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Resumo

Introducao: O aborto inseguro corresponde a uma das principais causas de
mortalidade materna no mundo. Na ultima década, o acesso a métodos seguros
para o aborto, principalmente o misoprostol, tem contribuido para um declinio
nos relatos de morbidade relacionada ao aborto. Na cidade de Campinas, a
mortalidade materna por aborto, que era uma das primeiras causas de morte na
década passada, parece ter-se reduzido consideravelmente. Esses dados podem
refletir o maior uso de misoprostol pelas mulheres que optam por induzir o aborto.
Objetivos: Verificar a proporcado de abortos induzidos com misoprostol e outros
métodos, e comparar as complicacdes observadas. Sujeitos e Métodos: De
julho de 2008 a abril de 2009 as mulheres internadas com diagnéstico de aborto
em dois hospitais de Campinas foram entrevistadas e submetidas a uma lista
de verificagdo que continha os critérios da OMS para a classificacdo de abortos
induzidos. De acordo com estes critérios, as mulheres foram classificadas como
abortos possivelmente, provavelmente e certamente induzidos; as mulheres que
nao apresentaram qualquer um dos critérios foram classificadas como abortos

espontaneos. As pacientes classificadas como aborto possivel, provavel ou
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certamente provocado, responderam também a um questionario. Resultados: Das
543 mulheres internadas com diagndstico de aborto, 5 ndo tiveram suas entrevistas
concluidas e foram identificadas 259 (48%), que possivelmente, provavelmente
ou certamente provocaram o aborto: 222 (85,7%), 11(4,3%) e 26 (10,0%),
respectivamente. Dentre os 259 questionarios aplicados, somente 25 mulheres
assumiram ter feito uso de algum método para indugéo do aborto e dentre estas
apenas 9 referiram uso de misoprostol. O numero de complicagbes infecciosas e
hemorragicas observado foi pequeno. Foram observadas diferengas significativas
nos indices de complica¢des entre mulheres que assumiram a indu¢do do aborto
em relacdo aquelas que ndo assumiram. Entretanto esta diferenca nao foi
significativa entre as mulheres que usaram misoprostol e as que usaram outros
métodos. A Unica variavel que esteve relacionada significativamente com tipo
de aborto e complicacdes foi o estado marital: as mulheres sem parceiro fixo
apresentaram maior indice de abortos provavelmente e certamente induzidos e de
complicagées hemorragicas. Oitenta por cento das mulheres que disseram nao
desejar a gravidez estavam usando métodos contraceptivos. Conclusao: Houve um
numero pequeno de abortos confessadamente induzidos e uma baixa incidéncia de
complicagdes. A coincidéncia do estudo com noticias de perseguigcédo policial a
mulheres que abortaram pode ter interferido na disposi¢cao dessas pacientes em
relatar manobras, enquanto o uso de misoprostol exclui sinais da inducdo. Os dados
confirmam o conceito generalizado de ter havido uma reducao na frequéncia e
gravidade das complicacées associadas a pratica do aborto; entretanto nao
permitem verificar até que ponto o uso de misoprostol é responsavel por essa

reducdo, como observada em outros estudos. Sera necessario esperar algum
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tempo até que essas noticias de perseguicéo policial as mulheres que abortaram
saiam da midia e figuem esquecidas, para se tentar obter informagdes mais
veridicas. Além disso, faz-se necessario repetir estudos mais apurados sobre
mortalidade materna que permitam verificar se efetivamente a mortalidade

materna associada ao aborto é tdo baixa como aparece nas estimativas oficiais.
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Summary

Introduction: The unsafe abortion corresponds to one of the major causes of
maternal death in the world. During the last decade, the access to safer
methods to abortion, mainly misoprostol, has contributed to decrease of abortion
morbidity. In Campinas, the maternal mortality by abortion seems to have fallen
considerably. This can have occurred because of the great use of misoprostol
by women who chose to induce the abortion. Objectives: Verify the proportion
of induced abortion with misoprostol and other methods, and to compare the
complications observed. Subjects and methods: From July 2008 until April
2009, the women who had an abortion and were admitted to two hospitals in
Campinas were interviewed, a check-list with the WHO criteria of induced
abortion was used to verify if the abortion was induced or not. To obtain more
information about women whose abortion was classified as possible, provable or
certainly induced a structured pre-tested questionnaire was applied. Results:
Among 543 women hospitalized due to abortion, 5 women din’'t finish their
interview and 259 women (48%) had their abortion classified as possible,

probable or certainly induced: 222 (85,7%), 11(4,3%) e 26 (10,0%), respectively.
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Only 25 women (among 259 questionnaires obtained) assumed to have induced
abortion and only 9 of these reported the use of misoprostol. The incidence of
infection and hemorrhagic complications was small. There was a significant
difference between complications rates in women that assumed have induced
abortion and in women that didn’t assume it. However, there was no significant
difference between complications in women that used misoprostol and in women
that used other methods. The marital status was the only sociodemographic
characteristic that demonstrated some relation with abortion classification and
with complications: women without a partner had a superior rate of probable and
certainly induced abortion and hemorrhagic complications. Eighty percent of
women who didn’t desire the gestation were using contraceptives methods.
Conclusion: There was a small number of assumed induced abortions and a
low incidence of complications. The coincidence of this study with news of police
prosecution of women suspected of induced abortion may have interfered on
women willingness to be sincere, while the use of misoprostol prevents any sign
of induction. The data confirm the opinion that the frequency and severity of
abortion complications had gone down, but do not allow to verify which role
misoprostol played in that process. It will be necessary to wait some time until
those news of police prosecution disappear from the headlines to then be
possible to obtain more reliable data. Besides that, it is necessary to execute
detailed studies about maternal mortality, which allow us to verify if the rate of

maternal mortality related with abortion is as low as the national statistics rate.
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1. Introducao

A Organizacdao Mundial da Saude (OMS) considera gestacbes com
término até 22 semanas ou com feto de até 500 gramas como abortos e, acima
deste limite, sdo definidas como partos de fetos prematuros. Aborto espontaneo
€ a interrupcdo da gravidez sem nenhuma intervencdo externa, podendo ser
causado por doencas maternas ou por alteracbes genéticas do embrido. O
termo “aborto provocado” refere-se a interrupgcédo da gravidez causada por uma
intervencdo externa e intencional. O Comité de Etica da Federagéo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO) define aborto provocado como interrupgao da
gravidez pelo uso de drogas ou intervencao cirurgica ap6s a implantacao e

antes que o concepto tenha se tornado viavel (1, 2, 3).

A pratica do aborto provocado € um fenémeno universal e suas
consequéncias dependem principalmente da situacao legal e da disponibilidade

de meios para pratica-lo com qualidade técnica e seguranga (4, 5).

A OMS define aborto inseguro como um procedimento para interromper

uma gestacdo nao pretendida, realizado por individuos que ndo possuem as
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habilidades necessarias ou em um ambiente sem o minimo dos padrées medicos
preconizados, ou ambos, 0 que representa risco significativo para a saude e para a
vida das mulheres (6, 7). Esta forma de realizar abortos traz consequéncias
prejudiciais para a sociedade, afetando negativamente as mulheres e seus

familiares, os sistemas publicos de saude e a produtividade econémica (8).

O aborto inseguro € causa importante de mortalidade materna (9, 10, 11,
12), definida como a morte de uma mulher durante o periodo gestacional e até
42 dias apds o parto devido a causas relacionadas ao seu estado ou agravada pela
gestacéo (1). Todos os anos, de acordo com dados da OMS, aproximadamente
580.000 mulheres morrem vitimas de complicacdes da gestacao e do parto. Em
1999 foi estimado que entre 25% a 50% dessas mortes foram causadas por

abortos ilegais (13, 14).

E complicado determinar quantos abortos provocados ocorrem por ano,
uma vez que apenas um numero relativamente pequeno de paises dispde de
dados confiaveis (15). Dentre a taxa anual de aproximadamente 50 milhdes de
abortos pelo mundo, um tergo corresponde a abortos inseguros (13, 14, 16), o
que significa que cerca de 19 milhdes de abortos realizados anualmente sao

considerados inseguros (17, 18).

O aborto inseguro coloca em risco principalmente as mulheres dos paises em
desenvolvimento, onde o aborto € muito restrito pelas leis, e em paises em que,
apesar de legalmente permitido, o aborto seguro nao é de facil acesso (19, 20,

21). Nesses contextos, mulheres que se deparam com uma gravidez indesejada,
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frequentemente autoinduzem o aborto ou se submetem a abortos clandestinos

realizados por médicos, paramédicos ou curadores tradicionais (6, 22, 23).

Aproximadamente metade de todas as mortes decorrentes do aborto
inseguro estdo na Asia, com a maioria dos remanescentes na Africa (6, 18). As
taxas de mortalidade do aborto inseguro (numero de mortes relacionadas ao aborto
inseguro por 100.000 nascidos-vivos) variam dentre as regides. Para o mundo
em desenvolvimento, a taxa foi estimada em 60 no ano 2000. Entretanto, esta taxa
é muito maior em determinadas regides da Africa, entre 90 a 140, e é menor, mas
ainda significativa em outras areas desse continente, em algumas regides da Asia,
na América Latina e no Caribe, de 10 a 40. Estima-se que o aborto inseguro seja
responsavel por 13% de todas as mortes maternas no mundo; entretanto com

maiores percentuais na América Latina (17%) e sudeste da Asia (19%) (6).

Na América Latina e no Caribe as leis do aborto sdo bastante restritivas e
abortos clandestinos, geralmente inseguros, sdo comuns (as exce¢des sao Cuba e
Guiana, onde o aborto é legal para vérias indicacdes). Nesta regido, a estimativa é
de 3,7 milhées de abortos inseguros por ano, com taxas de aborto de 29 por
1000 mulheres em idade reprodutiva ou quase um aborto inseguro para cada
trés nascidos vivos. Também nesta regido, aproximadamente 3.700 mulheres
morrem todos os anos em decorréncia do aborto inseguro. Para cada morte
registrada, muito mais mulheres experimentam danos e deficiéncias, requerendo
tratamento médico de emergéncia. Considerando que as mulheres que néao

utilizam os servigos publicos de salde sdo excluidas das estatisticas, pode-se
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dizer que os numeros de vitimas de morbidade e mortalidade do aborto inseguro

sao subestimados (24).

Elevada proporgédo de mulheres que foram submetidas a abortos inseguros
sdo hospitalizadas devido as complicagdes (6, 25), as quais incluem hemorragia,
sepsis, peritonite e trauma do colo, da vagina, do utero e de 6rgdos abdominais
(6). Estas complicagbées muitas vezes acarretam a perda do utero, das trompas
e até dos ovarios. A longo prazo, as infec¢gées pos-aborto aumentam os riscos
da ocorréncia de esterilidade, de gravidez ectépica e de dor pélvica crénica
(4,26,27,28,29). Todas essas complicagbes podem vir acompanhadas de

consequéncias psicologicas para a mulher (30, 31, 32, 33, 34).

Em estudo que avaliou a taxa anual de internacdo hospitalar por
complicagbes do aborto inseguro em 13 paises em desenvolvimento (Egito, Nigéria,
Uganda, Bangladesh, Paquistédo, Filipinas, Brasil, Chile, Colémbia, Republica
Dominicana, Guatemala, México e Peru), foram observadas variacoes: desde a
baixa taxa de Bangladesh (menos que 3 por 1000 mulheres com idades entre
14 e 44 anos), niveis moderados no México, Nigéria e Filipinas (5 a 6 por 1000),
até altos niveis nos outros nove paises (8 a 16 por 1000). E importante destacar
que as taxas do Paquistdo e do Egito foram subestimadas, uma vez que néo
incluiram dados da rede particular de saude e que as taxas do Egito e de

Uganda foram as maiores dentre os 13 paises, acima de 15 por 1000 (8).

A mortalidade e a morbidade maternas relacionadas ao aborto provocado

dependem do acesso a meios de menor risco para a interrupgdo da gestacao
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(4). Ha indicios de que as taxas de morbidade e hospitalizagdo tém diminuido
desde os anos de 1990, em resposta aos servigos de abortos seguros (6, 35).
O aumento do uso do misoprostol, andlogo sintético da prostaglandina E1 (36,
37, 38,39), substituindo meétodos inseguros mais invasivos, provavelmente tem

contribuido para a redugao das complicacdes (6, 40).

O Peru e as Filipinas possuem estimativas sobre o aborto, realizadas de
1989 a 1998 e de 1994 a 2000, respectivamente (8, 35, 41), as quais mostram
que as taxas de aborto mudaram pouco, porém a taxa de admissdo hospitalar
por complicagc6es caiu. Em ambos os paises, 0 acesso a métodos seguros para
o aborto, principalmente o misoprostol, e o acesso a servicos de saude mais

bem preparados contribuiram para esse resultado (8, 35).

No Brasil, o numero de mulheres tratadas em hospitais publicos por
complicacdes de abortos caiu aproximadamente 28% em 13 anos (de 345.000
em 1992 para 250.000 em 2005) (6, 42). Entretanto, esse declinio foi maior

entre os anos de 1992 e 1995, e, desde entédo, o numero tem variado pouco.

Neste pais, assim como em outros paises, mulheres pobres recorrem a
métodos mais baratos e de maior risco para induzir o aborto, como introdugdo de
substancias causticas, catéteres ou objetos pontiagudos no utero; elas também
ingerem “coqueteéis” de drogas, chas e ervas (43,44,45,46,47). Na ultima década
houve um maior acesso a métodos farmacoldgicos para esta finalidade, com
destaque para o misoprostol. Existem evidéncias de que 0 seu uso esteja

aumentando, inclusive nas camadas menos favorecidas da populacao (48).
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Misoprostol € uma droga segura e bem tolerada (49, 50). E uma
prostaglandina de baixo custo, ampla disponibilidade, estabilidade em temperaturas
ambientes e poucos efeitos colaterais. Tem efeito estimulatorio sobre a musculatura
uterina, fazendo-a contrair, € motivo pelo qual suas aplicagcdes em tocoginecologia
incluem aborto médico, esvaziamento uterino em abortos incompletos, preparagéo
do colo uterino prévio a procedimento cirurgico, indu¢ao do parto e manejo da
hemorragia pés-parto (49). Contudo, o risco de rotura uterina existe, principalmente
em mulheres com cicatriz uterina prévia. Relatos de rotura uterina em abortos
médicos no primeiro trimestre sao raros, porém o risco parece aumentar com o

decorrer da gravidez (49, 51).

Em relacéo a alteragbes sobre o concepto, o risco absoluto estimado de
malformacgdes apds exposicdo ao misoprostol é relativamente baixo, ao redor
de 1% entre fetos expostos. Estudos mutagénicos com esta medicacdo tém

sido negativos e o misoprostol ndo se tem mostrado teratogénico (49, 52).

Enquanto o aumento do uso do misoprostol deve ter contribuido para o
declinio dos relatos de morbidade relacionada ao aborto (53, 54, 55, 56), a posterior
estabilidade nesse numero sugere que a maioria das mulheres que realiza aborto

com misoprostol ainda busca por tratamento nos hospitais publicos (6).

Estudos realizados em hospitais publicos do Rio de Janeiro e de
Fortaleza, no inicio dos anos 1990, demonstraram que a maioria das pacientes
que havia induzido o aborto o fez através do uso de misoprostol. Estas mulheres

apresentaram complicacdes menos severas que aguelas que utilizaram métodos
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invasivos (Rio de Janeiro) e a frequéncia de complicacdes severas agudas foi

menor entre elas (Fortaleza) (57, 58).

Ha aproximadamente dez anos, em estudo realizado na cidade de
Goiania, verificou-se que em torno de 40% das mulheres com aborto possivel,
provavel ou certamente provocado, internadas em uma maternidade local,

declararam ter usado misoprostol para induzir o aborto (4).

Observar 0 aumento do uso do misoprostol associado a reducdo do
indice de complicagdes neste pais € algo bastante animador frente ao problema
do aborto inseguro, apesar de se saber que ndo € a origem do problema que
esta sendo solucionada. Em geral, o aborto provocado é precedido de uma
gestacdo nao desejada e esta, por sua vez, origina-se de uma relagdo sexual

desprotegida ou do uso equivocado do método contraceptivo escolhido.

No Brasil, estudos realizados nos ultimos anos vém demonstrando que,
mesmo que tenha havido melhorias nos programas de planejamento familiar, ha
lacunas nas ac¢des de saude e educacdo voltadas para a vida sexual e
reprodutiva (principalmente no que se refere aos jovens), e que permanece

insuficiente 0 acesso a contracepcgao e aos servigcos de saude (59, 60,61).

Os adolescentes tém iniciado a vida sexual cada vez mais cedo, porém
faltam informacbes a respeito da realizagdo do sexo seguro; quando as
recebem é através de meios de comunicagcdo ou da conversa com 0S amigos;
uma minoria as recebe na escola ou em casa (59). Segundo a Organizagao

das Nacdes Unidas para a Educacgao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) 32,8%
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dos jovens brasileiros entre 12 e 17 anos ja iniciaram a sua vida sexual, sendo
que, destes, 61% sao rapazes e 39% sao mogas. Quanto menor a escolaridade
mais cedo comega a vida sexual. A gravidez logo apéds o inicio da vida sexual é
frequente (62, 63, 64). Estudo realizado em Porto Alegre, Rio de Janeiro e
Salvador evidenciou que 73% dos jovens consideraram a possibilidade do

aborto frente a gravidez ndo planejada (65).

O uso do misoprostol, apesar de clandestino e ilegal, provavelmente teve um
efeito de reducao das complicacdes de aborto em ambientes de restricdo legal ao
procedimento (4,66,67). Ressalta-se, entretanto, que a utilizacdo descontrolada
de um medicamento que provoca fortes contragdes uterinas, com possibilidade
de causar até mesmo rotura do utero, ainda que rara, pode ser perigoso (68,

49, 51, 69, 70).

Na cidade de Campinas, a mortalidade materna por aborto, que era uma
das primeiras causas de morte na década passada (71), parece ter-se reduzido
consideravelmente, visto que foram registradas apenas trés mortes no municipio
no periodo compreendido entre 2000 e 2008 (72). Esses dados podem refletir o
maior uso de misoprostol pelas mulheres que optam por induzir o aborto.
Entretanto, ndo se dispbe de estudos dirigidos especificamente para essas

questdes neste municipio.

E importante conhecer a taxa de abortos confessadamente provocados

entre as mulheres que se internam em hospitais publicos de Campinas por
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complicagdes de aborto, assim como o método utilizado e as complicagdes

observadas com os métodos referidos para interromper a gestagao.

Para tanto, foram realizadas entrevistas com mulheres internadas com
diagnéstico de aborto em duas das principais maternidades de Campinas que

atendem a clientela SUS.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Verificar, entre mulheres internadas por aborto em dois hospitais de

Campinas, a proporcao de abortos induzidos e suas complicacoes.

2.2. Objetivos especificos

— Verificar a proporgdo de abortos induzidos entre as mulheres

internadas por aborto em dois hospitais de Campinas.

— Avaliar o numero de abortos identificados como provocados em que o

método utilizado foi o misoprostol.

— Comparar a incidéncia e a gravidade das complicagdes infecciosas,
hemorragicas e traumaticas em mulheres que usaram misoprostol e

aquelas que usaram outros métodos.
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Verificar a dose e via de administracdo de misoprostol entre as

mulheres que usaram este método.

Verificar a forma de obtencdo do medicamento e o preco pago por

comprimido de misoprostol.

Verificar entre as variaveis estudadas (caracteristicas sociodemograficas e

antecedentes obstétricos) aquelas associadas a indugéo do aborto.

Objetivos 24



3. Publicacao

Artigo 1 - Novo artigo (CSP_0837/09)

De:

Cadernos de Saude Publica '#
Para:

danifornel@bol.com.br #
Assunto:

Novo artigo (CSP_0837/09)
Data:

20/07/2009 13:56

s,

logoCSP.jpg 18.15 KB

Prezado(a) Dr(a). Daniela Fornel de Oliveira Silva:

Confirmamos a submissao do seu artigo "Avaliagao dos casos de aborto e suas
complicacées em dois hospitais da cidade de Campinas" (CSP_0837/09) para
Cadernos de Saude Publica. Agora sera possivel acompanhar o progresso de seu
manuscrito dentro do processo editorial, bastando clicar no link "Sistema de Avaliagéo
e Gerenciamento de Artigos", localizado em nossa pagina
http://www.ensp.fiocruz.br/csp.

Em caso de duvidas, envie suas questdes através do nosso sistema, utilizando sempre
o ID do manuscrito informado acima. Agradecemos por considerar nossa revista para a
submissao de seu trabalho.

Atenciosamente,

Prof. Carlos E.A. Coimbra Jr.
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Avaliacao dos casos de aborto e suas complicacoes em dois hospitais da
cidade de Campinas
Evaluation of abortions and their complications among women admitted in

two hospitals in Campinas

Resumo

Para verificar a proporcdo de abortos induzidos com misoprostol e outros
métodos, e suas complicagcbes, aplicou-se as mulheres internadas por aborto
em dois hospitais de Campinas, entre julho de 2008 a abril de 2009, uma lista
de verificagdo (critérios da OMS). Das 543 mulheres internadas, 259 (48%)
foram classificadas como aborto possivel, provavel ou certamente induzido e
responderam a um questionario; 25 mulheres assumiram a indu¢do do aborto;
nove referiram uso de misoprostol. Mulheres que assumiram a indugdo do
aborto tiveram mais complica¢des; as que usaram misoprostol se complicaram
menos que as usaram outros métodos, diferenca nao significativa, talvez pela
pouca frequéncia de complicagdes. Mulheres ndo unidas tiveram mais
complicacdes que as casadas ou unidas. A coincidéncia do estudo com noticias
de perseguicao policial a mulheres que abortaram pode ter interferido na
disposicdo das mulheres em relatar manobras enquanto o uso de misoprostol
exclui sinais da inducdo. Os dados confirmam uma redugéo das complicacoes
do aborto, mas n&o permitem avaliar o papel do misoprostol.

Palavras-chave: aborto provocado, complicacées, misoprostol.
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Abstract

The frequency of use misoprostol or other methods to induce abortion, and the
resulting complications were evaluated among women admitted for abortion in
two hospitals in Campinas. During ten months a check-list was applied to all
women with abortion to select those suspected induced, to whom a detailed
questionnaire was applied. Out of 259 selected, 25 women declared to have
induced abortion, nine of them with misoprostol in doses close to those
recommended. There was a low rate of complications, higher among those who
declared induced abortion and lower when misoprostol was used, although the
difference was not significant. Women without a partner had greater rate of
complications. The coincidence of the study with news of police prosecution of
women suspected of induced abortion may have interfered on women
willingness to be sincere, while the use of misoprostol prevents any sign of induction.
The data confirm the opinion that the frequency of abortion complications had gone
down, but do not allow to verify which role misoprostol played in that process.

Keywords: induced abortion, complications, misoprostol.
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Introducao

A Organizacdo Mundial da Saude define aborto inseguro como um
procedimento para interromper uma gestacdo ndo pretendida, realizado por
individuos que ndo possuem as habilidades necessarias ou num ambiente sem
o0 minimo dos padrdées medicos preconizados, ou ambos, 0 que representa risco
significativo para a salde e para a vida das mulheres " 2. Dentre a taxa anual
de aproximadamente 50 milhées de abortos pelo mundo, um ter¢o corresponde

a abortos inseguros ® 4 % 6.

7,8,9 10 e

O aborto inseguro € causa importante de mortalidade materna
coloca em risco principalmente as mulheres dos paises em desenvolvimento
onde o aborto é muito restrito pelas leis e dos paises onde, apesar de
legalmente permitido, o aborto seguro ndo é de facil acesso ' ' '3, Estima-se
que 13 por cento de todas as mortes maternas no mundo sejam decorrentes do
aborto inseguro, entretanto com maiores percentuais na América Latina (17%) e
sudeste da Asia (19%)’.

A mortalidade e a morbidade maternas relacionadas ao aborto provocado
e inseguro dependem do acesso a meios de menor risco para a interrupgéo da
gestacdo . Ha indicios de que as taxas de morbidade e hospitalizagdo tém
diminuido desde os anos de 1990 em resposta ao uso de formas mais seguras

150 aumento do uso do misoprostol, substituindo

de se realizar o aborto
métodos inseguros mais invasivos, provavelmente tem contribuido para a
reducdo das complicacdes ' '°.

No Brasil, o niumero de mulheres tratadas em hospitais publicos por

complicagdes de abortos, caiu aproximadamente 28% em 13 anos (de 345.000
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em 1992 para 250.000 em 2005) " '7. Entretanto, esse declinio foi maior entre
0s anos de 1992 e 1995. Desde entdo o numero tem variado pouco. Estudos
realizados em hospitais publicos do Rio de Janeiro, Fortaleza, Goiania e Recife
no inicio dos anos de 1990 demonstraram que a maioria das pacientes que
relataram a indugdo do aborto, o fez através do uso de misoprostol. Estas
mulheres apresentaram complicagdes menos severas do que aquelas que
utilizaram métodos invasivos (Rio de Janeiro) e a frequéncia de complicacdes
severas agudas foi menor entre elas (Fortaleza) ' 8 1920,

Na cidade de Campinas, a mortalidade materna por aborto, que era uma
das primeiras causas de morte na década passada 2!, parece ter-se reduzido
consideravelmente, visto que foram registradas apenas trés mortes no
municipio no periodo compreendido entre 2000 e 2008 2.

O uso do misoprostol, apesar de clandestino e ilegal, pode ter tido um
efeito de reducéo das complicacbes de aborto em ambientes de restricao legal

ao procedimento % % 2

Ressalta-se, entretanto, que a utilizacao
descontrolada de um medicamento que provoca fortes contracées uterinas
podendo provocar até mesmo ruptura uterina, ainda que rara, pode ser perigoso
24,25, 26, 27, 28.

Visando conhecer a taxa de abortos provocados entre as mulheres que
sao internadas em hospitais publicos da cidade de Campinas, assim como o
método utilizado e as complicagcdes observadas com os métodos referidos para
interromper a gestagdo, foram realizadas entrevistas com as mulheres

internadas com diagnéstico de aborto em duas das principais maternidades que

atendem clientela SUS neste municipio.
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Sujeitos e Métodos

Durante dez meses, de julho de 2008 a abril de 2009, foram convidadas
a participar deste estudo todas as mulheres que internaram com diagndstico de
aborto em dois hospitais da cidade de Campinas. Essas mulheres foram
entrevistadas: submetidas a uma lista de verificacdo que continha os critérios
da OMS 2 para classificacdo de abortos induzidos (trés perguntas para a
mulher sobre a gestacao e quatro anotagdes obtidas do prontudrio em relagéo a
presenca de sinais de infec¢cao durante a internacéo).

Foram classificadas como abortos possivelmente induzidos as participantes
que afirmaram ndo desejar a gravidez ou que disseram estar em uso de
métodos contraceptivos (MAC) quando engravidaram ou ter apresentado um ou
mais dos seguintes sinais de infeccdo durante a internagéo: secregdo com odor
fétido ao exame ginecoldgico, febre (T = 38 ° C) ou leucograma desviado. As
mulheres classificadas como abortos provavelmente induzidos referiram que nao
desejavam a atual gravidez, que estavam em uso de MAC quando engravidaram e
apresentaram pelo menos um dos sinais de infeccdo descritos acima. Foram
classificadas como abortos certamente induzidos, independente de ter apresentando
qualquer um dos itens acima descritos, as mulheres que assumiram ter
usado cha e/ou remédio e/ou outra coisa para descer a menstruacado e/ou
apresentaram sinais de manobras abortivas ao exame ginecologico.

As mulheres que preencheram os critérios para serem classificadas como
tendo abortos possivel, provavel ou certamente provocados, responderam
também a um questionario estruturado pré-testado, com perguntas objetivas e

perguntas abertas cujas respostas foram codificadas, a respeito de caracteristicas
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sociodemograficas pessoais, antecedentes obstétricos, dados da atual gestagao, da
indug&o do aborto e de possiveis complicagdes. As demais mulheres, classificadas
como abortos espontaneos (aquelas que nao apresentaram nenhum dos critérios
descritos anteriormente), ndo foram submetidas ao questionario.

Este questionario também continha anota¢des do prontuario em relagéo
as possiveis complicagdes, as quais foram assim consideradas, “infecgéo leve”:
quando esteve presente algum dos sinais de infecgdo descritos anteriormente
e/ou quando houve o diagndstico de infecgéo limitada a cavidade uterina e que
nao precisou de outra intervencdo além da evacuacao de restos; “infeccao
grave”. que foi além da cavidade uterina e/ou necessitou de outra intervencao. As
complicagdes hemorragicas foram classificadas como “sangramento abundante”:
em grande quantidade e/ou com coagulos (este ndo havia como ser quantificado
uma vez que os profissionais anotavam no prontuario apenas “pequena” ou “grande”
quantidade, sem correlacionar com algo que o quantificasse); “sangramento
abundante que requer transfusdo”: em grande quantidade, quando a mulher
precisou ser transfundida; “sangramento muito abundante que termina em
histerectomia™ na presenca de sangramento muito intenso que nao pode ser
controlado, exigindo a realizacdo da histerectomia. As complicacdes traumaticas
podiam ser: “lesdes de vulva ou vagina”, “desgarro de colo uterino”, “perfuragcéo
do utero”, “lesdo de 6rgaos vizinhos”.

Os dados foram coletados por enfermeiras especialmente treinadas: 3

enfermeiras em um hospital e 2 enfermeiras em outro, as quais ja trabalhavam

cotidianamente nos respectivos servicos. As entrevistas foram realizadas no
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préprio hospital, na presenca apenas da paciente e da entrevistadora, com o
objetivo de manter a privacidade e o anonimato da mulher entrevistada.

Foi obtido o consentimento informado verbal das mulheres uma vez que
o Comité de Etica dispensou o uso do consentimento informado escrito e sua
assinatura. Foi entregue as mulheres participantes da pesquisa um papel
descrevendo que ela participou deste estudo, constando o numero da pesquisa
no Comité de Etica e o telefone deste Comité caso a paciente necessitasse tirar
alguma duvida.

Para a analise dos dados, aplicou-se o teste qui-quadrado especifico
para cada dimensao de tabela (qui-quadrado de Pearson para tabelas gerais, e
qui-quadrado com corre¢do de Yates ou exato de Fisher, para tabelas 2 x 2).
Foram considerados estatisticamente significativos os valores de p < 0,05. O
programa utilizado para as analises foi o SPSS for Windows v.17.0.

Esta pesquisa foi realizada seguindo as normas para pesquisas
envolvendo seres humanos, estabelecidas pela Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 1996), seguindo os principios éticos da Declaracéo

de Helsinki.

Resultados

Das 543 mulheres internadas com diagndstico de aborto, cinco delas, por
diferentes motivos, nao tiveram suas entrevistas concluidas, e identificou-se 259
(48%) mulheres que possivelmente, provavelmente ou certamente provocaram
0 aborto: 222 (85,7%), 11(4,3%) e 26 (10,0%), respectivamente. Entre as 26

mulheres consideradas como abortos certamente induzidos, 25 assumiram ter
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usado algum método para a indugéo do aborto e 1 ndo assumiu, mas apresentou
sinais de manobras abortivas ao exame ginecoldgico (lesées de vulva ou vagina).

Pouco mais da metade das 259 mulheres apresentou idade entre 20 e
29 anos (54,83%), escolaridade até o segundo grau (57,2%), companheiro fixo
(61%) e dois tergos referiram gestac¢des anteriores (67,2%). Nenhuma dessas
pacientes apresentou infeccao grave ou sangramento abundante que terminasse
em histerectomia e apenas uma mulher evidenciou lesées de vulva ou vagina.

Oitenta por cento das mulheres que referiram ndo desejar a gravidez
estavam em uso de métodos contraceptivos quando engravidaram.

Quando se comparou o grupo de mulheres que assumiu ter induzido o
aborto com as demais, as que possivel ou provavelmente usaram algum
método para interromper a gravidez, pode-se observar uma maior incidéncia de
complicagdes infecciosas e hemorragicas entre as que confessadamente
induziram o aborto (tabela 1).

Os métodos que as 25 mulheres declararam ter utilizado para interrupgéo
da gravidez foram o misoprostol em 9 casos (36%) e outros métodos em 16
casos (64%). Em apenas um caso foi declarado o uso de sonda intra-uterina
e manobras de evacuacdo. Nos demais casos, relataram uso de chas ou
medicamentos que dificilmente poderiam ser o mecanismo real do aborto.
Apesar de as complicagdes infecciosas e hemorrdgicas terem sido duas e trés
vezes mais frequentes entre as mulheres que usaram outros métodos que entre
as que usaram misoprostol, essas diferengcas nao foram estatisticamente

significativas (tabela 2).
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A maior parte das mulheres usou a dose de misoprostol recomendada de
800 microgramas (mcg) na forma de 4 comprimidos de 200 mcg cada (tabela
3). Apenas uma mulher usou trés comprimidos (600 mcg) e trés usaram 6
comprimidos (1,200 mcg), porém apenas uma delas usou mais de 800 mcg
como dose unitaria (tabela 3).

Em relagdo a forma de obtengdo do misoprostol, duas mulheres
conseguiram com uma amiga, outras duas conseguiram na farmacia e as outras
cinco conseguiram com 0 proprio parceiro, com uma prima, via Internet, por
telefone e sozinha (numa casa de ervas).

O prego pago por 3 a 6 comprimidos de misoprostol variou de 240,00 a
400,00 reais (aproximadamente 120 a 200 ddlares), com o preco de cada
comprimido variando entre 40,00 a 133,00 reais (20 a 66 dolares).

N&o houve diferengas significativas quanto a idade, escolaridade,
namero de gestacdes, filhos nascidos vivos e filhos atualmente vivos entre as
mulheres com aborto possivelmente induzido e o grupo de mulheres com aborto
provavel e certamente induzido (tabela 4). A proporcao de mulheres com aborto
provavel ou certamente induzido foi 50% maior entre as mulheres com histéria
de aborto que entre as sem esse antecedente, porém essa diferenca esteve
longe da significagao estatistica. Da mesma forma, a porcentagem de mulheres
com esse tipo de aborto foi quase duas vezes maior entre as mulheres com 3
ou mais nascidos vivos ou vivos atualmente, em comparagao com as mulheres
com apenas 1 ou 2 filhos, mas também essas diferencas ndo foram

estatisticamente significativas (Tabela 4). Por ultimo, a porcentagem de aborto
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provavel e certamente induzido foi mais de duas vezes e significativamente maior
entre as mulheres sem unido atual que entre as atualmente unidas (p = 0,010).
Da mesma forma, a porcentagem de mulheres que apresentaram
complicagdes hemorragicas foi duas vezes e meia superior entre as mulheres
sem unido atual (15,8%) que entre as mulheres unidas (6,3%). Essa diferenca
foi estatisticamente significativa com um p<0,025. Ndo se observou nenhuma
outra diferencga estatisticamente significativa quando se analisou as caracteristicas
sociodemograficas e os antecedentes obstétricos com relagdo a incidéncia ou

néao de complicagdes infecciosas ou hemorragicas.

Discussao

De um total de 538 mulheres internadas por complica¢des de aborto, 259
(48%) cumpriam com os critérios propostos pela OMS e foram classificadas como
abortos possivel, provavel ou certamente induzidos. Dentre estas, apenas 25
mulheres declararam ter provocado a interrup¢cdo da gravidez. Este numero
esta abaixo do estimado, muito provavelmente porque o aborto provocado &
considerado crime em nosso pais, 0 que deve ter inibido muitas mulheres a
expressar o que realmente aconteceu com elas.

Muito poucas mulheres conseguem assumir ter provocado um aborto
diante de um questionamento direto e objetivo. Este € um tema delicado, sensivel e
com implicagdes multiplas, o que acarreta dificuldade para se obter informagoes
reais. No Brasil, 0 aborto é permitido em casos de estupro ou de risco de morte
da gestante. Contudo, além da questado legal, aspectos psicologicos, morais,

religiosos e culturais também interferem na postura das mulheres quanto a
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admitirem ou nao a pratica do aborto. Pesquisas anteriores permitem dizer que
as mulheres tendem a omitir a informacao sobre pratica de aborto quando
perguntadas diretamente sobre o assunto 3-31:32.33

A baixa porcentagem de mulheres que reconheceram ter provocado um
aborto (9,6%), € semelhante ao encontrado em outros paises onde o aborto é
severamente punido. Estudo realizado em oito maternidades na cidade de
Isfahan (Ird) através de entrevistas confidenciais aplicadas a 417 mulheres
internadas por abortos encontrou apenas 12% de abortos provocados °.

Ha duas décadas, no inicio dos anos de 1990, varios estudos brasileiros
encontraram porcentagens muito mais altas de mulheres que declaram induzir seus
abortos entre o total dos classificados como suspeitos, seguindo os mesmos
critérios aplicados neste estudo. Em estudo realizado no Rio de Janeiro, entre
abril e dezembro de 1991, a porcentagem de mulheres que assumiram ter
induzido o aborto ou que apresentavam sinais de manobras abortivas ao exame,
foi de 50% '®. Em Goiania, essa porcentagem foi de 57% em estudo realizado
também em 1991'. Em Fortaleza, este porcentual foi de 31% em pesquisa
realizada entre janeiro de 1990 e junho de 1992 '°. Estudo realizado no Recife,
entre 1988 e 1992, e que ndo utilizou os critérios da OMS para classificar os
abortos, encontrou que 23% de todas as mulheres internadas por abortamento
declararam ter induzido seus abortos 2°.

Uma possivel explicacdo, e talvez um tanto otimista, para a queda
desses percentuais anos mais tarde, seria a possivel evolucao do planejamento
familiar nas cidades do nosso pais, ainda que nao satisfatoria, e a consequente

reducdo do numero de gestacées nao planejadas e dos abortos induzidos.
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Aceitando que esse possa ser um fator, dificilmente explica todas as diferencas
observadas. Mais provavel é que enquanto naqueles anos ndo havia noticias de
perseguicao judicial a mulheres com abortamentos, durante o periodo desta
pesquisa houve amplo noticiario nacional relatando recente investida policial
contra uma clinica que realizava abortos ndo permitidos pela lei na cidade de
Campo Grande. Muitas mulheres foram identificadas e est&do sendo convocadas
para prestar esclarecimentos **. Assim, é provavel que ha duas décadas, as
mulheres estivessem mais dispostas a relatar que provocaram o aborto do que
no momento atual, de maior repressao policial deste procedimento.

Esta hipdtese se vé reforcada uma vez que a porcentagem de abortos
classificados como suspeitos de induzidos seguindo os critérios da OMS, nao
mostram essas mesmas diferencas. Pelo contrario, os 48% de abortos suspeitos
de induzidos em nosso estudo é maior que os 39% encontrado por Viggiano'*,
em Goiania em 1991, o que estaria contra a hipétese de reducdao do numero de
abortos induzidos e favorece a possibilidade de simples negativa das mulheres
a dar essa informagéo.

Justamente a maior dificuldade para a interpretagdo dos dados deste
estudo é que sabemos que muito provavelmente muitas mulheres com aborto
possivelmente induzido, mas nao todas elas, efetivamente provocaram o aborto.
Desta forma, a comparagéo entre os casos com abortos provavel ou certamente
induzidos com aqueles possivelmente induzidos fica prejudicada por este ultimo
grupo seguramente ser uma mistura de abortos induzidos e n&o induzidos, sem

contar que alguns dos provavelmente induzidos podem também nao sé-los.
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Um dos fatores que tem facilitado a negativa da mulher em ter provocado
um aborto é a disponibilidade do aborto médico com misoprostol. Logo apds o
inicio do uso do misoprostol no Brasil para tratamento de Ulceras gastricas, as
mulheres ja tinham descoberto que seus efeitos colaterais podiam induzir
abortos. A difusédo do uso do misoprostol com esta finalidade foi muito rapida e as
mulheres passaram a utiliza-lo como o principal método de indugdo do aborto,
com menos complicagdes e procurando o hospital apenas para complementar o
esvaziamento uterino, sem apresentar sinais que permitam suspeitar que o
aborto foi provocado . Muitas delas ndo véem a necessidade de assumir ter
provocado o aborto, ja que é de conhecimento publico a quase auséncia de
complica¢des apresentadas.

Por isso mesmo, é dificil acreditar que apenas 9 das 234 mulheres com
suspeita de aborto induzido e das 25 que relataram ter provocado o aborto
usaram misoprostol. No estudo de Goiania mencionado acima ', 100 de 256
mulheres que provocaram aborto usaram misoprostol (39%), enquanto no
estudo de Recife ?° foram 265 de 423 ou 62%, comparado com apenas 3,5%
(9/259) em nossos casos.

E possivel que uma parte dessa diferenca deva-se a maior facilidade de
negar um aborto quando se usa misoprostol, mas também pode ser resultado
da maior dificuldade atual em conseguir o medicamento. Enquanto no inicio da
década de 1990 ainda era relativamente facil e barato conseguir o produto
aprovado para tratamento da Ulcera géstrica, atualmente ndo é nem facil nem
barato. De acordo com os relatos das pacientes, o preco pago pelo misoprostol

foi alto, visto que cada paciente relatou custos que ficaram entre 240 e 400,00
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reais (entre 120 e 200 ddlares) por 3 a 6 comprimidos, 0 que aponta para um
custo unitario do comprimido entre R$ 40,00 e R$ 133,00 reais (20 a 66,5
dolares). O pregco médio do misoprostol no inicio dos anos de 1990 era de 6
délares *. Além disso, num pais onde o aborto é ilegal, as pacientes néo
apenas sao obrigadas a buscar pela medicacdo na clandestinidade e pagar
caro por ela, mas também tém que se submeter ao risco de estar comprando
produtos falsificados e potencialmente perigosos.

E interessante que as mulheres parecem estar mais bem informadas
sobre a dose apropriada que na década passada, visto que apenas uma delas
tomou uma dose unitaria acima da recomendada de 800 mcg. Em estudos
anteriores, ja citados acima, as doses muitas vezes eram muito elevadas, com
0s consequentes riscos de efeitos secundarios e até ruptura uterina quando a
gestagdo era do segundo trimestre. Por outro lado, o conceito de dividir a dose
entre a via oral e a via vaginal parece estar profundamente arraigado e as
evidéncias da maior efetividade da via vaginal parecem nao ter chegado ao
conhecimento popular.

A comparacéo entre o grupo de mulheres que usou misoprostol com o
grupo que utilizou outros métodos para inducao do aborto ndo mostrou diferencas
na incidéncia de complicagdes infecciosas ou hemorragicas. Esperava-se uma
menor incidéncia de complicagbes, notadamente as infecciosas, entre as que
usaram misoprostol. Nos estudos realizados no Rio de Janeiro, Goiania e
Recife, citados acima, as complicacées foram menos severas ap6s o0 uso do

misoprostol do que apés o uso de outros métodos * 1820,

Publicagdo 39



Como o aborto com misoprostol € muito semelhante ao abortamento
espontaneo, aquelas mulheres que nao se complicaram nao tém nenhuma razao
para informar que provocaram um aborto com esse meio. Se nao tivermos
informacgédo sobre todas as mulheres que usaram misoprostol, mas apenas de
um grupo selecionado que teve mais complica¢des, podemos entender porque
nossa taxa de complicagdes infecciosas e hemorragicas entre as poucas mulheres
que declararam usar misoprostol seja tanto mais elevada que as encontradas
em outros estudos realizados no Brasil, citados acima.

Apesar de os grupos analisados, provavel e certamente induzidos versus
possivelmente induzidos, ndo serem puros, mas representarem uma mistura
de situagcbes diferentes, constatou-se que o estado marital se associou
significativamente com uma maior frequéncia de abortos provavel e certamente
induzidos. As mulheres solteiras, separadas e divorciadas apresentaram maior
namero de abortos provavel e certamente provocados quando comparadas ao
grupo de mulheres casadas e que vivem com o0s parceiros. Resultados
semelhantes foram observados em estudo realizado em Fortaleza, em 1991, no
qual se constatou que aproximadamente 70% das mulheres que induziram
aborto eram solteiras . Além disso, em nosso estudo, as mulheres solteiras,
separadas e divorciadas apresentaram aumento significativo no indice de
complicagcdes hemorragicas. Estas mulheres, sem um companheiro estavel,
tém mais motivos para nao desejar que a gravidez nao planejada va adiante e
estdo dispostas , portanto, a correr riscos maiores.

Apesar de as diferengcas encontradas nao terem atingido significacéo

estatistica quanto a outras variaveis, ndo surpreende que a porcentagem de
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abortos provavel ou certamente induzidos tenha sido maior entre mulheres que
ja tiveram abortos que entre as sem esse antecedente, achado muito antigo na
literatura sobre esse tema *¢. Da mesma forma, a proporgdo duas vezes maior
de abortos provavel e certamente induzidos entre as mulheres com mais filhos
seguramente sdo uma expressdo da decisdo de que ja se tem o numero
desejado de filhos e que se esta disposta a qualquer medida, por dificil que ela
seja, para limitar a familia.

Os percentuais das pacientes que apresentaram complicagdes infecciosas
ou hemorragicas foram baixos em nosso estudo e, com exceg&o da variavel estado
marital (mulheres solteiras, separadas e divorciadas) que se correlacionou a um
maior indice de complicacées hemorragicas, nao se relacionaram a nenhuma
outra variavel sociodemogréfica ou aos antecedentes obstétricos.

A falta de correlacdo pode, em parte, explicar-se pela muito baixa
frequéncia de complica¢des. Nenhum caso de complicagdo grave ou morte foi
relacionado ao aborto em 538 mulheres que foram internadas em dois hospitais
de Campinas durante um periodo de 10 meses. Os poucos casos de infeccédo
observados foram de infeccéo leve que néo acarretaram aumento do tempo de
internacdo. Todas as pacientes participantes do estudo tiveram alta hospitalar
no mesmo dia ou no dia seguinte a intervengao.

Estes resultados estariam de acordo com os dados do Sistema de
Informacao de Mortalidade da Secretaria Municipal de Saude de Campinas
(SIM) que encontrou 80 casos de mortes maternas na cidade no periodo de
2000 a 2008, sendo 3 registrados comprovadamente como sendo consequéncia

de aborto %. Por outra parte contrastam com estimativas comumente aceitas de
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que o abortamento provocado € uma das principais causas de mortalidade
materna no nosso pais %, assim como com dados de pesquisa detalhada da
mortalidade materna em Campinas no periodo 1992-1994, que encontrou que 7
de 20 mortes resultaram de complicagbes de aborto. Esse mesmo estudo
verificou que apenas duas das sete mortes por aborto foram identificadas no
atestado de dbito e as outras cinco foram achadas ap6s pesquisa de cada
morte de mulher em idade fértil residentes na cidade. De fato, elas foram
internadas em outros servicos e ndo nas maternidades com diagndsticos que
variaram de choque séptico a broncopneumonia e infarto de miocardio .

A pouca frequéncia de complicagbes em circunstancias nas quais o
nimero de abortos ndo vem diminuindo ' requer que alguma hipétese a explique.
Uma possibilidade é que esta redugcédo das complicagdes seria compativel com
um maior uso de misoprostol como método de provocar os abortos, visto que
diversos estudos tém mostrado que seu uso se acompanha de significativa
diminuicdo das infeccdes pds-aborto '* 2% 23 A diminuicdo das complicagées de
aborto e da gravidade das mesmas é comentario comum dos colegas de diversas
cidades do Brasil e de outros paises, onde 0 uso de misoprostol como medicamento
abortivo esta difundido. Se essa for a explicacdo principal desta observagéao,
significa que ndo conseguimos que nossas voluntarias dessem uma informagao
correta sobre o uso deste medicamento, relatado por apenas nove delas. Estima-se,
também, que o uso do misoprostol vem sendo feito em doses inferiores as efetivas
para o completo esvaziamento uterino ¥ ou que as mulheres ndao esperem a
eliminacdo completa dos restos ovulares. Por estas duas razdes, ndo estaria

diminuindo o nimero de internacdes por aborto, mas sim o de complicacdes .
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Também nao é possivel descartar que alguns dos casos mais graves nao
se identifiguem nas maternidades, mas nos prontos socorros e UTIs como no
estudo de Parpinelli e colaboradores.®

Pensamos que a conclusdo mais importante deste estudo é justamente
que se confirma o conceito generalizado de ter havido uma mudanca na
frequéncia e gravidade das complicagcdes associadas a pratica do aborto. A
coincidéncia temporal entre nosso estudo e o noticiario sobre persecucao
policial de mulheres que teriam provocado aborto, foi totalmente inesperada e
pode ter contribuido a que ndo obtivéssemos informacao veridica das mulheres
que participaram no estudo, o que prejudica verificar até que ponto o uso de
misoprostol é responsavel dessa redugdo, como observado em outros estudos.

Sera necessario esperar algum tempo até o problema de Campo Grande
sair da midia e ficar esquecido para tentar a obtencado de informag¢des mais
veridicas. Além disso, se faz necessario repetir estudos mais apurados sobre
mortalidade materna que permitam verificar se efetivamente a mortalidade
materna associada ao aborto é td4o minima como aparece nas estimativas

oficiais. Essas s&o tarefas que ficam para o futuro préximo.
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Tabela 1. Percentual de complicac¢es infecciosas e hemorragicas em

pacientes que declararam ou ndo o uso de algum método para induzir o aborto.

declarou ter induzido negou ter induzido
complicagdes detectadas (N = 25) (N = 234) p*
n/N % n/N %
complic.infecciosa 8/25 32 27/234 11,5 0,01
complic.hemorragica 6/25 24 20/234 8,5 0,027

*Teste exato de Fisher
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Tabela 2. Percentual de complicagcdes infecciosas e hemorragicas entre pacientes

gue usaram misoprostol e entre pacientes que usaram outros métodos.

misoprostol outros métodos
complicagdes detectadas (N=29) (N = 16) p*
n/N % n/N %
complic.infecciosa 2/9* 22 6/16 38 n.s.
complic.hemorragica 1/9** 11 5/16 31 n.s.

*Teste exato de Fisher; n.s. - n&o significativo
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Tabela 3. Doses e vias de administragdo do misoprostol declarado pelas voluntarias.

caso Numero de comprimidos | Niumero de comprimidos total de comprimidos
vaginal x vezes oral x vezes X vezes

9 1x1vez 2x1vez 3x1vez=3
1 2x1vez 2x1vez 4x1vez=4
2 2x1vez 2x1vez 4x1vez=4
4 2x1vez 2x1vez 4x1vez=4
6 2x1vez 2x1vez 4x1vez=4
8 2x1vez 3x1vez 4x1vez=4
5 2x1vez 2 x 2 vezes 4x1vez+
2x1vez=6
7 3x1vez 3x1vez 6x1vez=6
3 1x1vez + 1x1vez+ 2x1vez+
2x1vez 2x1vez 4x1vez=6
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Tabela 4 — Distribuicdo percentual das mulheres segundo o tipo do aborto e

caracteristicas sociodemograficas e antecedentes obstétricos.

Tipo do aborto

Variavel Possivelmente Provéavel ou (n) p
induzido certamente
induzido

IDADE (anos) >0,999+
Até 19 85,4 14,6 ( 41)
=20 85,8 14,2 (218)

#ESCOLARIDADE 0,465 o
Até 82. série EF 81,8 18,2 (77)
Ensino médio 87,8 12,2 (148)
Ensino superior 86,7 13,3 ( 30)

ESTADO MARITAL 0,010 +
Solteira/ separada/ divorciada 78,2 21,8 (101)
Casada/ vive junto 90,5 9,5 (158)

N°. GESTACOES PREVIAS 0,871 e
Nenhuma 85,9 141 ( 85)
1 87,0 13,0 ( 69)
2 87,5 12,5 ( 48)
23 82,5 17,5 ( 57)

N°. FILHOS NASC. VIVOS 0,366 o
Nenhum 85,4 14,6 ( 89)
1 87,5 125 ( 80)
2 89,3 10,7 ( 56)
>3 76,5 23,5 (. 34)

~N°. DE ABORTOS 0,418 +
Nenhum 86,7 13,3 (211)
>1 80,9 19,1 ( 47)

N°.FILHOS VIVOS HOJE 0,535 ¢
Nenhum 85,6 14,4 ( 90)
1 87,5 12,5 ( 80)
p) 87,9 12,1 (58)
>3 77,4 22,6 (31)

Teste qui-quadrado: + Com corregao de Yates; « Pearson; * Teste exato de Fisher
# 4 mulheres ignoradas; = 1 mulher ignorada
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4. Conclusoes

A incidéncia de abortos possivelmente, provavelmente e certamente induzidos foi

de 48% (85,7%, 4,3% e 10%, respectivamente).

Dentre os 259 casos de abortos classificados como possivel, provavel e
certamente provocados houve 9 casos de abortos confessadamente induzidos

com o misoprostol (3,47%).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre a incidéncia e a
gravidade das complicagcbes em mulheres que usaram misoprostol e aquelas

que usaram outros métodos.

As mulheres utilizaram misoprostol por via oral e por via vaginal em doses

que variaram de 3 a 6 comprimidos.

O misoprostol foi obtido de diferentes fontes pelas 9 mulheres que relataram

Seu uso.

A inducao do aborto foi mais observada em mulheres solteiras, separadas e

divorciadas.
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6. Anexos

6.1. Anexo 1 - LISTA DE VERIFICACAO

NUMERO[ 1[ 10 1[ 1

Entrevistadora: DATA: / /

I. ESTAS PERGUNTAS DEVERAO SER FEITAS PARA A MULHER
ACEITA REJEITA

P.1 A Sra. Desejava esta gravidez? [1] NAO [2] SIM

P.2 A Sra. estava usando algum método para evitaresta

gravidez? [1] SIM [2] NAO

P.3 A Sra. usou cha e/ou remédio e/ou outra coisa para

descer a menstruagao? [1]1SIM  [2] NAO
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Il. ESTAS INFORMACOES DEVERAO SER COLHIDAS DO PRONTUARIO DA
PACIENTE

ACEITA REJEITA

P.4 Tem sinais de infec¢ao (loquiacéao fétida)? (No exame
ginecoldgico de entrada, nas evolugdes do prontuario, [1] SIM [2] NAO
na descricao de cirurgia)

P.5 Tem/teve febre (T = 38°C) [1] SIM  [2] NAO

P.6 Tem leucograma desviado? (bastdes = 5% e/ou = 500) [1] SIM  [2] NAO
[ 3] NAO FEZ EXAME

P.7 Sinais de manobras abortivas no exame ginecolégico?

(pincamento do colo, lesao de parede ou fundo vaginal) (1] SIM 2] NAO

FILTRO 1. ENTR. Assinale as alternativas corretas, segundo perguntas acima e se:

[1]P.1=10uP.2=1ouumdosP.4aP.6=1 — Aplicar questionario

[2]P.1=1,P2=1eumdosP.4aP.6=1 — Aplicar questionario
[3]1P.3=1¢e/ouP.7=1 — Aplicar questionario
[4]P.1ateP.7=2 Nao aplicar questionario

NUMERO DO QUESTIONARIO: [ 1[I 1I 1[I 1
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6.2. Anexo 2 — Questionario

NUMERO[ 1[_1[ 1[ 1
| - IDENTIFICACAO DA ENTREVISTA
1. Entrevistadora:

2. Data da entrevista: / /

Il - PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E
REPRODUTIVO

1. Quantos anos completos a Sra. tem? | ] ANOS

2. A Sra. sabe ler? [1] SIM [2]NAO

3. A Sra.sabe escrever? [1] SIM  [2]NAO

4. Qual o ultimo ano que a Sra. completou na escola?

ANO/SERIE DO
[ 88 ] NENHUMA

5. A Sra é solteira, casada, vive junto, separada/
divorciada ou vilva?

[1]Casada [2]Solteira [3] Vive junto
[ 4 ] Separada/Divorciada [5] Vilva
6. Quantas gravidezes a Sra. teve, sem contar esta
ultima? [ ]

7. Quantos filhos nasceram vivos? [ ]

8. Quantos filhos nasceram mortos? [ 1
9. Quantos abortos a Sra. teve? [ ]

10. Quantos filhos estao vivos hoje? [ ]
Il - HISTORICO DA GRAVIDEZ ATUAL
11. Qual método para evitar filhos a Sra. estava
usando antes de engravidar desta vez?
[1]PILULA [2]INJEGAO [3]DIU

[4] TABELA [ 5] CAMISINHA

[6]COITO INTERROMPIDO

[ 7] OUTRO. Qual?
[ 88 ] NENHUM — PULE PARA 15

12. Quanto tempo antes de engravidar a Sra. deixou
de usar ?

[ ]ANOS elou [ ]MESES
[ 88 ] ENGRAVIDOU USANDO MAC—> PULE PARA 16

14. Por que a Sra. deixou de usar ?

PULE PARA 16
15. Por que a Sra. ndo estava usando método?

16. A Sra. queria esta gravidez?

[1]SIM [2]NAO
17. Essa gravidez surgiu de um namoro, caso,
casamento/unido estavel, violéncia sexual ou de
outro tipo de relacionamento?
[1]1Namoro [2]Caso [3]Casamento/unido

[ 4] Violéncia sexual
[ 5] Outro. Qual?

18. Com quanto tempo de atraso a Sra. desconfiou
gue estava gravida?

[ ] DIAS e/ou [ ] MESES
19. A Sra. usou cha, remédio ou alguma outra coisa
para descer a menstruagao?
[1]1SIM

[2] NAO — ENCERRE A ENTREVISTA E
PREENCHA O ITEM I.1

20. O que a Sra. usou? (Mais alguma coisa?)
[1]CYTOTEC — FACAA 21
[ 2] OUTRO MEDICAMENTO/CHA

[ 3] AGULHA OU OUTRO OBJETO INSERIDO
PELA VAGINA

[ 4] FEZ CURETAGEM COM MEDICO/PARTEIRA

[5]1OUTRA. Qual?

PULE PARA 31
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21. Quem lhe falou sobre o Cytotec?
[ 1] NAMORADO, MARIDO, COMPANHEIRO

[2]MAE, PAI, IRMAOS [3]AMIGA(O)
[ 4] MEDICO [5]TV, JORNAL,
REVISTA

[ 6] OUTRO. Qual?
22. Como a Sra. conseguiu o Cytotec?

[ 1 ] NAMORADO, MARIDO, COMPANHEIRO

[2] FARMACIA [3]AMIGA(O) [4]MEDICO
[5] OUTRO. Qual? _
23. Precisou de receita médica? [1]SIM [2] NAO

24. Quem ensinou a Sra a usar o Cytotec?
[ 1] NAMORADO, MARIDO, COMPANHEIRO

[ 2] MAE, PAI, IRMAOS [ 3]AMIGA(O)
[ 4] MEDICO [5]TV, JORNAL,
REVISTA

[ 6] OUTRO. Qual?
25. Quanto a Sra. pagou pelo Cytotec?

R$ [ 2] NAO PAGOU

26. Quantas vezes a Sra. usou o Cytotec (desta vez?)
[ ]1VEZES

27. Quantos comprimidos usou a cada vez?
[ ]1COMPRIMIDOS

28. A cada quanto tempo a Sra. tomou o(s)
comprimido(s)?

[1]DE 6 EM 6 HORAS
[2]USOU UMA UNICA VEZ

[3]OUTRO. Qual?

29. A Sra. engoliu o comprimido e/ou colocou na
vagina (por baixo)?
[ 1] Engoli [ 2] Coloquei na vagina

[ 3] Ambos

30. No total, quantos comprimidos a Sra. usou:
Pela boca? [ ]
Pela vagina (por baixo)? ]
F. 1. ENTRE. ASSINALE A ALTERNATIVA
CORRETA SEGUNDO P.20

[1]1SE P.20 = SOMENTE 1
PULE PARA A QUESTAO 35

[2] SE P.20 = 1 E/OU MAIS ALGUMA
ALTERNATIVA .
CONTINUE COM A QUESTAO 31

31. Quem interrompeu a gravidez para a Sra.?

[1]EUMESMA [2]PARTEIRA [3]
MEDICO
[ 4] OUTRA MULHER / CURIOSA
[ 7] OUTRA PESSOA. Quem?
32. A Sra. tomou anestesia? [1]SIM  [2]NAO

33. A Sra. pagou para interromper a gravidez?

[1]SIM [2]NAO — PULE PARA 35
34. Quanto a Sra. pagou?

R$

35. A Sra. considerou a maneira que usou para
interromper a gravidez muito ruim, ruim, nem
ruim nem boa, boa ou muito boa?

[ 1]Muito Ruim  [2]Ruim [3] Nem ruim nem
boa
[4]Boa [ 5] Muito boa

36. Se a Sra. tivesse que interromper a gravidez
novamente, usaria a mesma coisa que usou desta
vez? y
[1]1SIM [2] NAO

37. Por qué?

AGRADECA, ENCERRE A ENTREVISTA
E PREENCHA O ITEM I.1
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1.1 ENTR. AS PROXIMAS RESPOSTAS DEVERAO
SER COLHIDAS DIRETAMENTE DO PRONTUARIO

38.Com relagao a complicagdes infecciosas:
[1]SEM COMPLICAGOES
[2]INFECGAO LEVE (Limitada & cavidade uterina
e sem precisar de outra intervengao que a
evacuacao de restos)
[ 3] INFECCAO GRAVE (Que vai além da
cavidade
uterina e/ou requer outra intervengao)
39. Quanto a complicagdes hemorragicas:

[ 1] SANGRAMENTO LEVE

[ 2] SANGRAMENTO ABUNDANTE QUE NAO
REQUER TRANSFUSAO

[ 3] SANGRAMENTO ABUNDANDATE QUE
REQUER TRANSFUSAO

[ 4] SANGRAMENTO MUITO ABUNDANTE QUE
TERMINA EM HISTERECTOMIA

40. Quanto a complicagdes traumaticas
[1]AUSENTES
[2]LESOES DE VULVA OU VAGINA
[ 3] DESGARRO DE COLO UTERINO
[ 4] PERFURAGCAO DO UTERO

[ 5] LESAO DE ORGAOS VIZINHOS

41. Condigao de alta:

[1]SEM SEQUELAS
[ 2] TRANSFERIDA
[3] MORTE

42 Anotar Hb/Ht de entrada da paciente:
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6.3. Anexo 3 — WHO Classification of Abortion

The WHO has established criteria for categorizing whether a presenting abortion
complication is the result of a spontaneous or induced abortion.''However, studies
conducted in countries with legal restrictions on abortion that attempt to differentiate
patients who have induced abortion are ethically questionable since they put the subjects
of study at some risk of legal prosecution, social retribution, or ostracism if they are
exposed. Thus, researchers should be able to justify “why' they need to categorize
women with induced abortion.

Distinguishing between spontaneous and induced abortion among women
hospitalized for abortion complications is difficult. In some countries under restrictive
legislation, induced abortion is tolerated and women may be more open to discussing
their experiences.18 In other countries, where women fear retribution or inadequate care,
they are likely to deny unsafe procedures even in the face of the most obvious
evidence.'® To overcome this problem several different criteria for classifying abortion
cases as spontaneous or induced can be devised, based solely on clinical evidence. The
WHO classification scheme is based on the following criteria:

o Certainly induced abortion: when the woman herself provides this
information, or when such information is provided by a health worker or a
relative (in the case of the woman dying), or when there is evidence of
trauma or of a foreign body in the genital tract.

e Probably induced abortion: when the woman has signs of abortion
accompanied by sepsis or peritonitis, and the woman states that the
pregnancy was unplanned (she was either using contraception during the
cycle of conception or she was not using contraception because of reasons
other than desired pregnancy).

e Possibly induced abortion: if only one of the "probably" induced conditions
listed above is present.

e Spontaneous abortion: if none of the conditions listed above is present, or if
the woman states that the pregnancy was planned and desired.

These criteria may be considered too strict in some settings, and might in fact
underestimate the number of induced abortions. More detailed clinical evaluation taking
into account fever and the extent of the pelvic infection can be used to shift many of the
"probable" and "possible" into the "certainly" induced category; however, absolute
accuracy is not necessary here.

The severity of the clinical picture is likely to vary from country to country depending
on the methods used to clandestinely terminate pregnancy and the barriers women
encounter in reaching the hospital ward when complications arise. Where the hospital is
easily accessible, women may seek care even at the slightest sign of complication; when
the hospital is inaccessible, women will reach it only when their condition has become
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critical. The resulting overall clinical picture of abortion cases would look substantially
different in these two settings.

'7 Belsey M. World Health Organization studies differentiating between spontaneous
and induced abortions. In Methodological issues in abortion research. New York: The
Population Council, 1989.

World Health Organization. Induced abortion. Report of WHO Scientific Group. WHO
Technical Series No. 623. Geneva: World Health Organization, 1978.

'8 This was the case in Turkey before liberalization of the law, in Malaysia (Figa-
Talamanca, 1986), and in Bangladesh (Khan et al., 1984)

' This was the case in past studies in Latin America (Viel, 1979) and in many African
Countries more recently (e.g. Crowther and Verkuyl, 1985; Olykoya, 1987).
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6.4. Anexo 4 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

9 www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 13/05/08.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 251/2008 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0196.0.146.000-08

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “COMPLICACOES DO ABORTO PROVOCADO SEGUNDO O METODO
UTILIZADO PARA INDUZI-LO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Daniela Fornel de Oliveira Silva

INSTITUICAQ: CAISM / UNICAMP e Maternidade de Campinas

APRESENTAC.AO AQ CEP: 11/04/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/04/09 (O formulario encontra-se no site acima)

IT - OBJETIVOS

Verificar entre mulheres internadas por aborto incompleto em dois hospitais de Campinas
a proporcio de abortos induzidos com misoprostol e outros métodos de indugfo, e comparar as
complicagdes observadas apds aborto nos dois grupos.

I - SUMARIO

Serdo estudadas as doses de misoprostol utilizadas e possiveis associagdes entre as
caracteristicas socio-demograficas das mulheres e o método usado para abortar. Sujeitos e
Meétodo: Serdio convidadas a participar do estudo itodas as mulheres internadas por aborto
incompleto na Maternidade de Campinas e no CAISM-UNICAMP. Para obter as informacdes
serd utilizado um questiondrio estruturado e pré-testado. O questiondrio serd aplicado por
enfermeiras que trabalham nos mesmos hospitais. Os dados serfic processados e analisados com
auxilio do Statistical Package for Social Science (SPSS-PC). Para as anilises bivariadas sera
utilizado o teste de qui-quadrado e para verificar a associacdo entre as varidveis estudadas e a
forma de indugéo do aborto serd realizada andlise multivariada por regressio logistica.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apds resposta & pendéncias, o projeto foi aprovado sem a utilizagio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V -PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolucdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigbes o Protocolo de Pesquisa. assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa
supracitada.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm!l

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a compronmetem.

VI - INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no pretocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Ttem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em case de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinader deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem II1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolucio CNS-MS 196/96.

VI - DATA DA REUNIAO
Homologado na IV Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de abril de 2008.
Profa. Dra. Carmen S _L\Bertuzza

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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