente a quantidade de complicagbes menos expressivas que néao
necessitam de internagéo hospitalar, bem como néo se pode comparar estes dois

grupos distintos de complicagGes do aborto provocado (HARDY & ALVES, 1992).

No Brasil, as estimativas variam de 500 mil a 4 milhdes de abortos
induzidos anualmente, sem nenhuma base forte para qualguer das estimativas.
Dados do Sistema de Seguro Social do Instituto Nacional de Assisténcia Medica

e Previdéncia Sociai (INAMPS) indicam que mais de 200 mil mulheres foram
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hospitalizadas por complicagdes de aborto em 1980 (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE, 1992). Se estes numeros estdio proximos a 100 mil ou milh&o, &
irrelevante. O fato é que um numero significativo de mutheres no Brasil, como no
resto da América Latina, enfrenta o drama pessoal € o risco fisico de uma

gravidez indesejada (PINOTTI & FAUNDES, 1989).

MELLO (1982) relatou que, de cada 1.000 mulheres brasileiras em
idade fértil, 18 j& sofreram sequelas de aborto e que, de cada quatro que se
submeteram a abortos clandestinos, uma ja foi internada com complicagdes que
resultaram em esterilidade ou mesmo morte. No inicio da década de 80, a
Previdéncia Social gastou 7,6 milhdes de dblares para atender estes casos,
montante que representou 8% dos seus gastos anuais com assisténcia a saude
na area de Obstetricia, que, por sua vez, absorveu 25% dos gastos totais. De
1984 a 1987, os dados do Ministério da Saude nio revelaram alteracoes no
namero de internagdes por aborto. Entretanto, em 1991, a curetagem pos-aborto
foi a décima maior causa de internagio em Hospitais da rede publica e
conveniada no Brasil, representando a internag@o de 341.911 mulheres por
complicagdes do aborto, com um incremento significativo em relagédo a 1987.
Estas internacdes custaram mais de trés vezes o volume de recursos gastos no

inicio da década de 80 (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1992).

LAURENT] (1989) evidenciou uma discreta, porém persistente,
tendéncia decrescente no total de mortes por aborto de 1879 a 1987, sempre
considerando os casos de subnotificagdo. Nac obstante a reducdo da
mortalidade causada por aborto, a virtual manuteng@o das taxas de internacgao
sugere que ele continua sendo largamente praticado no Brasil (BRASIL -

MINISTERIO DA SAUDE, 1992).

LAGUARDIA, ROTHOLZ, BELFORT (1990) avaliaram as mortes por

aborto ocorridas no Hospital “Miguel Couto" do Rio de Janeiro no periodo de
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1978 a 1987 e concluiram que a préatica do aborto foi responsavel por 47% da
mortalidade materna total. Mais alarmante ainda foi a constatagdo de que a
mortalidade materna consegiente ao aborto aumentou 172% durante os dez
anos avaliados. Porém, ndo podemos generalizar estes numeros encontrados
pelos autores, pois sdo dados de um unico Hospital, localizado a beira de uma
favela e sem servico de Obstetricia com volume de casos proporcional ao numero

de abortos.

Em um pais onde a taxa de mortalidade materna é de 156 por 100
mil nascidos vivos (BARROSO, 1989), muito superior a dos paises
desenvolvidos, onde esta taxa ndo chega a 10 por 100 mil nascidos vivos
(STARRS, 1987, ROSENFIELD e cols., 1989, ROSENFIELD & FATHALLA,
1990), a diminui¢do do nimero de ébitos por aborto representaria uma importante
melhora nos parametros de saude publica, uma vez que no Brasil esta é a quinta
causa de morte materna, representando aproximadamente 11% dos oObitos

(LAURENTI, 19883).

A explicagdo para a redugdo do numero de mortes por aborto
verificada no Brasil de 1987 a 1991 (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1992)
pode estar na introdugdo do Misoprostol no mercado, um analogo sintético da
prostaglandina E1 aprovado para uso no Brasil em 1986, para o tratamento de
ulcera gastrica e duodenal, passando entéo a ser usado para indugao de aborto.
O uso do Misoprostol como droga abortiva difundiu-se rapidamente apds a sua
introdugdo no mercado pelo Laboratorio Biolab do Brasil, iniciando-se
controvérsias em 1888 quanto ao seu usb generalizado e sem restricdes. Como
consequéncia, o Ministério da Saude alterou sua regutamentacéo em julho de
1991, restringindo seu uso como droga abortiva. Saob a nova iegislagao, a droga
somente poderia ser adquirida em drogarias autorizadas, com prescricdo medica

e com uma via da receita retida para uso oficial. Em guatro Estados as restrigbes
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foram ainda mais severas. O Misoprostol foi totalmente banido do mercado no
Ceard, enquanto no Rio de Janeiro e Minas Gerais seu uso foi restrito aos
Hospitais. Em S&o Paulo, as drogarias podem comercializa-lo somente para fins
gastrointestinais, mas pode ser usado para fins ginecoldgicos somente em

Hospitais com permisséo do Ministério da Saude (BARBOSA & ARILHA, 1983),

BARBOSA & ARILHA (1993) analisaram as vendas do Misoprostol
no periodo de 1986 a 1992, utilizando dados fornecidos pelo referido Laboratdrio,
& mostraram uma tendéncia crescente na comercializagéo, sendo que, em janeiro
de 1989, os valores atingiram mais de 50 mil unidades, contendo 28 comprimidos
cada. Esta tendéncia manteve-se até janeiro de 1991, quando o Ministério da
Salude impos restricbes a sua comercializagéo. Observou-se, apos esta data e

até 1992, que as vendas diminuiram claramente, porém com flutuagGes mensais.

Em 1993, COELHO e cols. verificaram que o Misoprostol foi
mencionado como droga abortiva em 99 das 190 visitas a 103 drogarias de
Fortaleza. A analise dos prontudrios de admissdo em duas Maternidades
plblicas de Recife e Fortaleza confirmou que © Misoprostol estava sendo usado
como droga abortiva. Em Recife, observou-se que, dos 8.744 casos de aborto
atendidos de outubro de 1987 a outubro de 1990, 10% foram induzidos. Destes,
73% das pacientes referiram o uso de alguma droga abortiva. Q Misoprostol foi
utilizado em 50% dos casos. No Ceara, 164 casos de aborto com complicagbes
foram atendidos em 1988 na Maternidade-Escola "Assis Chateaubriand”, dos
quais 12% induzidos pela auto-administracao de Misoprostol. Em 1989 esta
proporgdo aumentou para 50% em um total de 249 casos e em 1990 para 72% de

715 casos (BARROS, 1991).

Em 1993, COSTA & VESSEY avaliaram 803 mulheres admitidas em
Hospitais do Rio de Janeiro por complicacdes do aborto em 1991, Destas, 57%

(458 casos) referiram o uso do Misoprostol como droga abortiva, 74% durante os
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primeiros quatro meses de gestacéo. Sangramento vaginal e contragdes uterinas
foram a razdo para procurar atendimento hospitalar. A via oral foi utilizada por
65% das mulheres, enquanto 29% utilizaram a combinagéo da via oral e vaginal.
Somente 6% o administraram por via vaginai isoladamente. Uma proporgao
pequena, mas significativamente menor das mulheres que utilizaram Misoprostol,
apresentou infecgéo, traumas genitais ou necessitou de transfusao em relagéo as
que induziram o aborto com sondas uterinas ou por outros metodos. Entre as 803
mulheres entrevistadas apds o parto e que foram consideradas controles, 6%

utilizaram o Misoprostol mas n&o obtiveram o aborto.

O aborto é um fenémeno universal, transcultural e que acontece
independentemente da situagéo legal prevalente nos diferentes paises. Quando
ele é ilegal, como no caso do Brasii, constitui grave probiema de saude publica,
como ilustrado acima. Desde o ponto de vista da saude publica, o problema so
nic & mais grave porque algumas mulheres tém acesso ac aborto seguro e com
boa técnica, se conseguem obter dinheiro suficiente para paga-lo. As graves
consequéncias a saude observadas concentram-se nas muiheres de baixa renda
que tém que aceitar procedimentos altamente perigosos, que basicamente
provocam sangramento ou infecgcdo, obrigando os Hospitais publicos a prestar
atendimento ao que € catalogado como aborto incompleto. Neste contexto, a
disponibilidade de um método simples, barato e eficiente para interromper a
gestagdo, como o Misoprostol, poderia reduzir sensivelmente as conseguéncias

deste problema.

Existe uma opinido generalizada de que no periodo em que o
Misoprostol esteve disponivel sem restricdes (1987 a 1991) houve reducao nas
complicagbes por aborto provocado que chegaram aos Hospitais. Os estudos
identificados na literatura sobre o uso de Misoprostol no Brasil, entretanto,

referem-se. geralmente, apenas a elevada prevaléncia de seu uso como droga
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abortiva e na@c avaliaram se houve mudangas nas complicagdes decorrentes do

aborio.

Isso nos motivou a avaliar se efetivamente existiu um paralelismo
entre a disponibilidade desta droga e uma possivel redugéo da frequéncia das
complicacbes e do tipo de abortos das pacientes internadas no Centro de
Atencgéo Integral @ Salde da Mulher da Universidade Estadual de Campinas
(CAISM/UNICAMP). Independentemente da legalidade e da variedade de
conceitos sobre as implicages éticas no aborto, é importante entender se
efetivamente o Misoprostoi teve algum efeito sobre o problema da saude publica

que representa o aborto em nosso meio.
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2.1. Objetivo Geral

Caracterizar as mulheres e avaliar a correlacéo entre as variagdes
na comercializagio do Misoprostol & as complicacbes observadas nas pacientes
internadas por aborto no CAISM no periodo de 1987 a 1992, anuaimente, e com
énfase em trés periodos distintos de comercializagéo da droga, bem como alguns
fatores indicativos dos recursos institucionais drenados para o tratamento destas

pacientes.

2.2. Objetivos Especificos

. Descrever algumas caracteristicas sociodemograficas, antecedentes
tocoginecologicos, idade gestacional e frequéncia de wuso de
anticoncepcionais em pacientes internadas para tratamento de complicactes
do aborto, suas variagbes anuais e em trés periodos distintos de

comercializagao do Misoprostol.

« Avaliar a freqiéncia de compiicagbes apresentadas pelas mulheres

internadas nos diferentes periodos de comercializagao do Misoprostol.
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Verificar se ocorreram mudancas no tipo de aborto, nos diferentes periodos

do estudo.

Avaliar a ocorréncia de complicagdes de acordo com o tipo de aborto.

|dentificar nas mulheres aigumas caracteristicas que se associam com a

presenga de complicagdes do aborto.

Comparar a razdo entre as internagdes por aborto e o numero total de

internacdes para parto nos irés periodos de estudo.

Comparar a razéo entre as internagdes por aborto e o total de internagGes por

outras causas ginecoldgicas nos trés periodos de estudo.
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3. METODOS E CASUISTICA

——
—

Tratou-se de um estudo clinico descritivo e retrospectivo realizado
com 1.853 prontudrios de mulheres admitidas na Enfermaria de Ginecologia do
CAISM para tratamento de complicagbes do aborto no periodo de 1° de janeiro
de 1987 a 31 de dezembro de 1992. Avaliou-se também o numero de internagdes
na Enfermaria de Ginecologia, bem como o numero de partos ocorridos na

Instituicdo no periodo do estudo.

3.1. Procedimentos para a sele¢ao dos casos

Consideraram-se abortos os casos identificados no livro de registro
de procedimentos do Centro Cirargico e nas fichas do Setor de Anestesiologia,
identificados como curetagem por aborto; curetagem de restos; ou aborto em
curso, infectado, retido, espontaneo, incompleto, completo, séptico, etc.
Posteriormente, estes dados foram comparados com as informages fornecidas
pelo Servico de Arquivo Médico do Hospital de Clinicas {(HC) e CAISM, referentes
4s causas basicas de internagdes ginecologicas. Finaimente, todos estes dados
foram revisados utilizando-se as fichas de controle de infecgdo hospitalar,
rotineiramente afixadas nos prontudrios de todas as pacientes internadas nesta
Instituicdo, e onde constam, entre outros dados, a causa basica de internacao e o
namero do prontudrio médico. Este instrumento € revisado diariamente pela

enfermeira da Unidade e pela enfermeira da Comissao de Controle de Infeccao
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Hospitalar. O numero de partos e internagdes ginecoldgicas ocorridos no periodo
do estudo foram fornecidos pelo Centro de Processamento de Dados do CAISM.
Os 6bitos decorrentes de aborto foram revistos de acordo com a listagem
oferecida pelo servigo de verificacdo de 6bitos do complexo hospitalar do HC-

CAISM-UNICAMP no periodo do estudo.

3.2. Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo pacientes admitidas na Enfermaria de
Ginecologia para tratamento de complicagbes do aborto resultante de gravidez
de idade gestacional menor ou igual a 20 semanas, calculada a partir do primeiro
dia da vitima menstruagdo referida ou exame clinico e ginecoldgico realizado na

ocasido da internacdo compativel com gravidez de até 20 semanas.

3.3. Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo casos em que ndo se localizou o
prontudrio médico ou aqueles nos quais nao constavam a historia e exames
clinicos e ginecoldgicos realizados na admissao a Enfermaria de Ginecologia.
Também foram exciuidos os casos cujo resultado do exame anatomopatoldgico
do feto ou placenta revelou-se compativei com gravidez maior que 20 semanas

de idade gestacional.
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3.4. Variaveis estudadas

3.4.1. Data da Internagdo: més e ano de admissdo no CAISM para
tratamento de complicacdo do aborto, para parto ou para tratamento

ginecologico.
3.4.2. Caracterizagao das mulheres
. Idade: em anos completos, por ocasifo da internagao.
« Cor: de acordo com a anotac&o da histéria clinica.

. Situacdo marital: situagde conjugal da paciente. Foram admitidas
seis categorias: casada, solteira, amasiada, viuva, separada e ignorada. Para
andlise consideraram-se apenas duas categorias: com companheiro e sem

companheiro.

o Gestagbes: o numero de gestagdes referido pela mulher,

inciuindo a gravidez atual.
« Partos: o numero de partos referido pela paciente.

« Antecedentes de aborto: numero de abortos referido no

passado, excluindo o evento atual.

« Amenorréia: idade gestacional em semanas completas,
considerando o intervalo entre o primeiro dia da Ultima menstruacéo referida e a
data da internacdo. Quando a data da uitima menstruacao era desconhecida ou
houve incompatibilidade entre a amenorréia e o exame clinico, a variavel foi

considerada ignorada.
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. Método anticoncepcional {MAC) quando engravidou: referéncia
ao uso de algum MAC durante o ciclo da concep¢ao, considerando-se as

categorias com MAC e sem MAC.

3.4.3. Complicagdes observadas

Complicagéo infecciosa: foi considerada complicacao infecciosa a

ocorréncia de um ou mais dos seguintes eventos:

. Secrecéo vaginal exteriorizando-se pelo colo uterino com odor fétido.

« Secrec¢io purulenta: material com aspecto macroscépico purulento visualizado
ao exame ginecoldgico de admissdo ou durante 0 periodo de internagéo,

depositado na vagina ou exteriorizando-se pela cérvix uterina.

. Temperatura: em graus Célsius (°C), tomada durante o periodo de internagao.
Considerou-se febre a anotacdo na ficha de coleta de dados vitais da
enfermagem de pelo menos uma medida com temperatura igual ou superior a

38°C.

« Sépsis: quando houve anotag@o na.histdria clinica ou no diagnéstico de

internacéo referindo-se a este estado clinico.

. Peritonite: caso houvesse referéncia a este sinal clinico durante a admissao

ou evolucao do caso.



26

Leucocitose: contagem de leucocitos em sangue periférico igual ou superior a

12.000 leucécitos por milimetros cubicos.

Antibioticoterapia: prescrigho médica com dois ou mais antibidticos a

admissdo ou evolucao do caso.

Endometrite: estudo histopatolégico do material obtido por curetagem uterina
com referéncia a material purulento associado aos restos ovulares ou
placentarios, ou anotagdo do meédico que realizou © procedimentc com

referéncia a este evento, observado macroscopicamente.

Complicagdo hemorragica: para a caracterizacao desta

complicagdo foi considerada a presenca de pelo menos um dos seguintes

parametros:

« niveis plasmaticos de hemoglobina: em gramas por decilitro, considerando

como complicac&o hemarragica niveis iguais ou menores que 10 grarmas por

decilitro.
hematécrito: considerou-se nivel critico valores iguais ou inferiores a 37%.

transfusdo de sangue ou derivados: se a paciente recebeu transfusao de
concentrado de hemacia, plasma fresco conservado, plasma preservado ou
plaguetas. Para a analise consideraram-se apenas duas categorias:

transfundida e nao transfundida.
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Complicagdo traumatica: avaliou-se a ocorréncia  desta
complicagdo quando houve referéncia a pelo menos uma das seguintes
categorias da variavel, de acordo com observagao do exame de admiss&do ou

evolucdoe do caso:

« trauma da genitalia externa;

« corpo estranho cervical ou vaginal;

« laceracao vaginal

« laceracéo do colo uteringo;

» perfuragdo uterina,

» lesdo em alga intestinal;

» lesdo na bexiga.

Compiicagido maior decorrente do aborto: foram consideradas
para caracterizagéo desta complicacdo a presencga de pelo menos uma das

seguintes categorias de variaveis:

. dias de internacdo - tempo (em dias) desde a admisséo até a alta hospitalar.

Considerou-se complicagéo maior quando este tempo foi de trés ou mais dias.
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« procedimentos especializados - pacientes submetidas a outro procedimento

cirGrgico além da curetagem uterina ou necessidade de cateterizacéo de veia

central.

. local de internacao - intemagéo em unidade de terapia intensiva.

. antibioticoterapia - prescricao médica com trés ou mais antibidticos.

Complicagdo geral: a ocorréncia de qualquer uma das

complicagOes caracterizadas acima.

3.4.4. Classificagao do aborto’

a. paciente refere aborto provocado.

b. morte da paciente por aborto ou morte referida por profissionais da saude

como resultante de aborto.
c. trauma genital ou evidéncia de manipulagéo ou corpo estranho.
d. endometrite, sépsis ou peritonite & admisséo ou na evolugao do caso.

e. gravidez indesejada ou gravidez em uso de métado anticoncepcional ou por

outras razdes que ndo fossem uma gravidez desejada.

* Segundo a Organizagdo Mundial da Salde, 1978.
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Desta maneira, considerou-se:

« aborto seguramente provocado: critérios "a", ou"b", ou'c".
« aborto provavelmente provocado: critérios "d" e "e".
. aborto possivelmente provocado: critérios "d" ou "e".

« aborto espontaneo: nenhum dos critérios anteriores.

3.4.5. Recursos hospitalares

Razido entre nimero de abortos e o numero de internagoes
ginecolégicas: numero de abortos dividido pelo numero de internagdbes

ginecoldgicas no perfodo, multiplicado por 100.

Razio entre nimero de abortos e o numero de partos: numero

de abortos dividido pelo total de partos no periodo, multiplicado por 100.

3.4.6. Disponibilidade do Misoprostol: o estudo desta variavel sera
baseado na publicagdo de BARBOSA & ARILHA (1993), que analisaram as
vendas do Misoprostol mensaimente, desde a sua introducdo no mercado
brasileiro. Destacamos trés periodos: um inicial (01/87 a 12/88), guando da
difusdo da droga; um intermedidrio (01/89 a 07/91), quando a comercializacao foi
méxima; e um terceiro periodo (08/91 a 12/92), apls a restricdo legal a sua

comercializagéo pelo Ministério da Saude.
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3.5. Coleta de dados

Os dados foram coletados pela revisdo manual dos prontudrios
médicos e transferidos para uma ficha padronizada desenvolvida para o estudo
(Anexo 1). A existéncia de mulheres com registro HC deveu-se ao fato de que no
periodo estudado houve mudanga do Servigo de Arquivo Médico do HC para
registro préprio do CAISM com sigla HM. O namero de internagbes mensais na
Enfermaria de Ginecologia e o numero total de partos por periodo foram

fornecidos pelo Centro de Processamento de Dados do CAISM.

3.6. Processamento dos dados

Os dados contidos nas fichas foram primeiramente revisados
manualmente para se detectar possiveis erros de selecéo ou de preenchimento.
Uma vez corrigidos, foram inseridos em arquivos de microcomputador através de
dupla digitacdo, utilizando-se programa de entrada de dados Dbase lll pius. ApSs
a digitagéo, os dados foram submetidos & detecgéo de erros e inconsisténcias,

até a limpeza do arquivo.

3.7. Andlise dos dados

Foram elaboradas tabelas descritivas utilizando-se ¢ calculo das
freqiiéncias e comparado pelo teste Qui-Quadrado (ARMITAGE, 1971) com nivel

de significAncia de 0,05. Para o desenvolvimento destes procedimentos
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estatisticos, utilizou-se o pacote "Statistical Package for Social Sciences" para
"Personal Computer" (SPSS/PC+). Para determinagéo das varidveis associadas a
ocorréncia de complicacées, utilizou-se andlise muitipla por regresséo logistica

(COX, 1970), sendo consideradas as seguintes variaveis preditoras:

- ano de internacao;

- idade da paciente;

- car,;

- estado marital;

- nimero de gravidezes;

- numero de partos anteriores;

- numero de abortos anteriores;

- idade gestacional,

- uso de método anticoncepcional;
- tipo de aborto.

Também utilizou-se ¢ modelo onde a variave! tipo de aborto foi

excluida para efeito de analise (Anexo 4).

3.8. Aspectos éticos

Este estudo foi realizado utilizando-se apenas os dados contidos
nos prontudrios medicos, sendo mantido o sigilo sobre a identidade das

participantes, com identificagdo apenas pelo numero de registro do Hospital.
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4.1. Caracterizagdo das pacientes

Observou-se gue o percentual de muiheres com idade igual ou

inferior a 24 anos variou de um minimo de 41,3% no anc de 1887 a um maximo

de 49,5% em 1991. O percentual médio desta faixa etaria foi de 46,7%, um pouco

superior ao percentual médio de pacientes na faixa etaria dos 25 aos 34 anos,

que foi de 40%. O menor percentual foi 0 de muiheres com 35 anos ou mais,

correspondendo a 13,3% dos casos. Observou-se também, na Tabela 1, que em

todos o8 anos de estudo mais da metade das pacientes tinham cor branca e

referiam viver maritalmente a época do aborto com um companheiro.

Tabela 1 - Distribuic@o percentual das mulheres quanto a idade, cor, estado
marital, segundo o ano de internagao

Ano de internacao

87 88 89 90 N 92 Total

Idade (anos)

< 24 41,3 490 468 451 495 483 46,7
25-34 447 375 414 402 393 370 40,0

< 35 14,0 13,5 11,8 147 11,2 14,7 13,3
(n) {300) (200) (280) (348) (331) (300) (1759)
Cor
branca 70,0 712 670 697 756 695 70,5
nao branca 30,0 288 33,0 303 244 30,5 29,56
(n) (297) (198) (279) (346) (308) (279) (1703)
Estado Marital
com companheiro 70,0 690 640 618 679 668 66,6
sem companheiro 30,0 310 360 382 321 332 33,4
(n) (297) (197) (278) (335) (321) (292) {1720)
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Os antecedentes obstétricos referidos pelas mulheres podem ser
observados na Tabela 2. Entre 22,1% e 30,6% das pacientes estavam na sua
primeira gravidez, sendo de aproximadamente 50% os casos com irés ou mais
gestagdes. Também observou-se que o percentual médio de mulheres sem parto
anterior foi de 32,8%, e de trés ou mais partos foi de 23%. O antecedente de
aborto foi referido por 257% das pacientes, sendo que 9,1% destas referiram

dois ou mais abortos no passado.

Tabela 2 - Distribuicdo percentual das mulheres quanto a antecedentes de
gravidez, parto e aborto, segundo o ano de internacao

Ano de internagao
87 88 89 90 91 92 Total

Gravidez
1 22,1 275 306 276 262 262 26,7
2 26,2 255 187 227 244 234 23,5
>3 517 470 507 497 494 503 498
(n) (298) (200) (278) (348) (324) (290) (1738)
Parto
0 27,5 345 342 328 361 321 32,8
1 262 265 241 264 235 2772 256
2 21,1 17,5 16,9 18,1 204 17,2 18,6
>3 252 21,6 248 227 201 234 23,0
{n) (208) (200) (278) (348) (324) (290) (1738)
Aborto
0 738 730 752 764 698 /779 743
1 16,8 16,0 15,5 152 20,7 152 16,6
> 2 9.4 11,0 9.4 8,3 9.6 6,9 9,1

n) (298)  (200) (278) (348) (324) (290)  (1738)
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O uso de método anticoncepcional durante o periodo do estudo
apresentou variagdes anuais significativas, sendo maximo (34,2%) no anc de
1987 e minimo (20,9%) no ano de 1988. O percentual médio de uso de

anticoncepcéo foi de 28,6% (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuigdo percentual das mulheres quanto ao uso de meétodo
anticoncepcional quando engravidou, segundo o ano de
intemagao

Ano de internagao
87 88 89 90 91 92 Total

Com método
Anticoncepcional 342 209 293 249 331 290 286
Sem método 65,8 791 707 751 669 710 71,4
Anticoncepcional

(n) (275) (196) (263) (334) (314) (272) (1654)

p<0,05
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A idade gestacional calculada a época da internago revelou que no
periodo do estudo ocorreu uma tendéncia ao aumento do percentual de mulheres
com interrup¢do mais precoce da gestacdo. Esta diferenca foi estatisticamente
significativa, sendo que o percentual médio final foi de 74,6% de muiheres com

gestacbes com 13 ou menos semanas (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicio percentual das muiheres quanto a idade gestacional,
segundo o ano de internagao

Ano de intemmacao

|dade gestacional 87 88 89 g0 91 92 Total
<9 22,9 270 350 308 324 269 202
10-13 39,8 506 434 462 470 453 454
14 -17 20,7 149 159 154 153 197 17,0
>18 16,5 7.5 58 7.5 53 8.1 8.4
(n) (266) (174) (226) (318) (281) (234) (1499)

p < 0,001
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4.2, Classificagao do aborto

O tipo de aborto variou significativamente durante os anos do
estudo, com aumento do percentual de mulheres com aborto seguramente, e
provavelmente ou possivelmente provocado. Ao final dos seis anos, 39% dos
casos foram classificados como tendo aborto seguramente, ¢ provavelmente ou

possivelmente provocado (Tabela 5).

Tabela § - Distribuigdo percentual das mulheres quanto ao tipo de aborto,
segundo o ano de internagao

Ano de internagao

Tipo de aborto 87 88 89 90 91 92 Total

Seguramente

provocado 9,8 7,1 15,1 170 168 174 13,9

Provav./Possiv.

provocado 233 192 298 233 30,1 253 251

Nao provocado 669 737 551 59,7 531 5673 61,0
(n) (296) (198) (265) (335) (322) (293) (1709)

p < 0,0001
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4.3. Complicagdes observadas

A variacdo percentual de complicagbes anuais foi significativa,
sendo maior no ano de 1987, com diminuicdo nos anos de 1988 a 1991.
Observou-se que em 1992 estes percentuais voltaram a aumentar, a excecéo da
complicacéo hemorragica, que voltou a aumentar ja em 1991. Devido ao pequeno
numero de casos, ndo foi possivel o caiculo das diferencas na ocorréncia de

complicacdo traumatica (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuigio percentual das muiheres quanto ao tipo de
complicagdes do aborto, segundo o ano de internagao

Ano de internagao
Compiicacdes 87 88 89 g0 91 92 Total
do aborto

Infecciosa **

sim 64.0 477 57,2 47 4 46,9 740 55,4
nao 36,0 52,3 428 52,6 53,1 26,0 44 6
(n) (286) (193) (264) (325) (303) (200} {(1571)
Hemorragica **
sim 56,8 557 497 48 3 672 730 58,3
nao 43,2 443 50,3 51,7 328 270 41,7
(n) (236) (174) (197) (31 7y (271) (222) (1417}
Traumatica *
sim 1,7 1,0 0,0 0,6 0.6 0,3 0,7
nao 98,3 99,0 100 99,4 994 99,7 98,3
(n) (297) (200) (279) (349) (331) (296) (1752)
Maior ** »
sim 60,1 43,5 49 8 499 473 672 52,5
ndo 39,9 56,5 50,2 50,1 527 328 47 5
(n) (288) (193) (267) (339) (311) (186) (1584)
Geral **
sim 92,6 83,0 90,7 846 894 972 89,6
nao 7.4 17.0 93 15,4 10,6 2.8 10,4
(n}) (283) (188) (246) (332) (302) (250) (1601)
* Teste Qui-Quadrado inaplicavel » exciuidos cinco dbitos

**n < 0,0001
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4.4. Complicagdes versus tipo de aborto

O tipo de aborto teve influéncia significativa na ocorréncia das

complicaces que foram sempre mais frequentes nos casos de aborto

seguramente provocado, menos freqientes nos casos de aborto provavelmente

ou possivelmente provocado e muito menos ainda nos casos em que o aborto foi

classificado como espontdneo, porém, mesmo nestes casos, o percentual de

complicacbes foi elevado (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo percentual das mutheres quanto as complicagtes do
aborto, segundo os tipos de aborto

Tipos de aborto

Complicagtes Seguramente Provav./possiv. N&o provocado
Infecciosa ***
sim 70,9 60,8 49,5
nao 29,1 38,2 50,5
(n) {223) (393) (909)
Hemorragica **
sim 66,5 62,9 54,1
n&o 33,5 371 459
(n) (212) (345) (823)
Traumatica +
sim 3,7 0,5 0,1
néo 96,3 99,5 99,9
(n) (242) (433) (1027}
Maior *** «
sim 717 54,4 46,6
n&o 28,3 45,6 53,4
(n) (226) : (390) {922)
Geral *
sim 94,1 91,7 87,6
nao 5,9 6,3 12,4
(n) (236) (397) (922)
*p<e0 + Teste Qui-Quadrado ndo aplicavel * excluidos cinco obitos
* p< 0,001 ** p < 0,0001
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4.5. Fatores associados com complicacoes

A andlise multipla por regressao logistica mostrou que o aborto
provocado (seguramente, e provavelmente ou possiveimente) apresentou
coeficiente de correlacdo positivo e, portanto, foi a variavel diretamente

relacionada a presenga de complicagdo infecciosa (Tabela 8).

Tabela 8 - Fatores significativamente associados a complicacéo infecciosa

Coeficiente E.P. coefic. p

Aborto seguramente
provav./possiv. 0,621¢6 0,0940 < 0,0001
provocado

A ocorréncia de complicagdo hemorragica esteve negativamente
correlacionada a cor ¢ ao estado marital da mulher, ou seja, mulheres brancas e
com companheiros apresentaram menos complicagdes hemorragicas. Ja o ano
de intermacdo apresentou coeficiente de correlagdo positivo, significando
aumento de complicacbes hemorragicas com o aumento do valor numeérico dos

anos em estudo (Tabela 9).

Tabela 9 - Fatores significativamente associados a complicacao
hemorragica

Coeficiente E.P. coefic. p
Cor -0,4873 0,1299 0,0002
Estado marital -0,3558 0,1244 0,0042

Ano da internacao 0,1171 0,0349 0,0008
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O tipo de aborto também apresentou coeficiente de correlacdo
positivo com a ocorréncia de complicagdo traumatica e maior, sendo que esta
Uitima esteve também negativamente correiacionada a cor da paciente, isto €,
pacientes ndo brancas apresentaram frequentemente complicagdes maiores

(Tabela 10 e Tabela 11).

Tabela 10 - Fatores significativamente associados a complicacao traumatica

Coeficiente E.P. coefic. p

Aborto seguramente _
provocado 2,1819 0,7681 0,0045

Tabela 11 - Fatores significativamente associados & complicagao maior

Coeficiente E.P. coefic. p

Aborto seguramente
provocado 1,1528 0,1713 < 0,0001

Cor -0,1556 0,0674 0,0210
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A presenca de quaisquer dos tipos de complicagbes associou-se

positivamente ao ndmero de partos anteriores (Tabelé 12).

Tabela 12 - Fatores significativamente associados a presenga de qualquer
complicacao

Coeficiente E.P. coefic. p

Numero de partos 0,5782 0,1879 0,0021
anteriores
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4.6. Razdo Aborto/Parto; Aborto/internagdes por outras causas
ginecolégicas

Para cada 100 partos atendidos no CAISM ocorreram
aproximadamente dez internagdes para tratamento de complicacdes do aborto,
sendo 9,1 o menor numero de abortos por 100 partos ocorridos em 1988 e 1992,

e 0 maximo de 13,3 abortos por 100 partos no ano de 1990 (Tabela 13).

Tabela 13 - Razao de internacdes por aborto sobre o total de partos
multiplicado por 100, segundo o ano de internagao

Ano de internagao

Tipo de aborto 87 88 89 20 91 92 Total
Provocado 1,0 0,7 1,6 2,2 1,8 16 1,5
Provavelmente/ 2,4 1,7 32 3.1 3,2 2.3 2,7
Possiveimente

Espontaneo 6,8 8,7 59 8,0 57 52 6,4
Total 10,2 9.1 10,7 13,3 10,7 91 10,5

Parto 3017 2196 2525 2552 3080 3219 16.589
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O numero de abortos para cada 100 internacbes ginecologicas
variou de 13,9 em 1992 a 22,6 em 1980, com valores intermediarios nos outros

anos (Tabela 14).

Tabela 14 - Razdo de internagdes por aborto sobre o total de internagdes
ginecoiodgicas, segundo o ano de intemagdo

Ano de internagao

Tipo de aborto 87 88 89 90 N 92 Total
Provocado 1,9 1,1 2,6 3.8 28 2,4 2,4

Provavelmente/ 4.4 2.9 51 52 50 35 4.4

Possivelmente

Espontaneo 127 112 96 136 90 8,0 10,7
Total 190 152 173 226 168 139 17.5
Internagdes 1612 1312 1569 1498 1966 2109 10.066

ginecolagicas

Uail «u>
WMl ECa CemTRE
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4.7. Analise de acordo com a comercializagcio do Misoprostol

Em relacdo a frequéncia de ocorréncia das varidveis estudadas,
como idade da paciente, cor, estado marital, método anticoncepcional em uso
(Tabela 15) e antecedentes obstétricos (Tabela 16), ndo ocorreram mudancas
significativas nos trés periodos distintos de comercializacao do Misoprostol, como

era esperado.

Tabela 15 - Distribuicdo percentual das mulheres quanto a idade, cor,
estado marital ¢ método anticoncepcional, segundo os
diferentes periodos de comercializagao do Misoprostol

Periodo

01/87 a 12/88 01/89 a 07/91 08/91 a 12/92
Idade (anos)
< 24 44 4 46,3 49,4
25-34 41,8 40,9 37,0
> 35 13,8 12,8 13,6
{n) (500) (810) (448)
Cor
branca 70,5 69,6 72,3
nao branca 29,5 30,4 27,7
(n) (495) (789) (419)
Estado Marital
com companheiro 69,6 63,9 67,2
sem companheiro 30,4 36,1 32,8
{n) (494) (790) (436)
Método
Anticoncepcicnal
com MAC 287 28,1 30,8
sem MAC 71,3 71,9 69,2

{n) (471) (770) (413)
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Tabela 16 - Distribuigao percentual das mulheres quanto a antecedentes de
gravidez, parto e aborto, segundo a comercializagdo do

Misoprostol
Periodo
01/87 a 12/88 01/89 a 07/91 08/91 a 12/92
Gravidez
1 243 28,0 26,9
2 259 21,9 23,4
>3 49 8 50,2 497
{n) (498) (805) {435)
Partos
0 30,3 33,4 345
1 26,3 2573 253
2 19,7 18,5 17,7
>3 23,7 22,7 22,5
(n) (498) (80%5) (435}
Abortos
0 73,5 75,0 74,3
1 16,5 16,1 17,7
> 2 10,0 8,8 8,0

(n) (498) (805) (4395)
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O percentual de abortos de primeiro trimestre foi de 68,6 entre
01/87 a 12/88; 77,8 no pericdo de 01/89 a 07/91; e de 75,1 entre 08/91 e 12/92.

As diferencas foram altamente significativas (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuigdo percentuai de muiheres quanto a idade gestacionai,
segundo a comercializa¢do do Misoprostol

Periodo
|dade gestacional 01/87 a 12/88 01/89 a 07/31 08/91 a 12/92
< 9 24,5 32,6 28,7
10-13 44,1 45,2 46,4
14 -17 18,4 15,2 18,9
>18 13,0 7,1 6,0
(n) (440) (693) (366)

D < 0,001

Observamos diferencas altamente significativas no percentual de
abortos provocados e espontdneos durante os trés periodos em estudo. De
janeiro de 1987 a dezembro de 1988, o percentual de abortos provocados foi de

30,4, atingindo 43% nos Ultimos dois periodos da avaliacao (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuigdo percentual das mulheres quanto ao tipo de aborto,
segundo a comercializagédo do Misoprostol

Periodo
Tipo de aborto 01/87 a 12/88 01/89 a 07/91 08/91 a 12/92
Seguramente provocado 87 171 15,8
Provav./possiv. provocado 21,7 26,8 27,3
Né&o provocado 69,6 56,1 56,9
{n) (494) (779) (436)

p < 0,0001
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As complicagdes do aborto apresentaram aumento significativo de
seus percentuais apos as restrigdes de comercializacao do Misoprostol, sendo
este aumento significativo para a ocorréncia de complicag@o infecciosa e
hemorragica (Tabela 19). Também observou-se aumento nao-significativo na
ocorréncia de complicagdo maior e geral apds julho de 1991. O percentual de
complicacéo traumética foi maximo no primeiro periodo do estudo, porém, devido
ao pequeno numero de casos, néo foi possivel a aplicagdo do Teste Qui-

Quadrado.

Tabela 19 - Distribuigio percentual das mulheres quanto &s complicagdes
do aborto segundo a comercializagdo do Misoprostol

Periodo
Compiicagdes 01/87 a 12/88 01/89 a 07/91 08/21 a 12/92
Infecciosa *
$im 57,4 51,4 61,3
nao 42,6 486 38,7
(n) {479) {751) (341)
Hemorragica **
sim 56,3 53,9 69,1
nao 437 46,1 30,9
(n) (410) (661) {346)
Traumatica +
sim 1.4 0,5 0,2
nao 98,6 99,5 99,8
(n) (497) (810) (445)
Maior
sim 53,4 50,5 55,7
Nao 46,6 49,5 44,3
(n) : (481) ' (778) (325)
Geral
sim 88,7 88,7 92,5
nao 11,3 11,3 7.5
(N} (471) (745) (385)
*p<0,01 + Teste Qui-Quadrado inaplicavel

= < (,0001 + excluidos cinco obitos
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Ocorreram 9,7 abortos para cada 100 partos atendidos no CAISM
no primeiro e Gltimo periodo do estudo. Entre janeiro de 1989 e julho de 1991,
quando as vendas do Misoprostol foram méximas, observou-se que para cada
100 partos foram admitidas 11,6 mutheres com aborto. Neste periodo
intermediario também observou-se maior frequéncia de abortos provocados,

porém, sem significancia estatistica (Tabela 20).

Tabela 20 - Razi#o de internagdes por aborto sobre o total de partos,
segundo a comercializagdo do Misoprostol

Periodo
Tipo de aborto 01/87 a 12/88 01/89 a 07/91 08/91 a 12/92
Provocado 0,9 2,0 1.5
Provav./possiv. provocado 2,1 3.1 2,6
Espontaneo 6,8 6,6 55
Total 97 11,6 9.7

Numero de partos 5213 6839 4537
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No periodo de janeiro de 1989 a julho de 1991 também houve um

maior nimero de abortos para cada 100 internagdes ginecologicas, e o aborto

provocado neste periodo foi maior que nos outros, mas também nao

apresentando variagdes estatisticamente significantes (Tabela 21).

Tabela 21 - Proporgdc de internagées por aborto sobre o total de
internagdes ginecoldgicas, segundo a comercializagao do

Misoprostol
' Periodo

Tipo de aborto 01/87 a 12/88 01/89 a 07/91 08/91 a 12/92
Provocado 1,6 3,2 23
Provav./possiv. provocado 3,7 5,0 41
Esponténeo 12,0 10,7 8,5

Total 17.3 18,9 14,9
Internacbes ginecoldgicas 2924 4204 2938
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5. DISCUSSAO

O aborto assume grande importancia pelas caracteristicas das
mulheres que o praticam, frequéncia, morbiletalidade e sobrecarga econémica
que acarreta. Neste estudo observamos gue as mulheres eram jovens, na grande
maioria com companheiro estavel, quase a metade delas com gravidezes e
partos anteriores, sendo que aproximadamente 25% destas referiam abortos no
passado. Geralmente nac estavam utilizando métodos contraceptivos.
Aproximadamente 75% das interrupgdes ocorreram em gravidezes de idade
gestacional menor que 13 semanas, e 39% destas corresponderam a abortos

provocados.

O percentual de complicagdo foi muito elevado, sendo a
hemorragica a mais frequente, seguido pela infecciosa, e maior. Os abortos
provocados, Como esperavamos, associaram-se mais a ocorréncia de
complicacdes, porém destacamos também o elevado percentual de complicagbes
com o aborto classificado como néo provocado. Entretanto, o fator associado a
presenca de qualquer tipo de complicagéo foi o numero de partos anteriores, ou
seja, mulheres com partos previos internaram mais por aborto e estiveram, nesta

casuistica, mais sujeitas a complicagdes.

As restrigdes impostas pelo Ministério da Saude & comercializacao
do Misoprostol acarretaram um aumento nos percentuais das complicagdes
decorrentes do aborto, com diferenca significativa para a infecciosa e a

hemorragica.
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O padréo de fecundidade, atividade sexual, formagéo e estrutura
famifiar podem explicar a concentracéo de abortos em mulheres jovens, como
observou-se nesta casuistica. Sabe-se que as mulheres brasileiras tém reduzido
substancialmente sua fecundidade, pois a média de filhos que teria uma muiher
durante sua vida fértil (taxa total de fecundidade) seria de seis filhos no inicio da
década de 50, descendo para menos de trés no inicic da década de 90 (THE
ALAN GUTTMACHER INSTITUTE, 1994). Também verificamos gque quase 2/3
destas mulheres declararam viver em unido estavel, 0 que apesar de estarmos
falando de uma populacéo hospitalar, e portanto n&o representativa das mulheres
brasileiras, & similar a situagéo conjugal das mulheres brasileiras maiores de 15

anos (ESPANA - MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES, 1993).

A literatura & clara em destacar que a distribuigdo por idade das
mulheres que praticam o aborto reflete, em determinada extensao, a distribuigdo
das multheres em idade reprodutiva. Assim, SCHOR, em 1990, também
descreveu a maior concentragdo de abortos em jovens em um Hospital de Santo
André - Sao Paulo. Estes dados também concordam com as observacbes de
HARDY, REBELLO, FAUNDES (1993), que estudaram a questao do aborto entre
alunas e funcionarias de uma Universidade brasileira. SOUZA E SILVA (1992),
em um bairro de S&o Paulo, demonstrou que as mulheres com 35 anos ou menaos
recorriam mais freqentemente ao aborto. Também na Bolivia, Colémbia, Peru e
Venezuela (PARDO & URIZA, 1991), como no México (ROJAS, MORENO,
ALVARADO, 1992), o aborto ocorria predominantemente em mulheres jovens.
SINGH & WULF (1991) destacaram que, nos paises latino-americanos, 10% a
20% de todas as mutheres internadas por aborto eram adolescentes. Neste
estudo, o percentual de mulheres com idade inferior a 20 anos foi de 18%, valor
muito proximo ao relatado por PINTO E SILVA (1982} e por MOTTA (1993), da

ocorréncia de partos em adolescentes no CAISM.
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Aproximadamente 2/3 das mulheres admitidas para este estudo
declararam, por ocasido da internagao, que viviam em unidc com um
companheiro. Este resultado foi semeihante ao relatado por SCHOR (1990),
também em populacao hospitalar, porém sao discordantes dos estudos que
avaliaram populagdo ndo hospitalar, nos quais observou-se gue as mulheres
solteiras, ao engravidarem, foram as que mais recoireram ao aborto (HARDY e
cols.. 1991 SOUZA E SILVA, 1992). Talvez esta diferenca seja simplesmente
uma questdo metodologica, ou seja, confunde-se estado civil com situagio
marital, pois estudos maiores, como os de PARDO & URIZA (1991) com 8.871
mulheres avaliadas e de SINGH & WULF (1991) com 27.000 muiheres, relataram
que o aborto ocorreu predominantemente em mulheres que viviam com

companheiro.

Os antecedentes tocoginecologicos das mulheres admitidas para
este estudo ndo demonstraram variacdes significativas durante os seis anos de
avaliacdo. Quase a metade destas ja estavam na sua terceira gravidez, 2/3 ja
haviam tido pelo menos um parto, e 1/4 delas referiram pelo menos um aborto no
passado. Apesar destes antecedentes, a pratica de uso de métodos
contraceptivos somente foi referida por 28,6% dos casos no periodo de
ocorréncia desta gravidez. Estes resuitados foram muito proximos &aos
observados por SCHOR (1990); PARDO & URIZA (1991); ROJAS, MORENO,
ALVARADO (1992); SINGH & WULF (1991).

Mesmo que estes estudos tenham avaliado mulheres com aborto
admitidas para tratamento em Hospitais, e portanto nao representativos em
termos nacionais ou continentais, as observacdes relatadas merecem reflexao
cuidadosa, principalmente em relagdo ao uso de métodos contraceptivos.
Podemos inferir que estas mulheres representam um exemplo da verdadeira

necessidade nao satisfeita de planejamento familiar. THE ALAN GUTTMACHER
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INSTITUTE (1994) colocou os muitos fatores que afastam os casais da prética do
planejamento familiar eficaz na América Latina. Alguns deles relacionam-se ao
acesso aos servicos e a qualidade destes; outros derivam de atitudes pessoais

ou culturais.

Os resultados dessa pesquisa e de muitas outras relativas a
questdo do aborto em nosso meio podem representar essa situacdo, sobretudo
quando sabemos que a relagdo entre o uso de anticoncepcionais e o aborto €
complexa (BENSON e cols., 1992); porém, com o tempo, um melhor acessc aos
servicos de planejamento familiar de boa qualidade contribui para a redugéo nas
taxas e complicagbes do aborto (FAUNDES, RODRIGUES, HARDY, 1968;
HARDY & HERUD, 1975 FAUNDES & HARDY, 1978).

Um dos pontos mais discutidos em relacdo acs antecedentes
tocoginecoldgicos foi a questdo dos abortos repetidos, que foi de 25,7% nesta
casuistica. Segundo THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE (1986), o aborto
recorrente preocupa especiaimente aqueies que consideram o aborto inaceitavel
como método primario para regular a fecundidade, devendo ser empregado
unicamente como Ultimo recurso, quando fracassada a anticoncepgéo. Outros
acreditam que a ocorréncia de varios abortos produz efeitos adversos que
repercutirdo na salde da mulher ou no resultado de gravidezes posteriores

(OMS, 1978).

Em estudo realizadoe em Bogota - Colémbia (OMS, 1992), o
percentual de mulheres com abortos recorrentes foi de 34,5%, um pouco superior
as observacbes desta pesquisa. Avaliaram-se, em Bogota, as caracteristicas das
muiheres com abortos recorrentes e as caracteristicas das que tiveram sua
primeira interrupgdo de gestacdo. Estas mulheres estavam com idade media
superior & do grupo de mulheres que estavam realizando o aborto pela primeira

vez e possuiam nivel educacional mais elevado, bem como maior participagac na
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forca de trabalho. Haviam iniciado suas relagOes sexuais mais precocemente e
relataram quase o dobro de gravidez por mulher (4,1 e 2,3 respectivamente).
Também no grupo de mulheres com abortos repetidos, 86,6% mantinham relagao
de convivéncia com um companheiro estavel. A estabilidade na relagao foi maior
em comparagao com o0 grupo que havia tido somente um aborto. Quase todas as
mulheres referiram o conhecimento e o uso de algum método contraceptivo, ao
passo que, das mutheres com apenas um aborto, menos da metade referiram o
uso de anticoncepcional. A maicria (85,5%) havia recebido informac&o sobre
métodos contraceptivos par um médico ou profissional idéneo, o que faz supor
que contavam com uma boa informac&o. Entretanto, somente 55,6% mostraram
conhecimento correto sobre o ultimo método utilizado. Para 76,9% das mulheres,
o aborto foi uma experiéncia que ndo afetou em nenhum sentido sua relagaoc com
o companheiro, e quando gerou temores ou tensbes na relagéo sexual, eles
foram superados. Estas mulheres declararam ser mais favoraveis a legalizagao

do aborto.

As mulheres colombianas com mais de um aborto disseram que o
fator econdmico, a atitude assumida pelo companheiro diante da gravidez e o
bem-estar de seus filhos foram determinantes em sua decisdo de interromper a
gravidez. Como neste grupo havia maior freqiéncia de relagbes de convivéncia
estaveis e de longa duragéo, é compreensivel que a opinido do companheiro
tenha sido mais importante que no grupo das que n&o abortaram anteriormente,
as quais eram majoritariamente solteiras e, portanto, a opiniao dos pais e
familiares pesou mais. Neste estudo, entdo, pode-se observar que as mulheres
com mais de um aborto em suas vidas merecem maior atencgéo por apresentarem
caracteristicas distintas. Por outro lado, sabe-se que muiheres que tiveram um
aborto sdo claramente de alto risco para gravidezes indesejadas subsequentes

(BENSON e cols., 1992).
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Um dos fatores mais importantes na avaliacdo da morbidade e
mortalidade relacionadas com o aborto é a idade gestacional por ocasi&o da
gravidez. Observamos nesta casuistica um elevado percentual de abortos em
gestagbes menores de 14 semanas (74,6%). A literatura revela que quer seja o
aborto legai ou ilegal, quanto mais precoce a interrupgdo da gravidez, menores
os percentuais de complicagdes. A literatura também indica que a taxa de
mortalidade aumenta entre 30% e 50% com o aumento de uma semana de idade
gestacional. A histerectomia realizada em decorréncia do aborto leva a um
grande risco de morte, 12 vezes maior quando comparada com interrup¢des de
segundo e primeiro trimestre realizadas por vacuo aspiragédo. Em um estudo
nigeriano, com 1.264 casos de abortos induzidos, encontraram 34 (91,2%) mortes
por aborto, sendo que a maioria dos casos ocorreram em gestacao de segundo

trimestre (LADIPO, 1991).

Observou-se também, nos diversos estudos, que os abortos tardios
s&o mais frequentes em mulheres mais jovens (THE ALAN GUTTMACHER
INSTITUTE, 1986). A forte relagao inversa existente entre o periodo da gestagao
e a idade da mulher reflete, provaveimente, a inexperiéncia das mulheres muito
jovens para identificar os sintomas da gravidez, sua repugnancia em aceitar a
realidade de sua situacdo, sua ignorancia de quando e onde procurar conselho e

ajuda, e suas duvidas em confiar nos adultos (HENSHAW, 1982).

DAVID (1992) relatou que, nos paises europeus, nos uitimos anos,
a proporgéo de mutheres que abortaram QUrante o segundo trimestre de gestagao
diminuiu significativamente. Os maiores percentuais observados (13%) foram
entre as residentes na Inglaterra e Pais de Gales, muito provaveimente devido ao
atraso causado por questdes burocraticas exigidas pelo Servigo Nacional de
Saude. Como era esperado, nesta casuistica observamos um percentual que foi

quase o dobro (29,4%) do maior percentual observado para abortos tardios nos
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paises europeus. Este resultado foi concordante com outros estudos nacionais e
latino-americanos sobre aborto, que também relataram proporgdo maior de
interrupcdes no segundo trimestre da gestagdo. As principais explicagbes para
estas diferengas relacionaram-se com a legislagéo restritiva existente, que facilita
o uso de praticas clandestinas, que séo freqlientemente inseguras e resultam em
alta morbidade e mortalidade materna (BALOGH, 1981) e, consequentemente,
requerem hospitalizacdo. Também a condigéo socioecondmica prevalente na
América Latina, em geral, predispbe & reaiizacdo de abortos em idades

gestacionais mais avangadas.

A diferenciacio entre aborto esponténeo e provocado nem sempre €
t4cil e foi matéria de discussdo em 1989, pelo Conseiho de Popuiagéo (BELSEY,
1989). Neste evento discutiram-se as questdes metodoldgicas ligadas a pesquisa
do aborto, iniciada em 1973, quando a Organizac&o Mundial da Saudde teve um
papel muito ativo, com a forga tarefa original coordenada pelo Dr. Cristopher
Tietze. Avaliaram-se aquela época os métodos para identificar os abortos tanto

em nivel hospitalar como em comunidade (THE POPULATION COUNCIL., 1989).

Os estudos baseados em casuisticas hospitalares foram o ponto de
partida sobre o impacto nos servicos de salde. Também, cocmo acentuou
BELSEY (1989), serviram como medidas da prevaiéncia de abortos na
comunidade. Ademais, os dados hospitalares, como os desta casuistica, S&80
pontos naturais para a obtengdo de determinadas informacgdes invidveis através
de técnicas de entrevista. No entanto, a yalidade de algumas destas informagdes

variam em diferentes iocais e ocasides.

Para a identificagdo dos casos de aborto avaliados neste estudo,
recorremos ac Registro de Procedimentos Anestésicos do CAISM, ac Registro de
Procedimentos do Centro Cirargico, ao Servico de Arquivo Médico, ao Centro de

Processamento de Dados e, finalmente, a revisdo manual das fichas de controle
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de infecgo hospitalar deste Centro. Em cada um destes registros observou-se
um numero crescente de internagbes por aborto. Iniciaimente, ficamos surpresos
com esta discrepancia, porém, ao revisarmos a literatura, este fato foi
mencionado como real em diversas localidades, citando a inadequacgao do
Caédigo Internacional de Doengas (CID) como uma das causas de subnotifica¢ao
de hospitalizagdes por aborto e os médicos que tendem a nac anotar os casos de
abortos induzidos quando estes s#o ilegais, com o fim de evitar problemas legais

para as pacientes (EBERT, 1989).

A classificagdo dos abortos utilizada para este estudo baseou-se
nas observacdes da OMS (1978). de que as taxas de complicagées do aborto
inseguro (e, consequentemente, as taxas de hospitalizacao) sao maiores do que
aquelas para aborto espontédneo, que mesmo um aborto realizado fora do
Hospital pode trazer conseqiéncias que requeiram hospitalizagcdo; e a
constatagdo de que, quando existe elevado percentual de falha contraceptiva,
ocorre aumento da proporgac de abortos inseguros. Os outros fatores que afetam
a proporgdo de abortos inseguros e espontaneos em casuisticas hospitalares
envolvem as atitudes culturais e a percepgdo das mulheres a estas atitudes.
Aproximadamente 40% dos abortos avaliados neste estudo foram classificados

como provocados ou inseguros.

N3&o encontramos na literatura consultada nenhum estudo nacional
que tivesse utilizado métodos semelhantes a estes para a caracterizacao dos
abortos, mas vale citar que na Nigéria todos os casos classificados como
induzidos desapareceram totalmente quando convocados para avaliacdo seis
meses apos o procedimento. Na Venezuela, somente 4% das mulheres
classificadas como tendo aborto provocado & internagéo o admitiram seis meses
apos, enquanto 2% das mulheres admitidas para tratamento de aborto

espontaneo o referiram como provocado na entrevista posterior. No grupo de
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mulheres com aborto induzido, 10% referiram na entrevista posterior nunca terem
tido relacdo sexual, 30% negaram ter tido qualquer tipo de aborto, e as restantes
disseram que o aborto foi espontaneo. Ao contrario na Turquia e Malasia, 65% a
75% das mulheres, quando entrevistadas seis meses apods, admitiram a
ocorréncia do aborto provocado (BELSEY, 1989). Estes estudos demonstram a

complexidade e as diferengas regionais relativas ao aborto.

ROSENFIELD (1989), revisando a freqiéncia de abortos
espontaneos, referiu que provaveimente 50% dos ovos fertilizados abortam, a
maioria antes da implantacdo, e o grupo de abortos espontaneos nao podem ser
identificados, exceto com testes especificos somente disponiveis para propositos
cientificos. Outro percentual aborta apés a implantagdo, mas com uma semana
ou menos de atraso menstrual, € as mulheres o interpretam como simples atraso
da menstruacdo e nao como aborto espontanec. Talvez somente 10% das
mutheres com atraso menstrual possam ter o diagnéstico de aborto, e, no maximo
20%, dependendo de como os dados s&o analisados. Mesmo assim, devem-se
considerar os casos que ndo comparecem ao Hospital, ou seja, da muiher com
atraso menstrual com um sangramento vaginal abundante. Desta maneira,
pudemos considerar que os 60% de abortos espontaneos descritos nesta
pesquisa representaram proporgao extremamente elevada e totaimente
discordante de sua ocorréncia natural e foram, apesar dos cuidados,

classificados erroneamente.

Muito provavelmente o Dr. Rosenfield concordaria com essa
consideracdo, pois, na sua palestra de 1989, ele afirmou que, para a distingdo
entre aborto espontaneo e induzido, ele seria menos rigido do que o protocolo da
OMS, ja que considerou que toda mulher admitida em Hospital com sangramento
estd, possivelmente, sofrendo as consequéncias de um aborto induzido.

Considerou, para argumentacdo de suas duvidas, © carater retrospectivo da
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maioria dos estudos e a comparacao dos dados de um mesmo Hospital de Nova
lorque em 1989 e ha dez anos, estimando que somente 10% dos casos com
aborto espontanec necessitaram de internacdo. O fato € que a classificagdo da
OMS assume que um aboerto foi espontadneo a menos que possa ser estabelecido
que foi provocado. Para o Dr. Rosenfield, os abortos, principalmente os que
requerem hospitalizacdo, s&o induzidos, a menos que possam ser caracterizados

como espontaneos.

Quando analisamos a distribuicdo percentual de complicagbes
segundo o ano de internag&o, mesmo com restricoes aos critérios utilizados para
caracteriza-las e de se tratar de um estudo retrospectivo, ficamos muito tentados
a acreditar mais e aceitar como verdadeiras as consideragdes do Dr. Rosenfield.
Os resultados deste estudo demonstraram que, com flutuacdes anuais
significativas, a presenga de qualquer tipo de complicagcdo esteve presente em
média em 89,6% dos casos, com minimo de 83% em 1988 e maximo de 97,2%
em 1992. A internacdo de mulheres sem complicagbes, e talvez com abortos
espontdneos, ocorreu em 10,4% dos casos, percentual muito semethante as
estimativas da ocorréncia de aborto esponténeo relatadas em 1989, por

Rosenfield.

Os percentuais de complicacdes flutuaram significativamente ano a
ano, sempre com proporcéo maior que 50%, a excecio dos traumas genitais, que
foram muito baixos e com valor superior a um somente no ano de 1987. Os
percentuais de complicacdo infecciosa, hemorragica e maior, bem como a
presenca de qualquer tipo de complicagao, foram um pouco Superiores aos
estudos realizados em E! Salvador, Guatemala, Paraguai, Chile e Brasil, nos
quais PAXMAN e cols. (1993) indicaram percentual de complicacéo variando de

20% a 48%, com necessidade de tratamento médico.
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As complicagdes do aborto inseguro incluem as infecgbes pélvicas,
choque e hemorragia, laceragéo do colo uterino, jes80 de bexiga e reto. Em
1970. no maior Hospital de Bogota, ocorreram 6.000 internagbes por estas
complicacbes de aborto, verificando-se que uma em cada cinco pacientes
internadas a apresentavam. A situagao foi similar no México, El Salvador, Chile e

nos demais paises latino-americanos (FORTNEY, 1981; FORTNEY, 1989).

A populagdo de mulheres internadas por abortc no presente
trabalho ndo pode ser considerada como representativa das muiheres que
recorrem ao aborto provocado na cidade onde foi realizada a pesquisa, nem da
populagdo de mulheres brasileiras. Contudo, podemos inferir, baseados no
estudo de HARDY & ALVES (1992) que, pelas caracteristicas de populagao, o
elevado percentual de complicagbes esta provavelmente associado a proporgao
de muiheres jovens, & condigdo socioecondmica, a iniciagdo do aborto fora do
Hospital e sem davida nenhuma ao metodo empregado para realiza-lo. Neste
sentido esperdvamos uma incidéncia de complicagdes muito menor, pois as
vendas do Misoprostol foram altas nos periodos avaliados, podendo ser utilizado
como um método clinico para interrupgéo da gravidez e, portanto, mais seguro
que os tradicionalmente praticados quando o aborto é realizado em condi¢gdes
inseguras. Talvez estas mulheres gque necessitaram atendimento hospitalar
representem aquelas nas quais o Misoprostol nao foi totalmente eficaz e seguro.
Convém lembrar que COSTA & VESSEY (1993) reportaram um percentual de
mulheres que também apresentaram complicagbes como infeccdo, trauma ou
necessitaram de transfusio de sangue ou hemoderivados apds o uso de
Misoprostol com o intuito de abortar, em comparagdo com mulheres que
utilizaram outros métodos abortivos. Pelo carater retrospectivo desta

investigacao, nao foi possivel estabelecer esta comparagao.
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PARDO & URIZA (1991) também observaram que, em paises
subdesenvolvidos, a infecgdo e a hemorragia s&o as complicagbes que mais
freqUentemente levam a mulher a procurar atengdo medica apds o aborto. A
diferenca principal com relagdo a este estudo observou-se no baixo percentual,
aproximadamente 9% de mulheres internadas sem grandes compiicaces, e a
hemorragia representando 73,35% destas. A complicacéo infecciosa, todavia, foi

o fator claramente associado com a alta mortalidade observada.

Nos seis anos de avaliagdo ocorreram cinco oébitos por aborto no
complexo hospitalar da UNICAMP, todos associados & presenca de sépsis. Desta
maneira, a grande maioria dos estudos referem que as maiores preccupacgoes
com relagdo aos abortos ilegais sdo a septicemia e a hemorragia como causa de
morte materna. CECATTI (1992) constatou que o aborto foi a causa basica de
morte das mulheres de Campinas em apenas 3,2% dos casos (duas mortes)
durante os anos de 1985 a 1991. Esta porcentagem de mortalidade materna por
aborto foi inferior a identificada no Estado do Parana, em 1890, de 7,6%, assim
como pelo Comité de Estudo e Prevengéo das Mortes Maternas do Municipio de
Sao Paulo, que foi de 10,2%. Convém lembrar que o estudo do Dr. Cecatti levou
em conta somente a morte das mulheres residentes no municipio de Campinas,
a0 passo que, no Nosso estudo, foram incluidas todas as mortes de mulheres
ocorridas no complexc hospitalar da UNICAMP, que por ser referéncia para toda
a regido de Campinas, muitas destas mulheres residiam em cidades vizinhas.
Consideramos que esta discrepéncia nos dados pode também representar a
subnotificagdo de casos, pois, como comentado anteriormente, para a
identificacdo da casuistica desta pesquisa, percorremos varios caminhos, o gue
foi possivel por conhecermos muito bem a Instituicao, por termos realizado busca
ativa e por termos contado com a colaboragido de inimeros profissionais de

diversos setores, que foram essenciais & complementagéo dos dados.
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NEME, CAVANHA NETO, NEME (1988) consideraram que 0S
nuameros apresentados em estatisticas hospitalares nao dao uma idéia global do
problema, porque muitos casos de menor gravidade nao justificam consulta
médica ou internacdo, mas s&o capazes de provocar ginecopatias graves e

irreversiveis, que, no entanto, passam despercebidas.

Confirmou-se neste trabalho que o aborto seguramente provocado
foi o responsavel pelo maior percentual de complicagdes, ndo obstante o
elevadissimo percentual de complicagdes associadas ac aborto espontaneo.
Uma explicacéo para este fato poderia estar relacionada aos critérios utilizados
para caracterizar algumas destas complicagdes, principalmente as infecciosas e
hemorragicas. Esta dvida perde um pouco sua relevancia quando avaliamos 0s
critérios para a caracterizacdo da presenca de complicagdo maior (tempo de
internacdo, procedimento cirurgico adicional, cateterizac@o de veia central,
namero de antibioticos utilizados e internacdo em unidade de terapia intensiva).
Sem duvida, fomos restritivos na caracterizagdo desta complicag&o mais grave.
Nio inciuimos os episadios febris, as septicemias e as peritonites anotadas no
prontudrio meédico. Todavia, ndo mereceram cuidados adicionais, que poderiam
estar elevando sobremaneira este percentual. Também tivemos © cuidado de
excluir os dbitos para andlise desta casuistica. Deste modo, acreditamos que, se
por um lado fomos benevolentes ao caracterizar as complicagbes infecciosas e
hemorragicas (considerando por exemplo a hemodiluicdo que ocorre durante a
gravidez ou a endometrite purulenta em exame anatomopatoldgico), fomos
restritivos na caracterizacio da presenca da complicagdo maior. Mesmo assim,

observamos o percentual elevadissimo deste evento associado ao aborto.

Para a andlise dos fatores associados a cada categoria de
complicacdo, utilizamos o modelo de regressao logistica duas vezes. A primeira,

que esta contida nos resultados deste trabalho, inciuiu o tipo do aborto como
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variavel preditora e, na segunda (anexos), esta categoria de variave! foi excluida,
uma vez que, para a caracterizagdo do aborto, foram utilizadas a presenca de
infeccido e os traumas genitais para sua identificagéo. Portanto, pode ser

considerada como uma duplicagao da mesma variavel.

Verificamos que a presenca da complicagcdo infecciosa esteve
associada, como era esperado, ao aborto provocado. Quando excluimos o tipo de
aborto nesta avaliagdo, o fator associado significativamente foi o estado marital,
ou seja, mulheres sem companheiros apresentaram mais frequentemente
infecc&o. Este resultado pode ser considerado como esperado, ja que, a literatura
demonstra que a infecg@o ocorre, entre outros fatores, pela demora em se
completar o aborto e que as mulheres sem o apoio € a ajuda de um companheiro
podem demorar mais para procurar um Hospital e completar o procedimento. A

presenca de restos ovulares propiciaria ou agravaria a presenca da infecgdo.

A complicagdo hemorragica nos dois modelos de analise maltipla
esteve associada a cor ndo branca, ao ano de internacio (com aumento de 87 a
92) & também & auséncia de um companheiro estavel. A explicacéo para tal
associacdo também poderia estar na falta de apoio, em condigdes
sociceconomicas desfavoraveis e na possivel participagdo do Misoprostol neste
resultado, dado que, quanto mais proxima de 1982, mais frequente a complicacéo
hemorragica. Esta sugestdo foi reforgada quando analisamos o fator
significativamente associado & presenca da complicacdo traumatica. Quanto
menor ¢ valor numérico do ano de _internagéo (o Misoprostol era pouco
difundido), maior o percentual desta afeccdo. Como foi um parametro utilizado
para a caracterizagdo do aborto seguramente provocado, quando esta categoria
foi inciuida para analise, resultou em sua significacio estatistica. Qs fatores
associados a presenca da compticacdo maior tambem estiveram relacionados ao

aborto provocado, a cor ndo branca e a idade gestacional, em concordéncia com
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a literatura, que é categorica ao afirmar que, quanto mais avangada a gestagao,

maior a incidéncia de complicagao.

Observamos que o fator significativamente associado com a
presenca de qualquer complicagéo foi o numero de partos anteriores, o que
concorda com observacdes recentes do THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE
(1994), de que os casais latino-americanos querem ter, e estdo tendo, familias
menores. O desejo intenso de um menor numero de filhos € refletido nos niveis
atuais de uso de contraceptivos, porém é de muitos miihdes ainda o numero de
mulheres que gostariam de fimitar seus partos, mas que nao usam
contraceptivos. Além disso, muito milhdes usam incorretamente meétodos
eficazes: usam métodos com indice de falhas normalmente altos ou
experimentam taxas elevadas de fracasso com métodos teoricamente eficazes.
Niveis muitos altos de gravidez n&o planejada s&o o resultado destes padres de
n&o uso e uso ineficaz de anticoncepgdo. Dadas ao desejo de n&o terem mais
filnos, estas mulheres estdo sujeitas aos riscos da interrupcao insegura; e,
portanto, em concordéncia com a literatura recente, encontram a solucéo para ¢
seu problema no aborto. Cabe ainda reflex&o o fato do ano de internacao ter sido
associado somente a complicacdo hemorragica e traumatica, uma vez que
esperavamos Qque ocorressem maiores relagbes com 0s outros tipos de

complicagoes.

A realizacdo de duas andlises multiplas neste estudo permitiu, por
um lado, reafirmar a importancia do aborto ihseguro e suas repercussdes sobre a
saude das mulheres e, por outro lado, a significéncia das caracteristicas
sociodemograficas na incidéncia destas complicacdes. Pensamos iniciaimente
que estes resuitados poderiam gerar polémica e ndo favorecer o entendimento da
questdo  fundamental, transformando-se  em resultados  oponentes,

negligenciando a diferenca de pressupostos e nado favorecendo o debate.
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Entendemos que os resultados obtidos complementam e facilitam a compreensao

da quest&o do aborto no nosso meio em algumas de suas caracteristicas.

A populagdo deste estudo foi constituida por mulheres que
procuraram um Servigo Publico e Universitario para tratamento de complicagdes
do aborto. Consequentemente, tratou-se de uma populacio de baixas condicbes
socioecondmicas. Teoricamente esta populacéo esta sujeita a maiores riscos de
complicagbes apds o aborto. Segundo dados publicados pelo THE ALAN
GUTTMACHER INSTITUTE (1994), as mulheres pobres correm riscos
acentuadamente maiores que as outras. Considera-se que mais de cinco, entre
dez mulheres pobres de zonas rurais, e cerca de quatro, entre dez mutheres de
zonas urbanas, experimentam complicagdes apés o aborto induzido, em
comparagdo com um pouco mais de uma entre dez mulheres urbanas de renda
superior. O maior risco para as mulheres pobres relaciona-se, obviamente, ao
fato de estarem mais sujeitas que as outras a recorrer a préticas de aborto menos
confiaveis, a ser tratadas com métodos mends eficazes ou a induzir elas proprias

0 aborto.

Nesse sentido, através de entrevistas, calculou-se a proporgao de
mulheres que estariam sujeitas a complicagdes apds o aborto. N&o surpreende
que o risco de complicagéo tenha sido considerado muito maior nos casos em
que a propria muiher induz o abbrto ou vai a uma curiosa nao treinada do que
naqueles em que é atendida por médico, parteira formada ou enfermeira. Os
entrevistados desta pesquisa (THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE, 1994)
avaliaram que, em média, 50% a 60% das mulheres abortam com curiosas ou
induzem o proprio aborto. Isso se compara a um risco de complicagéo estimado
em 20% a 30% das mulheres que utilizam os servicos de uma parteira formada
ou enfermeira, e entre 7% e 14% das mulheres que procuram um meédico.

Pressupondo, baseado em nossa vivéncia clinica, que a maioria das mulheres



admitidas nesta Instituigdo séo pobres e procuram profissionais ndo qualificados
ou induzem elas proprias o aborto, estas estimativas s&o proximas as

observacoes reais reveladas nesta pesquisa, o que valida nossos resultados.

As consequéncias adversas do aborto ilegal excedem os efeitos
dbvios de suas complicagbes para a saude, pois drenam Os recursos que
poderiam ser utilizados para o atendimento de outras pacientes com problemas
ginecoidgicos ou que necessitam de atencao obstétrica hospitalar (BATHIJA,
1989). Observamos que a relagdo internagdo por aborto e as internagdes por
razdes ginecologicas flutuaram anualmente, com valor minimo de 13,9 em 1992 e
méaximo de 22.6 no ano de 1990. Esta questdo do uso de recursos hospitalares
para tratamento das complicagbes do aborto € um problema que afeta quase
todos os Hospitais brasileiros e da América Latina, onde, segundo FIGA-
TALAMANCA e cols. (1986), mais de 30% dos leitos hospitalares disponiveis
para atencdo ginecologica e obstétrica sdo ocupados para tratamento de

mulheres com complicacdes de aborto.

FORTNEY (1981) cbservou que o tratamento do aborto incompleto
na América Latina tipicamente requer dois ou trés dias no Hospital; 15 a 20
minutos na sala de cirurgia, antibiéticos, anestesia; e, freqientemente, transfusao
sanglinea. A quantidade de recursos drenados para tratamento das
complicagbes do aborto & extraordinaria. Aproximadamente a metade dos
recursos do sistema de saude no Brasil destinados a Obstetricia sao usados para
tratar as complicagbes decorrentes do aborto, apesar destes casos terem

representado somente 12% das admissées obstétricas (MELLO, 1982).

Sabe-se que nem todas as mulheres que experimentam
complicacdes apds o aborto s&o hospitalizadas para atendimento. Na maioria dos
paises onde o aborto €& punido por lei, algumas mulheres temem as

consequéncias criminais ou pessoais se procurarem assisténcia para as
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complicagdes. Outras, principalmente em éareas rurais, onde os Hospitais sac
poucos e distantes, nao tém acesso ao atendimento. Ha ainda as que
experimentam efeitos colaterais menos ameacadores, sem sinais de infeccao,
relutando por isso em se arriscar & exposicdo publica se buscarem tratamento
hospitalar. Por estas consideragdes, as mulheres hospitalizadas por
complicagbes pos-aborto representam somente a ponta do “iceberg". S30, em
outras palavras, apenas a parte visivel do ndmero muito maior de todas as

mulheres gue se submetem a abortos.

A pesquisa do THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE (1994)
calculou que entre 1 em 5 (no Peru e na Colémbia), e 1 em 3,5 (no Brasil)
mulheres com abortos induzidos estdo sujeitas a hospitalizagao para tratamento
de complicagdes. No Chile, no México e na Republica Dominicana, a proporcéo €
de aproximadamente 1 em 4 mulheres. Estas estimativas s@o de enorme
importancia, pois ao mesmo tempo ajudam a quantificar a carga que a assisténcia
prestada a estas mulheres impée ao sistema hospitalar de um pais & demonstram
que grandes quantidades de mulheres recorrem ac aborto induzido, mas ndo 580
referidas ou contadas porque ndc precisam de atendimento hospitalar ou néo o
buscam. Entre estas estdo as sem complicacbes, com complicagbes menores e
também se incluem aquelas mulheres que recorrem as farmacias, postos de
saude ou consultérios médicos privados para o tratamento das complicagdes,
além do numero desconhecido que morre em virtude de um procedimento

abortivo sem jamais receber assisténcia em Hospital.

Além dessas estimativas, THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE
(1994) avaliou © ndmero de internagdes em seis paises latinos. No Brasil, o
numero de casos de hospitalizagéo por aborto, segundo as estatisticas oficiais de
1991, foi de 341.910, com numero ajustado para informagdo errada, e exclusdo

da estimagao dos abortos esponténeos foi de 288.670. Fica claro que a questao
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do aborto extrapola as questdes puramente morais e religiosas, adquirindo

caracteristicas sociais e econémicas de grande magnitude.

Finalmente, qual foi o impacto da introducéo do Misoprostol no
mercado brasileiro? Sabe-se (BARBOSA & ARILHA, 1993) que 0 seu uso como
abortivo difundiu-se rapidamente. com um percentual de aproximadamente 35%

das vendas para este fim.

Analisamos as conseqUéncias desta difusdo baseando-nos nos
dados de vendas publicados, considerando o primeiro periodo até dezembro de
1988, quando as vendas atingiram seu maximo, sendo de aproximadamente
50.000 unidades por més, guando a midia comegou a chamar a atengao para o
fato. ConseqlUentemente comecaram a aparecer as dificuldades para sua
aquisicdo nas farmacias, com barreiras tanto econémicas (aumento do custo)
quanto legais, pois os vendedores, e principaimente as mulheres, comegaram a
temer as implicacbes legais para sua aquisicdo. Apesar disso, as vendas
continuaram aitas até julho de 1991, quando o Ministério da Saude impods
restricies pelas controvérsias geradas. Estas medidas basearam-se em alguns
fundamentos: a droga estava sendo usada principalmente pelo seu efeito
adverso, isto &, como abortivo; se continuasse sendo livremente comercializada,
causaria um aumento nas taxas de aborto; e a controvérsia gerada pelos
ginecologistas que defendiam a sua manutengdo no mercado, principaimente
pelo seu valor terapéutico para a inducao do parto e para completar aborto
incompleto, e porque, apesar de seu uso ilegal, teria um risco menor gue outros
métodos clandestinos de interrupgéo da gravidez (BARBOSA & ARILHA, 1983).
Obviamente os resultados desta pesquisa estariam mais proximos da realidade
se tivesse sido possivel a obtengdo do consumo de Misoprostol na regido de

Campinas, que € a populagéo atendida por esta Instituicio.
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Observamos que as caracteristicas sociodemograficas e os
antecedentes tocoginecologicos das mulheres internadas por aborto nao
variaram significativamente nesses periodos, ou seja, o perfil das muiheres nao
se modificou. Estes resultados eram esperados, pois sabe-se que a mulher que
se decide pela interrupgio da gravidez, o faz independentemente das leis e dos

métodos disponiveis, mesmo que isso acarrete grande risco.

A idade gestacional & época do aborto diminuiu com proporgoes
significativas durante esses periodos, sendo de 77,8% entre janeiro de 1989 e
julho de 1991, percentual de abortos com idade gestacional menor ou igual a 13
semanas. Se a disponibilidade do Misoprostol influenciou este resultado, esta
influéncia pode ser considerada favoravel, ja que o risco inerente ac aborto,
independentemente do método utilizado para provoca-lo, € menor quanto mais

precocemente for realizado.

A classificacgo ou o tipo de aborto tambem variou significativamente
nesses periodos, sendo a proporgdo de abortos provocados menor no periodo
mais precoce do estudo. Talvez este resultado seja consequéncia da maior
difusdo e conhecimento do Misoprostol pelas mulheres, ou mesmo dos
profissionais da saude que as atenderam. O temor do aumento das taxas de
aborto pode indiretamente ser verificado nas proporgdes de internagbes em
relagdo aos partos e as outras internagdes ginecoldgicas, que foram maximas no
periodo intermedidrio, porém com valores préximos. Nao acreditamos que o
Misoprostol tenha acarretado grande au_mento nas taxas de aborto de acordo
com estes resultados, apesar da proporgao de abortofinternacdes ginecolbgicas

ter sido menor apos as restriges a sua comercializagao.

Com relagdo a distribuigdo percentual das complicacges,
observamos que foram maiores apds as restricBes impostas pelo Ministério da

Saude. Isto vem ao encontro da opiniao dos ginecologistas que consideram a
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utilizacdo de Misoprostol um método menos invasivo gue os procedimentos
clandestinos tradicionais e com menor risco para as mulheres, ainda que seu uso

para este fim seja ilegal.

Acreditamos que a disponibilidade do Misoprostol no mercado
influenciou favoraveimente a diminuigdo das complicagbes mais graves do
aborto, porém este estudo é o primeiro que conhecemos com estes objetivos e
metodologia. Obviamente, outros estudos, talvez mais aprimorados ou em outros
locais, serdo necessérios para gue possamos ter conclusdes definitivas. De
qualguer maneira, a sua realizacéo permitiu-nos chamar a atencdo sobre a
questéo do aborto em um Hospital piblico de referéncia e de ensino. Ficou-nos
claro que este tema precisa urgentemente ser reavaliado nos seus diversos
aspectos, sobretudo quando observamos suas consequéncias e o Onus que

acarreta as mulheres e a sociedade em geral.

A Universidade de Campinas e o CAISM, representando o
Departamento de Tocoginecologia, sao considerados estruturas de ensino
excelentes em muitas areas, com tecnologia de ponta. Com relacéo ao aborto, no
entanto, sabemos que muitas agbes precisam ser avaliadas e possivelmenie
incorporadas e difundidas. Dentre estas, ndo podemos deixar de citar que 0
{ratamento do aborto incompleto pode ser realizado ambulatorialmente € com
baixo custo, tanto em paises onde o aborto é legal como ilegal (JOHNSON e
cols.. 1991). A experiéncia de outros paises demonstrou ser altamente segura,
evitando internacdes desnecessarias e, c_onseqi]entemente, diminuindo os custos
(NATHANSON, 1972, WULFF JR., FREIMAN, 1977, GRIMES, CATES JR,
TYLER JR., 1978; HAKIM-ELAHI, TOVELL, BURNHILL, 1990).

Também consideramos de fundamental importéncia o investimento
de recursos na formacao de equipes multiprofissionais para atendimento de

mulheres que abortaram, especiaimente as com gravidez indesejada,
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minimizando seus conflitos e oferecendo meios para que este ato nao se repita, e
suas consequéncias sejam minimas, reduzindo o uso de recursos € melhorando a

qualidade da assisténcia a saude da mulher.

Finalmente, mesmo com alguns aspectos favoraveis observados,
temos de constatar que, apesar da evolugao e incremento de diversas medidas
assistenciais, visando a limitagdo da incidéncia de gravidez indesejada e a
reducdo dos riscos de complicagdes, o problema do aborto persiste, desafiando
empreendimentos governamentais e o esforgo de médicos, educadores,

socidlogos, religiosos e juristas.
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6. CONCLUSOES

A grande maioria das mulheres internadas por aborto eram jovens, brancas,
multiparas, 1/4 delas com aborto anterior, ndo utilizavam anticoncepcionais e
declaravam viver em unido conjugal. A maioria das gestagbes abortadas eram

de primeiro trimestre.

O percentual de complicagbes foi elevado, com variagbes significativas ao
longo dos anos de estudo, sendo que, apds as restrigbes a4 comercializacao
do Misoprostol, observou-se aumento na incidéncia das complicagbes

infecciosas e hemorragicas.

Notou-se que o0 percentual de abortos provocados foi maxime no periodo de
maior comercializacdo do Misoprostol, sendo minimo no periodo de 01/87 a

12/88, quando as vendas do Misoprostol foram baixas.

O aborto provocado associou-se mais freqientemente a complicages, porém
os abortos classificados como espontdneos apresentaram um elevado

percentual de complicagbes.

O aborto provocado em modelo de regresséo associou-se significativamente &
ocorréncia da complicacdo hemorragica, & cor ndo branca, a4 auséncia de
companheiro estavel e ao ano da internag&o. A ocorréncia de qualquer

complicacéo associou-se diretamente ao nimero de partos anteriores.
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A razdo internacdes por aborto sobre o total de partos foi maior no periodo de

maior comercializa¢éo do Misoprostol.

A razéo internagbes por aborto sobre o total de internagbes por outras causas

ginecolégicas diminuiu apés as restricdes & comercializaggo do Misoprostol.
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ANEXO 4

Fatores associados com a presencga de complicagbes em modelo de
regressdo exciuindo-se a variavel tipo de aborto

Fatores significativamente associados a compliicacao infecciosa

Variavei Coeficiente E.P. coefic. p
Estado marital -0,.3755 0.1241 0,0025
Constante 0,4514 0,1024 <0,0001

- Estado marital (com cempanh. = 1/ sem companh. = Q)
- Aborto ndo provocado = 0

Fatores significativamente associados & complicagdo hemorragica

Variavel Coeficiente E.P. coefic. p

Cor -0,4996 0,1292 0,0001
Ano da internagao 0,1217 0.0348 0,0005
Estado Marital -0,3741 0,1238 0,0025
Constante -10,0021 3,1189 0.0013

- Cor (branca = 1 / outra = (0}
- Ane da internacdo (anos completos)
- Estado marital (com companheiro = 1 / sem companheiro = 0)

Fatores significativamente associados a complicagao traumatica

Variavel Coeficiente E.P. coefic. p

Ano da internacao 0,0589 0,0043 < 00,0001

- Ano da internagdo (anos compietos)




Fatores significativamente associados & complicagéo maior.

Variavel Coeficiente E.P. coefic. p

Idade gestacional 0,0665 0,0156 <(0,0001
Cor -0,3233 0,1277 0,0114
Constante -0,5071 0,2128 0,0172

- ldade gestacional (amenorréia) - semanas completas
- Cor (branca = 1, ndc branca = 0)

Fatores significativamente associados & presenga de qualquer complicagao

Variavel Coeficiente E.P. coefic. p
N°de partos antericres 0,5782 0,1879 0,0021
Constante 1,7862 0,1395 <0,0001

- Numero de partos anteriores (0 =0, 1 ou mais = 1)




ANEXO 5

Distribuigdo percentual das mulheres segundo algumas caracteristicas
antes e depois das restrigdes a comercializagao do Misoprostol

Variavel 01/87 a 07/91 08/91 a 12/92
Idade (anos)
< 24 45,6 49 4
25-34 41,2 37.0
> 35 13,2 13.86
{n) (1310) (449)
Cor
branca 69,9 72,3
outra 30,1 27,7
(n) {1284) (419)
Estado Marital
com companheiro 66,1 67,2
sem companheiro 33,9 32,8
{n) (1284) (436)
Gravidezes
1 26,6 26,9
2 23,4 23,4
>3 50,0 49,7
{n) {1303) (435)
Partos
0 32,2 34,5
1 257 253
2 19,0 17.7
>3 231 22,5
{n) (1303) {435)




l
i ANEXO 6
Distribui¢io percentual das muiheres segundo algumas caracteristicas
1 antes e depois das restrigdes a comercializagdo do Misoprostol
Periodo
Variave| 01/87 a 07/91 08/91 a 12/92
Abortos anteriores
0 74,4 74.3
1 16,3 17,7
>2 9.3 8,0
{n) (1303) (435)
Amenorréia (sem.)
< 9 29,5 28,7
10-13 447 46 4
14 -17 16,4 18,9
> 18 9,4 6,0
(n) (1133) (366)
i
Método
Anticoncepcional
| quando engravidou
oral 15,6 18,6
| DIU 2,9 3,1
barreira 35 4.4
4 injetavel 1,1 2,2
outro 53 24
sem método 71,7 69,2
(n) (1241) (413)
Tipo de Aborto
(clas.OMS)
Seguram. provocado 13,8 15,8
provav.possiv. provocado 24,8 27.3
néo provocado 61,4 56,9

(n} (1273) ' (436)




ANEXO 7

Distribuigdo percentual das mutheres segundo algumas caracteristicas
antes e depois das restricoes a comercializagao do Misoprostol

Periodo
Complicages 01/87 a 07/91 08/91 a 12/92
Infecciosa *
sim 537 61,3
nao 46,3 38,7
(n) (1230) (341)
Hemorragica ***
sim 54,8 69,1
nao 452 30,9
(n) (1071) (346)
Traumdtica
sim 0.8 0,2
nao 99,2 99,8
(n) (1307) (445)
Maior
sim 51,6 55,7
nao 48 4 44 3
(n) (1259) (325)
Geral *
sim 88,7 92,5
ndo 11,3 7.5
(n) (1216) (385)
* p<0,05

**p < 0,0001




Comparagdo das varidveis segundo os periodos de comercializagao do

ANEXO 8

Misoprostol
Periodo

Caracteristica 1 x2 2 x3
tdade 0,7689 0,3995
Cor 0,7728 0,3547
Estado Marital 0,0410° 0,2757
Gravidezes 0,1572 0,8001
Partos 0,7125 0,9773
Abortos antericres 0,7371 0,7304
Amenorréia 0,0005 ** 0,3002
MAC guando engravidou 0,3195 0,1085
Tipo de aborto 0,0001 ** 0,8545
Compl. infecciosa 0,0451° 0,0029 *
Compl. hemorragica 0,4650 0,0001 ***
Compi. traumatica 0,0762 0,4193
Compl. maior 0,3431 0,1328
Compl. geral 1,0000 0,0597
Periodo: 1 - 01/87 a 12/88 p<0,05

2-01/89 a 07/91 * p=<0,01

3-08/91 a 12/92 ™ p< 0,001

= p < 0,0001




