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RESUMO

Por ser uma pratica criminosa, o aborto provocado acaba sendo realizado
clandestinamente tornando-se um grave problema de Saude Publica.

O objetivo deste estudo foi o de estimar a prevaléncia de mulheres em idade fértil com
historico de aborto. O estudo é transversal, resultante de uma amostra aleatdéria de mulheres -
15 a 49 anos-, residentes no subdistrito da Vila Mariana, 2006. Os dados foram coletados
mediante aplicacdo de questionarios. Foi considerada como varidvel dependente a
classificacdo da mulher quanto ao aborto: sem aborto, aborto espontaneo e aborto provocado;
e independentes: idade, defasagem do numero ideal de filhos, atividade remunerada,
escolaridade, estado civil, uso de contraceptivos e opinido sobre o aborto provocado. Para as
andlises foram utilizados testes de qui-quadrado e modelos de regressdo logistica multinomial
policotdmica.

Dentre o total de mulheres entrevistadas (n=1121), 84,4% (n=946) sdo de mulheres
sem histdrico de aborto; 11,2% (n=126) sdo de mulheres com histérico de aborto espontaneo
e, 4,4% (n=49) sdo de mulheres com histérico de aborto provocado. A razdo de chances de ter
realizado aborto provocado sobre a sem aborto € 6,33 vezes maior (p<0,001) entre as
mulheres que aceitam esta prética; 4,58 vezes maior (p=0,002) entre as mulheres que possuem
menos de 4 anos de estudo e ainda, as chances da mulher declarar um aborto provocado
comparado as sem aborto é 7% maior a cada ano em que a mulher envelhece.

Dentre as 1121 mulheres, 49,5% (n=555) declararam ter tido alguma gravidez. Para as
que engravidaram a prevaléncia de mulheres com aborto espontaneo foi de 22,7% (n=126) e
de aborto provocado 8,85 (n=49). A razédo de chances de ter realizado aborto provocado sobre
a sem aborto é 28,34 vezes maior (p<0,001) entre as que ndo possuem nenhum filho nascido
vivo; 6,42 vezes maior (p<0,001) entre as que aceitam esta pratica;, 4,96 vezes maior
(p=0,002) entre as que possuem menos de 4 anos de estudo; e as chances de declarar um
aborto provocado comparado as sem aborto é 8% maior a cada ano a mais de vida.

Por outra parte, este estudo revela ainda que entre o total de mulheres a razdo de
chances de ter tido aborto espontaneo sobre a sem aborto é 0,34 (p<0,001) entre as mulheres
gue ndo possuem nenhum filho nascido vivo; e, as chances da mulher declarar um aborto
espontaneo comparado as sem aborto é 4% maior a cada ano de idade da mulher.

O comportamento reprodutivo das mulheres deste estudo é equiparavel ao das
residentes em paises desenvolvidos. Ao ter acesso a métodos contraceptivos considerados
eficazes o aborto provocado legalizado, ndo seria utilizado de forma irresponsavel.

PALAVRAS-CHAVE: Aborto Provocado; Aborto Espontaneo; Regressdo Logistica
Multinomial Policotémica; Satde Reprodutiva.



ABSTRACT

Induced abortions are illegal in Brazil, leading many women to seek out clandestine
clinics and practitioners, resulting in a serious public health problem.

The purpose of this study was to estimate the number of women in the general
population of fertile age with a history of abortion. This is a retrospective transversal study,
based on a random sample of women — 15 to 49 years old —, residing at the Vila Mariana
neighborhood of S&o Paulo in 2006. Data was collected through questionnaires. As the
dependent variable we used different abortion categories, reflecting different types of
experiences with abortion, which included: no abortion, spontaneous abortion and induced
abortion. As independent variables we used: age, the difference between number of children
and ideal number of children, employment and marital status, level of education, use of
contraceptives, and personal opinion about induced abortion. Analyses were carried out using
chi-square tests and polytomous multinomial logistic regressions.

Furthermore, 84,4% (n=946) had no history of abortion; 11,2% (n=126) indicated
having had a spontaneous abortion; and 4.4% (n=49) indicated having had an induced
abortion. We found that it is 6,33 times more likely (p<0,001) to have had an induced abortion
versus no abortion among women who are pro-choice; 4,58 times more likely (p=0,002)
among women who have less than 4 years of formal education; and the chances of a woman
admitting an induced abortion compared to no abortion are 7% higher for each additional year
of age.

We surveyed a total of 1121 women, among which 49.5% (n=555) indicated that
they had been pregnant at least once. Among the latter, 22,7% (n=126) indicated having at
least one spontaneous abortion and 8,85% (n=49) indicated having at least one induced
abortion. Our results show that among women with no live birth pregnancies it is 28,34 times
more likely that they have undergone induced abortion versus no abortion (p<0,005); among
those that are pro-choice it is 6,42 times more likely (p<0,001); among those who have less
than 4 years of formal education it is 4,96 times more likely (p=0,002); and the chances of
admitting to an induced abortion versus no abortion increases by 8% higher for each
additional year of age.

Finally, this study reveals that women with no live births are 0,34 more likely
(p<0,001) to have had an spontaneous abortion versus no abortion; and the chances of a
woman admitting spontaneous abortion compared to no abortion is 4% higher for each
additional year of age.

In conclusion, the reproductive behavior of women in this study is comparable to the
behavior of women who live in developed countries. With broad access to effective
contraceptive methods, legalized induced abortion would not be carried out irresponsibly.

KEY WORDS: Induced Abortion; Spontaneous Abortion; Polytomous Multinomial Logistic
Regression; Reproductive Health; Public Health.
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1.  INTRODUCAO

1.1 Consideracgdes Gerais

A palavra aborto significa privacdo do nascimento, ab é sinénimo de privacéo e ortus
nascimento (LEITE, 2002). Nos dois primeiros meses de gestacdo o aborto é chamado de
ovular; do terceiro ao quarto més € denominado embrionario, € nos meses seguintes
denomina-se fetal. Essa é uma pratica que pode ser induzida por substancias quimicas
abortivas ou atraves de processos mecanicos como: esquartejamento, envenenamento por sal,
sufocamento, curetagem, sucgado ou aspiragao.

De acordo com a Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO, 1976) e
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1977) ¢ considerado aborto o “término da gestacio
antes da 222 semana, pesando menos de 500 gramas. E abortamento, a expulséo deste
produto conceptual antes de sua viabilidade” (VALONGUEIRO, 2000).

O aborto pode ser considerado terapéutico quando é realizado com intuito de salvar a
vida da mée, ou eugénico, quando é realizado ap0s a constatacdo de que o feto possui uma
doenca grave, que impossibilitara a sobrevivéncia materna apds o parto (VERARDO &
SOUZA, 2005).

Outra modalidade a ser considerada refere-se ao aborto esponténeo, que ocorre em
conseqiiéncia de anormalidades orgéanicas da mulher, ou devido a malformacgdes congénitas
do préprio ovo.

Sdo considerados abortos inseguros, aqueles procedimentos realizados por pessoas
sem as habilidades necessarias e/ou em ambiente sem o0s minimos padrdes médicos
(VALONGEIRO, 2000). O aborto inseguro, entretanto, pode ser observado e vivenciado em
diferentes situacBes: onde ha restricbes completas a sua pratica; onde sua pratica é restrita a
situagdes especificas, com limitacGes concretas no acesso das mulheres aos servigos publicos
e finalmente, mesmo onde sua pratica é permitida por lei, mas as mulheres ndo tém acesso aos
servigos de salde especializados e acabam por recorrer a técnicas inadequadas em termos de
higiene e auxiliadas por pessoas ndo qualificadas.

A OMS (1998) classifica os abortos em quatro tipos: certamente induzidos (quando a
mulher informa a ocorréncia do mesmo ou quando existe presenca de trauma genital);
provavelmente induzidos (quando associado ao abortamento existem sinais de infeccéo,
acompanhados de informacdes de gravidez indesejada ou falha contraceptiva); possivelmente
induzidos (se existe uma das condi¢des acima) e espontaneos (todos 0s outros casos).



13

O aborto provocado expde a mulher a riscos e complicagdes, tais como: perfuracdo do
utero, infeccBes e hemorragias, (HARDY & ALVES, 1992). Além disso, essas complicacdes
podem levar a mulher a morte ou afetar as gestacdes futuras, aumentando, por exemplo, o

risco de uma gravidez ectopica e um futuro abortamento espontaneo.

1.2 Legislagdo e Atual Situagio do Aborto no Brasil e no Mundo

O aborto provocado nem sempre foi considerado crime. Na Grécia Antiga, por
exemplo, o aborto provocado era uma pratica comum, com intuito de controlar o crescimento
demogréfico ou populacional em fungdo dos meios de subsisténcia. Quando a Igreja Catélica
passou a condenar irrestritamente e radicalmente tal pratica, no mundo ocidental, sob sua
influéncia, passou a ser aplicando o Direito Candnico como pena capital, tanto a mulher como
ao participe (LEITE, 2002).

A Unido Soviética foi a primeira a legalizar o aborto em 1920, ao reconhecer o direito
da mulher russa de interromper uma gravidez considerada ndo desejada ou decorrente de
problemas de saude da mulher. Ja na década de 1930 os paises escandinavos comegaram a
liberar o direito ao aborto, inicialmente com a Islandia em 1935, e logo em seguida a Suécia
em 1938, a Dinamarca em 1939 e, finalmente, a Finlandia e a Noruega em 1950 e 1960
(FUSCO e col.,2008).

Na década de 60, esse processo estendeu-se através da Europa, dando lugar a
legalizacdo do aborto em quase todos os paises da atual Unido Européia, Europa Central e
Europa Oriental em 1985. Ja a Albania, Bulgéaria, Tchecoslovaquia, Hungria e Roménia
legalizaram o aborto em 1986.

Na década de 70, a Europa Ocidental conquistou o direito do aborto legal e seguro,
porém devido a algumas tendéncias regressivas na regido, alguns paises reviram suas leis
sobre o assunto, como Espanha, Alemanha e Grécia em 1986 e Bélgica em 1990.
Recentemente, na Inglaterra, onde a pratica ¢ legalizada desde a decada de 60, moveu-se uma
acdo judicial contra a norma que regula o aborto nos casos de anomalia fetal. Em 2007,
Portugal aprovou a legalizacdo do aborto desde que ocorra até a décima semana.

No Chipre, na Pol6nia, Espanha e Irlanda as leis que regulamentam o aborto ainda séo
muito restritivas, permitindo a interrup¢do da gravidez somente em casos de violacéo,
malformacdes fetais ou para proteger a satde da mulher. J& na Suica a pratica do aborto foi

legalizada em 2001.
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Nos paises Asiaticos o aborto é controlado pelo Estado. No Japdo em 1948, o aborto
foi legalizado com o nome de “Lei da Protecdo Eugénica”, com o objetivo de controlar a
superpopulacdo e a aceleracdo da taxa de crescimento populacional. Na China em 1975, a
legalizacdo do aborto foi aprovada sem restricdes e, desde entdo, a pratica do aborto tornou-se
muito popular. Devido a insisténcia do governo chinés para que as familias tenham apenas um
filho, o que gerou uma severa politica de controle da fecundidade, além das sanc¢des
econbmicas e sociais ditadas para esse fim, o planejamento familiar j& ndo € um assunto
pessoal, e sim controlado pelo Estado (STRICHLER, 2006).

No Canadd, desde 1969 o aborto é permitido em situacdes de risco a saude da mulher
sendo que, a partir de 1973 a interrupcao voluntaria da gravidez deixou de ser ilegal.

Na América Latina e no Caribe, as leis continuam muito restritivas em relacdo ao
aborto. Entre os fatores que explicam este carater esta, sem duvida, a influéncia da Igreja
Catdlica sobre as leis e as politicas publicas, ao defender a inclusdo de principio do direito a
vida desde 0 momento da concepgéo.

Isto se reflete nas legislacdes de varios paises, como: Argentina, Bolivia, Colémbia,
Chile, Peru, Equador, Honduras, Guatemala, Costa Rica e Nicaragua, que incluem esse
conceito em suas constituicdes e em outras legislacdes, como € o caso do cddigo de defesa da
crianca e do adolescente.

Atualmente, o aborto é inteiramente legal somente em Porto Rico, na Guiana e em
Cuba, que é o Unico pais hispanico em que o aborto é legal sem restricbes desde 1959
(STRICHLER, 2006).

Na maioria dos outros paises, incluindo Brasil e Argentina, o procedimento é
permitido quando a gravidez resulta de violéncia sexual ou representa risco de vida para a
mulher. Alguns tém em suas legislacdes apenas um desses dois permissivos. E o caso de
Venezuela e Paraguai, onde a pratica € permitida somente para salvar a vida da gestante.
Poucos contemplam, em suas leis, exce¢des que tornam legal o aborto, como 0s casos de méa
formagéo fetal. Quando o fazem, liberam o procedimento somente se ha risco de vida para a
mulher (FUSCO e col. 2008). Finalmente, na Colémbia a Suprema Corte deve acatar uma
acdo de argigdo constitucional em relacdo as restrigdes da lei penal vigente que desautoriza a
interrupcdo da gravidez em todos os casos. A acdo é acompanhada de uma proposta de
reforma legal para ampliar os permissivos, incluindo os casos de estupro e risco a saude.

No Meéxico, cada estado tem seu proprio Cddigo Penal. Desde 1990, tem havido
mobiliza¢Bes politicas em niveis estaduais, tanto para assegurar acesso aos procedimentos nos

casos em que o aborto é legal - geralmente estupro, quanto para conseguir reformas legais
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mais amplas. Em 2007, na Cidade do México, foi aprovada uma nova lei que amplia o acesso
ao aborto por razdes de saude, desde que 0 mesmo ocorra até a 12% semana de gestacao.

Na Bolivia, as feministas tém lutado desde 1997 para tornar acessivel o aborto nos
casos previsto no Codigo Penal. Isto resultou no projeto de “Lei de Saude Sexual e
Reprodutiva”, que foi aprovado pelo Parlamento em 2004. No entanto, por pressdes da Igreja
Catdlica, o projeto ndo foi sancionado pelo presidente da Republica (FUSCO e col. 2008).

Em 2002, no Uruguai, um projeto de “Lei de Defesa da Satde Reprodutiva” que inclui
a descriminalizacéo do aborto foi aprovado pela Camara dos Deputados. Em 2004 a proposta
ja contava com 63% de apoio por parte da populacdo. Mas ndo foi aprovada pelo Senado
Federal, que decidiu manter a lei vigente no pais desde 1938, a qual considera o aborto crime,
com certas excecOes e atenuantes. Apesar da derrota, 0 Ministério da Salde adotou em
outubro do mesmo ano uma norma técnica para “redu¢do de danos do aborto clandestino”.
Este protocolo recomenda aos médicos do servigo publico que oferecam as mulheres que
desejam recorrer a um aborto clandestino informacdes e medidas profilaticas necessarias para
evitar riscos a saude.

Dados do Center for Reproductive Law and Policy de 2005 atestam que 40,5% da
populacdo mundial vivem em 54 paises que permitem o abortamento sem restri¢cdes; 20,7%
da populacdo mundial vivem em 14 paises que permitem abortamento com base em razGes
sociais e econdmicas; 12,8% vivem em 55 paises que permitem o abortamento quando
necessario para a salde da gestante; e 26% da populacdo vivem em 72 paises que proibem o
abortamento ou o permitem apenas em casos de risco a vida da gestante.

N&o se pode negar que o aborto provocado é um assunto polémico e controverso
principalmente em paises onde sua pratica é considerada como um crime. Dentre eles,
destacam-se: Afeganistdo, Angola, Brasil, Camboja, Chile, Colémbia, Costa Rica, Costa do
Marfim, México, Nigeéria, Venezuela, Indonésia, Ird, Irlanda, Mogambique, Nicardgua,
Guatemala, Haiti, Siria, Filipinas, etc.

Segundo Silva (1992), existe um grande interesse no conhecimento da incidéncia e as
caracteristicas do aborto provocado tanto para a salde publica quanto para a demografia,
porém, sua abordagem é dificil por ser considerada uma pratica criminosa no Brasil, -
conforme os artigos 124 a 128 do Codigo Penal Brasileiro.

A penalidade para as mulheres que se submetem a um aborto de forma ilegal varia de
1 a 10 anos de prisdo, com pena duplicada para aqueles que o praticaram ou auxiliaram.

Apesar disso, em sua pesquisa sobre a magnitude do aborto no Brasil ADESSE

(2008), afirma que a tipificacdo do aborto como um delito em si ndo desestimula as mulheres
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a se submeterem ao aborto, mas pelo contrario, as incentiva a praticas de risco. Esta mesma
pesquisa mostra que existem diferencas socio-econdmicas, culturais e regionais diante da
mesma ilegalidade do aborto. Mulheres com maiores condic¢des financeiras, geralmente nos
grandes centros urbanos, tém acesso aos métodos e clinicas de abortamento ilegais com
melhores condigdes de higiene e cuidado. Ja no caso das mulheres mais carentes, considerada
a grande maioria da populacdo feminina brasileira, recorrem aos métodos mais perigosos,

com pouca precaucdo, resultando num alto indice de agravos a saude.

1.3 Estimativas

Estima-se que dos 46 milhdes abortos que sdo realizados anualmente em todo o
mundo, 19 milhdes sdo de abortos inseguros. De acordo com o Relatorio Morte e Negacéo:
Abortamento Inseguro e Pobreza, divulgado pela Federacdo Internacional de Planejamento
Familiar (IPFF), 70 mil mulheres morrem todo ano em decorréncia a complicac@es da préatica
do aborto provocado (BACOCCINA, 2007).

Em 1996, as estimativas indicavam que no Brasil, ocorriam entre 300.000 e 3,3
milhGes de abortos ilegais a cada ano (FONSECA et al., 1996).

Neste mesmo ano, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde indicava que, em
nosso pais, das pessoas que viviam em unido e com dois filhos vivos, 90% das mulheres e
88% dos homens ndo queriam uma outra gravidez. Daqueles com um filho, 50% né&o
desejavam aumentar sua prole. Na auséncia de préaticas seguras e adequadas para evitar a
gravidez, e com uma taxa nacional de fecundidade total de 2,5 filhos por mulher na época da
pesquisa, pdde-se inferir que as gestacOes indesejadas tendiam a ser bastante comuns
(SORRENTINO, 2001).

As informacgOes registradas no Sistema de InformagOes Hospitalares (SUS),
nacionalmente, entre 1992 e 2005, com mulheres em idade fértil de 15 a 49 anos, indicavam
que o numero estimado de abortos inseguros por 100 nascimentos vivos, em 1992, era
equivalente a 43% dos nascidos vivos, mostrando que uma elevada proporcéo das gestacoes
ndo foi desejada, levando estas mulheres ao abortamento, (ADESSE, 2007). Ainda, esta
proporcao caiu para 31% em 1996, mas, apesar de ter diminuido na década de 1990, ainda
correspondia a cerca de 30% dos nascimentos em 2005. Isto consolida também a idéia de que
a anticoncepcdo no Brasil ainda ndo havia atingido um nivel de cobertura suficiente para

evitar a elevada proporcéo de gestacdes indesejadas.
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A clandestinidade é outro fator que dificulta os registros dos casos pelos sistemas de
informagdo, impossibilitando a coleta de dados precisos. Na tentativa de minimizar este
problema, o Instituto Alan Guttmacher (AGI) publicou em 1994, um estudo com base em
pesquisa feita com profissionais de saude de seis paises da América Latina, entre 0s quais 0
Brasil. O trabalho prop0s a aplicagcdo de um fator de corregéo de 5,0 sobre os dados oficiais
acerca do numero de mulheres internadas por complicagdes de aborto. Assim, se em 1995 o
SUS registrou 274.698 curetagens pos-aborto, multiplicando-se este ndmero por 5,0 a
estimativa seria de aproximadamente 1.4000.000 abortos (REDE NACIONAL FEMINISTA
DE SAUDE E DIREITOS REPRODUTIVOS, 2001).

Segundo estimativa da OMS, no Brasil, 31% das gestacfes terminam em abortamento.
Todos o0s anos ocorrem, de acordo com as estimativas, cerca de 1,4 milhdes de abortamentos
espontaneos e/ou inseguros, com uma taxa de 3,7 abortos para 100 mulheres de 15 a 49 anos.
Como reflexo dessa situacdo, no ano de 2004, 243.998 internacGes na rede SUS foram
motivadas por curetagens pos-aborto, correspondentes aos casos de complicacdes decorrentes
de abortamentos espontaneos e inseguros (Ministério da Saude - Brasil, 2005).

Tais curetagens sdo o segundo procedimento obstétrico mais praticado nas unidades de
internacdo, superadas, apenas, pelos partos normais. J& o abortamento € a terceira causa de
Obito materno no Pais, atrds apenas dos casos de pré-eclampsia e hemorragias nao
provocadas. Os dados mais recentes disponiveis de razdo de mortalidade materna por causa,
de 2001, apontaram 9,4 mortes de mulheres por aborto por 100 mil nascidos vivos.

A curetagem poés-aborto causa sérios danos a saude das mulheres que provocam o
aborto clandestino, como hemorragias graves, perda do Gtero além do fato de que muitas
mulheres acabam encaminhadas para UTI (Unidade de Terapia Intensiva) e morrem.

Em 2005, o dossié produzido pela Rede Feminista de Saude, indicava que sdo gastos
anualmente cerca de US$ 10 milhdes no atendimento de complicagdes do aborto inseguro no
Brasil (Jornal Folha de Séo Paulo, 2005). Elaborado a partir de consultas ao DATASUS
(Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide) entre os anos de 1999 e 2002, esse
dossié mostra que, sdo realizadas cerca de 238 mil internagdes por ano, em decorréncia de
abortos, na rede publica de satde a um custo individual de R$ 125,00 totalizando por volta de
R$ 29,7 milhdes. Destaca-se que ndo foram computados os atendimentos realizados na rede
privada.

Segundo o Ministro da Satde José Gomes Tempordo, em entrevista a Revista Epoca
(n° 465, abril de 2007), em 2006 o Sistema Unico de Saude (SUS) realizou 2 mil abortos

legais, enquanto o numero de mulheres que buscaram os servi¢os publicos de saude para
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realizar curetagem — procedimento necessario apés o aborto — chegou a 220 mil. Ainda
segundo o Ministro, “ndo é razoavel imaginar que todos tenham sido derivados de abortos
espontaneos.”(Segatto, 2007).

A decisdo da realizacdo do aborto pela mulher tanto pode ser influenciada por algumas
caracteristicas relacionadas & idade e paridade como por caracteristicas que refletem e
influenciam seus valores, suas atitudes, e motivacdes para prevenir uma gravidez néo
desejada, tais como: condi¢do marital, educacdo, local de residéncia, renda familiar e uso de
métodos contraceptivos (FONSECA et al., 1996).

Dados da ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU) 2006 indicavam que
apesar do nivel de mortalidade materna na América Latina e no Caribe ser baixo em
comparagdo com outras regiées em desenvolvimento, os 6bitos por causas relacionadas com a
gravidez e o parto constituem ainda um problema importante de salde publica em muitos
paises.

Em setembro de 2000, um grupo de lideres globais, definiu oito metas chamadas
“Metas de Desenvolvimento do Milénio” - (Millennium Development Goals). Com isso,
convocavam o0s paises a reduzir a fome e a pobreza; a enderecar questdes como doencas,
desigualdades de género, analfabetismo, falta de acesso a dgua limpa e ameacas a0 meio-
ambiente. Dentre essas metas destaca-se a Meta 5, que prevé reduzir em trés quartos, entre
1990 e 2015, a taxa de mortalidade materna (Programa das Nacgdes Unidas para o
Desenvolvimento, 2008).

A ONU aponta ainda que um dos fatores determinantes da morbidade e da mortalidade
materna é o baixo acesso das mulheres a servigos de salde de boa qualidade, inclusive o0s
servicos de prevencdo a gravidez. A falta de tal acesso se traduz em Obitos e danos a saude
que seriam totalmente evitaveis mediante um atendimento e um controle adequados.

Segundo a OMS (1998), 99% das mortes maternas ocorriam nos paises do Terceiro
Mundo, onde o risco é de 100 a 200 vezes maior do que nos paises ricos. Nada confortavel é a
652 posicao que o Brasil ocupa no ranking mundial de mortalidade materna. Paises muito mais
pobres e com rendas per capita menores que o Brasil, como Uruguai, Chile e Cuba, tém
coeficientes menores que 30/100.000 nv.

Em Cuba, a partir da legalizacdo permissiva do aborto, em 1965 (configurada no novo
Caodigo Penal de 1987), a mortalidade materna declinou de 120 por 100 mil nascidos vivos
para 7 por 100 mil nascidos vivos (FUSCO e col.,2008). Dessa forma, podemos observar que
ao legalizar o aborto, para que o mesmo seja realizado em adequadas condi¢fes sanitérias e

por profissional habilitado, possibilitou reduzir drasticamente a morte materna.
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O Perfil Estatistico da Mulher Cubana, publicado em 2000 pela Oficina Nacional de
Estatisticas (ONE), mostrou que, entre 1968 e 1996, foram registrados 5,6 milhdes de
nascidos vivos em Cuba, enquanto foram realizados cerca de 3,2 milhdes de abortos. S6 no
ano de 2002, foram interrompidas 21,5 gestacdes para cada mil mulheres, com idades entre 12
e 49 anos, e 49,8 para cada 100 partos, afora as regulagdes menstruais efetuadas através de
aspiracdo endouterina.

Diferentemente do que ocorre na maioria dos paises da América Latina, a mulher
cubana tem o direito de solicitar um aborto em institui¢bes especializadas, gratuitamente, sem
qualquer outro argumento além da sua decisdo pessoal, até a 122 semana de gestacdo.

Apesar de o aborto poder ser utilizado erroneamente como pratica contraceptiva por
questdes sociais inerentes ao sistema vigente, em Cuba sua pratica segura mantém a
Mortalidade Materna (MM) em niveis baixos quando comparados a outros paises latino-
americanos. No Brasil, a taxa de MM encontra-se estimada entre 91,02 e 182,04/100.000 nv
(embora o valor oficial calculado pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, SIM/MS,
tenha sido de 76,09 para 2004). Por ser o aborto considerado crime pelo codigo penal deste
pais (com excecdo apenas dos casos de estupro e de risco iminente de vida da mée), e por
outras deficiéncias do sistema de notificacdo das mortes maternas, ha enorme sub-registro das

mesmas.

1.4 Determinantes Proximos da Fecundidade e Histéria Genésica

Para Gaspar e col. (1997), o conceito de exposicao ao risco de gravidez relaciona-se as
relacfes sexuais dentro ou fora do casamento e a capacidade biolégica da mulher de conceber
e dar a luz a uma crianca.

Além da contracepgdo, existem fatores que podem influenciar a probabilidade da
mulher engravidar, geralmente conhecidos como determinantes proximos da fecundidade, que
sdo: a nupicialidade, o relacionamento sexual, a amenorréia pds-parto, a abstinéncia sexual e a
infertilidade.

Estudos sobre a evolucgdo da fecundidade no Brasil mostram que entre 1940 e 1960 a
Taxa de Fecundidade Total (TFT) permaneceu praticamente constante com uma pequena
tendéncia de aumento. O processo de seu declinio teve inicio nos anos 60 nas areas urbanas e
nas areas mais desenvolvidas do pais, e se generalizou rapidamente a partir dos anos 70
(AGUIERRE & PERPETUO, 1998).
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Em pesquisa realizada com as mulheres de diferentes regides brasileiras entre 1970 e
1976 (Boongarts, 1980), observou que o declinio da fecundidade marital foi o principal
componente da queda da fecundidade brasileira durante a década de 70, e que 0 seu
determinante proximo mais importante seria o crescente controle de natalidade por meio de
métodos planejados — (principalmente a pilula) — ou por solucBes drésticas — (esteriliza¢do e
aborto).

Estudos realizados com dados de 1986 permitiram um maior conhecimento sobre 0s
determinantes da queda de fecundidade e mostram que a contracepcao foi o principal fator
que influenciou a reducdo da fecundidade. Sua influéncia no nivel de fecundidade, cerca de
60%, foi maior do que outros fatores, quais sejam, o padrdo de casamentos (36,4%), o da
infertilidade pos-parto (8,9%) e o aborto (1,9%) (AGUIRRE e col., 1998). Considerando-se 0
mix dos métodos contraceptivos, observaram que a esterilizacdo aumentou de 40% em 1986,
para 49% em 1996, periodo em que a participacdo da pilula caiu de 38% para 30% e 0 uso de
outros métodos considerados “modernos” cresceu de 7% para 13%, em comparacdo com o
uso de métodos considerados tradicionais, que diminuiu de 15% para 8%.

Destaca-se nesta mesma pesquisa que, a prevaléncia da esterilizacdo na década
analisada era bastante alta no Rio de Janeiro e em S&o Paulo, na area urbana e entre as
mulheres com maior nivel educacional, mas por outro lado, o ritmo de seu maior crescimento
ocorreu na regido nordeste, no meio rural e nos grupos com menor nivel de instrucao.

A regulacdo da fecundidade através da esterilizacdo teria ocorrido principalmente nos
grupos menos privilegiados. Ja os grupos socialmente mais privilegiados, apresentavam uma
tendéncia de diminuicdo pela técnica de esterilizacdo, devido aos acessos crescentes a
métodos mais avancados (DIU — Dispositivo intra-uterino; esterilizacdo masculina e injecéo),
provavelmente porque essas mulheres tém também acesso a informacdes comparativamente
mais adequadas e acerca do repertorio de métodos desenvolvidos pela ciéncia e tecnologia.

A esterilizacdo é proibida pelo Codigo Penal Brasileiro® e pelo Codigo de Etica
Médica o que leva os profissionais de salde a realizarem as esterilizacdes (laqueaduras)
juntamente com partos cesarianos (BERQUO, 1993). Seu trabalho chama a atencio para o
que denomina de “Cultura da Esterilizagdo”, ressaltando que das esterilizagOes feitas em

1986, 75% foram feitas no ultimo parto, com maior prevaléncia na regido Nordeste.

1 Pelo Codigo Penal Brasileiro, elaborado em 1940, Art. 129, paragrafo 111, a esterilizagdo € crime por ser considerada uma les&o corporal de natureza gravissima,
quando resulta na perda ou na inutilizacdo da fungdo reprodutiva. Neste sentido, a pena correspondente é de reclusao de 2 a 8 anos.
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A prevaléncia da esterilizacdo no Nordeste cresceu rapidamente, acompanhando o
nivel de instru¢do da mulher, enquanto que em Séo Paulo, a escolaridade j& ndo se constitui
em um diferencial.

Em uma pesquisa realizada com 3703 mulheres em 1988, no Estado de S&o Paulo,
Osis e col. (1990) observaram que, 32% das mulheres engravidavam para serem esterilizadas
durante o parto por ceséria.

Em 1995, com a “Lei do Planejamento Familiar”, o Ministério da Saude pretendia
aumentar o numero de servicos de saude credenciados para a realizacdo de laqueadura tubaria
e vasectomia em todos os estados brasileiros, até 2007. Em 2004, 38.276 laqueaduras e
14.201 vasectomias foram realizadas na rede publica de saude. Neste mesmo ano o SUS
contava com 567 instituicbes de salde para realizar estes procedimentos cirdrgicos
(MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2005).

Segundo Silva (2000), a esterilizagdo cirdrgica, que até 1997 era considerada ilegal,
enquadrada no artigo 129 do Cddigo Penal, difundiu-se no Brasil a partir da década de 70. A
Lei brasileira ndo proibia explicitamente a esterilizacdo, mas proibia a mutilacdo fisica
(Artigo 129 Codigo Penal, Lesdes Corporais) sendo a esterilizacdo considerada uma leséo
corporal com perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou fungéo era, portanto, considerada
ilegal, e passivel de ser punida com pena de detencdo de 3 meses a 1 ano. Além disso, o
Codigo de Etica Médica, em seu artigo 52 “Da responsabilidade Médica” — Capitulo VI,
condena a esterilizacdo, a ndo ser em casos excepcionais, casos para 0s quais dois médicos
sdo indicados para conferéncia.

Apos a publicacdo no Diério Oficial da Unido em 27/11/1997, a rede publica de saude
deve assumir a esterilizacdo, preparando hospitais publicos para o cumprimento da “Lei do
Planejamento Familiar”. As mulheres que procurarem esse servico de esterilizacdo deverao
ser aconselhadas e desencorajadas a realizar esse procedimento precocemente. A Lei proibe a
esterilizagdo de mulheres durante o parto ou aborto, “exceto nos casos de comprovada
necessidade”, como ¢ o caso de cesarianas sucessivas (SILVA, 2000).

Em um levantamento realizado por Ross (1991), naquela época cerca de 25% dos
casais do terceiro mundo estavam esterilizados.

A porcentagem de esterilizacdo feminina, em 1996, entre as mulheres em idade fértil
era de 27, 3%, ou seja, uma mulher esterilizada em cada quatro deste grupo etario. O
percentual de laqueaduras era préximo a 50% quando se consideram somente as mulheres de

30 anos ou mais (IDB Indicadores e Dados Bésicos, 1998).
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A elevada presenca da esterilizacdo feminina como método contraceptivo no Brasil faz
parte de uma tendéncia presente em vérias partes do mundo, principalmente nos blocos menos
desenvolvidos. Por outro lado, os métodos ndo “modernos” como, por exemplo, o codon,
estdo mais presentes no bloco dos paises mais desenvolvidos. Dentre os paises da América
Latina, o Brasil, ocupa o oitavo lugar nessa pratica de esterilizacdo para encerrar a
fecundidade (BERQUO, 1993). Destaca-se ainda que, os principais argumentos utilizados
pelas mulheres que realizam a laqueadura s&o principalmente: o fato de ndo quererem ter mais
filhos ou por terem problemas de saude, sendo que este Ultimo é usado como argumento pela

classe médica para a realizacdo da laqueadura.

1.5 LimitacGes que Permeiam a Analise do Aborto

S&o muitos (FONSECA e col., 1996; OSIS e col., 1996; FUSCO e col., 2008; SILVA,
1992), os estudos que apontam as dificuldades de se caracterizar os indices de abortos
provocados na populacdo, devido aos cuidados necessarios para o levantamento dessas
informac@es por constituirem um assunto delicado, civil e criminalmente considerado ilegal.

Para Osis e col. (1996), as dificuldades referem-se ndo somente ao fato de se tratar de
uma préatica ilegal, ja que tanto as mulheres como os médicos ndo vém de fato sendo punidos.
As dificuldades referem-se também a postura das mulheres em admitirem terem realizado ou
ndo o aborto, por motivos psicoldgicos, sociais, religiosos e culturais, associados ndo somente
a prépria decisdo de fazer o aborto, como de reagir e falar ou nao sobre ele.

A morte por aborto é classificada como morte materna direta, em sua maioria evitavel
e cujos niveis de cobertura sdo baixos, tanto em relacdo a omissao de seu registro em cartérios
(sub-registro), observado principalmente em regides como o norte e o nordeste do Brasil,
como em relagdo ao preenchimento correto da causa basica ou causa principal do ébito (sub-
informagdo) este ultimo, representa um fendmeno mais universal e com caracteristicas
distintas para cada regido (VALONGUEIRO, 2000). Uma morte cuja causa basica foi um
aborto, acaba sendo menos declarada do que as mortes decorrentes de hemorragias ou
eclampsias, porque estas mesmo evitaveis, ndo sofrem os efeitos dos fatores morais, culturais
e religiosos, fatores estes que muitas vezes escapam a objetividade dos metodos de
mensuracdo mais comuns como 0s inquéritos e as pesquisas quantitativas. Dessa forma, as
mortes decorrentes de abortos contribuem significativamente para aumentar os niveis de sub-

registro e sub-informacéo das mortes classificadas como maternas.
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A questdo metodoldgica mais complexa em um estudo onde tema é o aborto e suas
complicacdes, diz respeito as fontes de dados que dependem diretamente do contexto no qual
0 aborto ocorre (legalidade ou ilegalidade) e definem que tipo de método devera ou podera ser
utilizado para estimar seus niveis e tendéncias. Conhecendo-se as restri¢cdes as quais o aborto
estd sujeito, pode-se inferir o tipo e qualidade das possiveis fontes de dados a serem
utilizadas.

Em regides ou paises com leis ndo restritivas a pratica do aborto, os dados sdo
geralmente coletados a partir de estatisticas oficias e de profissionais que realizam o aborto
em clinicas privadas. Em alguns paises como os EUA, The Alan Guttamacher Institute € a
principal fonte, pois as estatisticas governamentais sdo incompletas para muitos Estados.
Embora nessas regiGes, 0s registros sejam em sua maioria obtidos facilmente, estes sdo
incompletos e sujeitos a erros, sendo a auséncia de universalidade na oferta de servicos de
aborto, certamente o fator mais importante na omissdo e subinformagdo (VALONGUEIRO,
2000).

Em sua pesquisa sobre mortalidade materna por aborto, VValongueiro 2000, afirma que
para as regifes onde existem leis restritivas a pratica do aborto, em principio, ndo existem
estatisticas oficias. As informagBes sdo obtidas através de estimativas realizadas por
instituicdes governamentais ou ndo governamentais, grupos ou individuos (teses, dissertacoes)
envolvidos na sua mensuracdo e/ou intervencdo. Estas estimativas sdo construidas através de
técnicas diretas ou indiretas e baseadas em diversas fontes: registros oficiais de mulheres
hospitalizadas para tratamento de complicac@es, estudos hospitalares, entrevistas domiciliares,
surveys sobre praticas médicas, entre outras. Em geral, estes dados precisam ser ajustados,
pois além do problema da confiabilidade, muitas vezes precisam adequar-se aos pressupostos
das referidas técnicas. Muitas dessas estimativas partem do nimero de mulheres
hospitalizadas por complica¢cdes de aborto que apo6s corre¢cdo do sub-registro (estimado),
obtém-se o percentual de abortos induzidos através da remocdo do numero de abortos
espontaneos. Uma questdo adicional a ser considerada ao se proceder a estimativas para areas
muito extensas ou populagdes muito grandes é o peso que elas representam no total,
principalmente porque em geral se trabalha com valores médios. Os numeros e taxas de
aborto e suas complicacdes para os paises desenvolvidos, por exemplo, sdo influenciados pelo
Leste e Centro Europeu, onde o aborto comumente € utilizado como método contraceptivo.
Na Asia, 0 aborto é permitido sob critérios, mas virtualmente todos os abortos sdo “legais”.

Em pesquisa ja citada, realizada com 2000 mulheres em idade fértil — 15 a 49 anos —

residentes no subdistrito de Vila Madalena, S&o Paulo, Brasil, Silva (1992) constatou que, no
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transcorrer da vida reprodutiva, realizam com maior intensidade o aborto provocado as
mulheres ndo casadas, as sem nascidos vivos, as com menor nimero de nascimentos que o
desejado, as que possuem entre 15 a 19 anos de idade e as que verbalizam aceitar a pratica do
aborto provocado em qualquer circunstancia.

Este trabalho, cujo tema refere-se a “Prevaléncia e caracteristicas das mulheres com
historia de aborto — Vila Mariana, 2006 foi apresentado ao comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina, e aprovado sob o nimero
0116/07 em 09/02/2007.

Vale destacar que este estudo ¢ um componente do projeto “Integralidade em Saude”
(CEP:0110/06) do Departamento de Medicina Preventiva — UNIFESP, coordenado pelo
professor Doutor Luiz Roberto Ramos, do qual o sub-projeto relativo a “Satde Reprodutiva”
é de responsabilidade de professora Doutora Rebeca de Souza e Silva, e visa aprofundar o
conhecimento sobre a epidemiologia do aborto provocado, tema do qual a referida professora
vem se dedicando desde 1986.

1.6 Justificativa

O aborto provocado é um assunto debatido mundialmente, cujos motivos e
conseqliéncias afetam as mulheres ap6s a decisdo de abortar (COOK, 1991).

Considerada uma pratica criminosa em Vvarios paises, o aborto acaba sendo realizado
clandestinamente e acarreta em um grave problema de Satde Publica. E o aborto a principal
causa de mortalidade materna na América Latina e no Caribe. No Brasil, pesquisas indicam
que 21% das mortes maternas ocorrem em decorréncia de complicacbes do aborto
clandestino, sendo considerada a quarta causa de morte materna. Sabe-se, porém, que ele pode
estar incluido também entre as duas causas que o antecedem — sindromes hemorragicas e
infeccOes puerperais — 0 que faria com que configurasse, na verdade, a terceira causa de morte
materna, pois raramente sua ocorréncia é referida no atestado de morte (FUSCO e col., 2008).
Ainda no Brasil observa-se que, a cada 100 mil bebés nascidos vivos, quase 80 brasileiras
falecem, (FLEISCHER & RODRIGUES, 2008); isto é, se nascem cerca de 3,240 milhdes
bebés por ano no Brasil, morrem cerca de 2.592 mulheres em razéo da gravidez ou do parto
— numero ainda subestimado dada a subnotificacao.

Destaca-se que mortalidade materna é definida como sendo o 6bito de uma mulher
durante a gestagdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds a gestagdo, independentemente da

duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela
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condigdo gestacional ou ainda por medidas relativas a essa, porem ndo devida a causas
acidentais ou incidentais (FLEISCHER & RODRIGUES, 2008).

Em 1994, a Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD),
realizada no Cairo, em seu programa de acdo reconheceu pela primeira vez em um documento
intergovernamental, o aborto inseguro como sendo um grave problema de salde publica
(paragrafo 8.25). O documento assinado na Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizado
em Pequim em 1995, reafirmou o contetdo do pardgrafo 8.25 do Cairo, acrescentado a
recomendacdo de que os paises considerem as revisdes das leis que contém medidas punitivas
contra as mulheres que se submetem a préatica do aborto provocado de forma ilegal (paragrafo
106k).

Ja em 2000, o documento de Pequim +5 incorporava na integra o texto do paragrafo
106k da Plataforma de Acdo de Pequim, onde se mencionava a necessidade de revisao das leis
que puniam a préatica do aborto ilegal.

Em setembro de 2000, na Cupula do Milénio promovida pela Organizacdo das NacGes
Unidas (ONU), os lideres das grandes poténcias mundiais e os chefes de Estado de 189 paises,
entre eles do Brasil, discutiram a gravidade do estado social de muitos paises do mundo e
definiram oito objetivos que apontam as acBes em areas prioritarias para a superacdo da
pobreza (HAKKERTE, 2003). Esses objetivos, chamados de Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, apresentam metas detalhadas em indicadores, que devem ser alcangadas em sua
maioria, até 2015. O objetivo 5 visa melhorara a salde materna, apresentando a meta 6:
reduzir em trés quartos, entre 1999 e 2015, a taxa de mortalidade materna.

Os EUA se contrapuseram as decisdes do Cairo as chamadas Metas do Milénio,
divorciadas dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos, 0 que provocou um verdadeiro
retrocesso em relacdo ao aborto como uma questdo de Saude Publica, na medida em que
passou a ser privilegiado apenas o momento da concepgéo produtiva (parto), em detrimento
do enfoque dado a mortalidade materna como referente a morte de mulheres por complicacoes
ligadas a gestacdo, parto e puerpério, vigente desde 1987 (Conferéncia Internacional sobre
Maternidade Segura, 1987), reenfatizado na CIP, Cairo, 1994, e que incluia o aborto como
uma das formas de resolucéo possivel, mesmo quando ndo desejavel, da gestacdo. Destaca-se
que houve também um retrocesso ao se voltar ao discurso da saude materno-infantil,
desconsiderando-se o conceito atual de saude integral da mulher.

E impossivel atingir a reducdo da mortalidade materna, pretendida nas metas do
milénio, sem intervir diretamente nos cuidados médicos destinados ao aborto clandestino,

inseguro, que em sua grande maioria é provocado voluntariamente. No Brasil, ndo raras
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vezes, sobretudo entre as mulheres de baixo poder aquisitivo, os casos de aborto espontaneo
também sdo tratados com negligéncia por conta de preconceito e discriminacdo (parte-se do
principio de que foram provocados). Segundo a Rede Feminista de Salde e Direitos
Reprodutivos (2001), "Quando uma mulher chega a um hospital ou maternidade em processo
de abortamento, ela é vista e tratada como potencialmente culpada de um crime".

E o aborto inseguro a principal causa de mortalidade materna na América Latina e
Caribe, segundo a Organizacdo Panamericana de Saude, 2004. De acordo com a OMS, cerca
de 21% das mortes maternas nessa regidao devem-se as complica¢fes do aborto inseguro. A
quase totalidade desses Gbitos poderia ser evitada ndo fosse a clandestinidade dos abortos e as
condigbes inseguras em que sdo praticados (Instituto Alan Guttmacher, 1994). E também
nessa regiao que se registra 0 maior niumero de abortos clandestinos e inseguros, produto de
um elevado numero de gestacdes ndo planejadas. O Instituto Alan Guttmacher chegou a um
valor estimado de 4 milhGes de abortos clandestinos ao ano para a América Latina e Caribe,
sendo que o Brasil colaboraria com de 750 mil a 1,5 milhdes desses.

Estudos realizados por Silva (1986, 1992 e 1998), com técnicas que permitem estimar
a proporc¢do de mulheres que omitem a inducdo de um aborto, sugerem que essa Ultima cifra
seja mais realista.

Faltam no Brasil estudos epidemiolégicos sobre abortamento inseguro, clandestino,
principalmente em populac6es vulnerdveis, de renda muito baixa, nas quais hd um peso maior
do aborto nas taxas de morbimortalidade materna, e onde mais se faz clara a necessidade de
trabalhar a questdo do planejamento familiar preventivo — uma das principais questdes
estudadas pela Saude Reprodutiva.

A quase totalidade destas mortes poderia ser evitada se o aborto provocado nao
ocorresse de forma clandestina e em condi¢6es inseguras, tais como: falta de higiene, falta de
assisténcia realizada por profissionais especializados, além de todas as medidas necessarias
para a atencdo a saude da mulher antes e depois da realizacdo do aborto.

Sem a pretensdo de esgotar um assunto tdo complexo, percebemos a necessidade da
realizacdo de um estudo que venha acrescentar e complementar dados em relagao ao perfil das
mulheres com histéria de aborto provocado e espontaneo das possiveis causas que levam

algumas mulheres em um determinado momento de suas vidas a realizagcdo dessa pratica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de mulheres com histéria de aborto provocado e espontaneo,
isoladamente, bem como levantar o perfil do historico das gestacGes entre as mulheres em

idade fértil, residentes no subdistrito de Vila Mariana, em 2006.

2.2 Objetivos Especificos

- Estimar a prevaléncia de mulheres com histdria de aborto provocado e espontaneo,
isoladamente, entre as mulheres em idade fértil de 15 a 49 anos de idade, residentes no
subdistrito de Vila Mariana, em 2006, para o total de mulheres entrevistadas e para as
mulheres que declararam alguma gravidez no decorrer de suas vidas reprodutivas.

- Determinar o comportamento diferencial das referidas prevaléncias em funcdo das
seguintes variaveis: idade da mulher, a fecundidade desejada, o nimero de nascidos vivos, 0
estado conjugal, a escolaridade, uso de métodos contraceptivos, atividade remunerada e,

finalmente, nas situacdes em que considera aceitavel a pratica do aborto.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, produzido por amostras aleatorias entre mulheres
em idade fértil de 15 a 49 anos de idade, residentes no Subdistrito da Vila Mariana, na Cidade
de S&o Paulo, 2006.

3.2 Populacéo de Estudo

A populacdo de estudo foi constituida por mulheres em idade fértil - entre 15 e 49
anos-, e por mulheres com historico de gestacédo, tendo filhos nascidos vivos (NV) ou com
antecedente de aborto provocado (AP) ou espontaneo (AE) no transcorrer de suas vidas

reprodutivas, residentes na Cidade de Sdo Paulo, no subdistrito da Vila Mariana, 2006.

3.3 Composicdo da Amostra

Vila Mariana — das 1441 entrevistas realizadas, 1121 foram consideradas validas, ja
que algumas entrevistas pertenciam ao subdistrito da Saude.

3.3.1 Procedimento da Amostragem

Utilizou-se um procedimento de amostragem aleatéria para a aplicacdo de
questionarios (ANEXO 1), originalmente empregado na avaliacdo de cobertura vacinal, de
baixo custo e que produz estimativas tdo fidedignas quanto ao método eqliprobabilistico
(Cardoso, 1990). Na verséo original, este plano consiste em sortear 30 quadras e, a partir de
um inicio aleatorio, realiza-se um minimo de 7 entrevistas. O subdistrito da Vila Mariana foi
dividido em quarteirdes, que foram numerados obedecendo a uma ordem circular, no sentido
horério. Neste quadro de amostragem, ao acaso, era sorteado um quarteirdo a partir de um
inicio e rota casual, onde todos os domicilios eram visitados até que fossem entrevistadas 16
mulheres em cada quadra. Foram percorridas 71 quadras. Ha 1121 entrevistas validas.

As entrevistas foram realizadas no segundo semestre de 2006, em dias e horéarios
diversificados. As entrevistadoras foram submetidas a treinamento sobre o contelido, manejo

e aplicacdo dos questionarios que incluia: indicacdo dos objetivos do estudo; descricdo do
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esquema e instrucBes de amostragem para identificar as respondentes elegiveis; descricao
detalhada do questionario; instrugdes das técnicas de entrevista e execucdo da entrevista.

O questionario teve por finalidade levantar o perfil das mulheres com histérico de
aborto. Para tanto, foram contempladas questdes relativas a saude reprodutiva e historico das
gestacGes da mulher além de questfes referentes ao seu perfil demografico. Este instrumento
foi testado mediante a realizagdo de um estudo piloto, que permitiu constatar a facilidade em
entender as perguntas formuladas; avaliar a capacidade das entrevistadoras em executar a
tarefa que lhes foi atribuida e detectar as instru¢fes necessarias, que deveriam estar contidas
no manual de aplicagcdo do mesmo.

Destaca-se que neste trabalho sdo analisados o total de mulheres entrevistadas

(n=1121) e as mulheres que tiveram alguma gravidez (n=555).

3.4 Variaveis estudadas: Dependente e Independentes

3.4.1 Variavel Dependente

De acordo com as suas respostas as perguntas sobre o seu histérico de gestacdo, cada
mulher foi classificada em uma de trés categorias mutuamente exclusivas de Aborto:

- Sem Aborto (SA): quando a mulher declarava nunca ter tido nenhum tipo de aborto.

- Aborto Espontaneo (AE): Quando a mulher declarava ter tido pelo menos um aborto
espontaneo e nenhum aborto provocado.

- Aborto Provocado (AP): Quando a mulher declarava ter tido a0 menos uma vez um
aborto provocado.

3.4.2 Variaveis Independentes

As variaveis independentes foram:

- Idade atual: a idade foi coletada em anos completos, no momento da entrevista.

- Defasagem: é a discrepancia observada entre o numero de filhos nascidos vivos e o
numero de filhos considerados como sendo ideal categorizada em:

- Menor: quando o nimero de filhos nascidos vivos era inferior ao nimero de filhos
considerado como ideal.

- lgual: quando o numero de filhos nascidos vivos era igual ao nimero de filhos

considerado como ideal.
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- Maior: quando o namero de filhos nascidos vivos era superior ao ndmero de filhos
considerado como ideal.

- Atividade Remunerada: definida como sendo a condi¢cdo em que a entrevistada se
declarava no momento da entrevista. Esta situacao foi categorizada em:

- Sim — se empregada ou realiza bicos;

- N&o — se ndo trabalha, desempregada ou aposentada.

- Escolaridade: de acordo com o declarado no momento da entrevista, esta variavel foi
categorizada em:

- de 0 a 4 anos de estudo;

- de 5 a 8 anos de estudo;

- de 9 a 11 anos de estudo;

- 12 ou mais anos de estudo.

- Estado Civil: definida como a condigdo em que a mulher se encontrava no momento
da entrevista:

- Solteira;

- N&o Solteira — casada, unida, separada, divorciada ou vilva.

- Contraceptivo: de acordo com 0 seu uso no momento da entrevista, esta variavel foi
categorizada em:

- Nenhum: quando a mulher ndo usa nenhum tipo de método contraceptivo;

- N&o Eficaz: quando a mulher usa métodos que ndo sdo considerados eficazes;

- Pilula ou DIU: métodos estes considerados eficazes;

- Esterilizada.

- Opinides frente ao Aborto Provocado: esta variavel foi categorizada de acordo com
o0 declarado no momento da entrevista em:

- Aceita: nas situa¢Ges em que considera aceitavel a pratica do aborto;

- Ndo Aceita: em hipdtese alguma.

- Nascidos Vivos - categorizada em:

- Nenhum: quando a mulher declarava ndo possuir nenhum filho;

- Um ou Dois: quando a mulher declarava possuir um ou dois filhos;

- Trés ou mais: quando a mulher declarava possuir trés ou mais filhos.
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3.5 Analises dos Resultados

Foram construidas tabelas de frequéncia cruzando-se a classificacdo da mulher
segundo aborto e as variaveis independentes. O teste do Qui-quadrado da razdo de
verossimilhanga generalizada foi realizado para verificar possiveis associa¢es entre ter ou
ndo algum tipo de aborto com cada uma das varidveis independentes. O método de regresséo
logistica policotémica foi adotado a fim de se determinar quais das varidveis independentes
que, em conjunto, descreveriam melhor as mulheres segundo a ocorréncia de aborto.

Desta maneira, as razdes de chances da prevaléncia de mulheres com aborto
espontaneo sobre a prevaléncia de mulheres sem aborto e da prevaléncia de mulheres com
aborto provocado sobre a prevaléncia de mulheres sem aborto foram calculadas em relacéo a
uma classe de referéncia, bem como seus intervalos de 95% de confianca, tanto para o total de
mulheres entrevistadas como para as que declararam alguma gravidez no decorrer de suas
vidas reprodutivas.

No modelo inicial foram utilizadas todas as variaveis independentes que na analise
univariada apresentassem uma significancia de até 20%. Um procedimento de remocdo de
variaveis do tipo “backward” foi utilizado para se obter um modelo final com apenas as
variaveis com significancia inferior a 5%.

As andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do programa SPSS verséo 15.0.
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4. RESULTADOS

Neste estudo, 1121 mulheres em idade entre 15 e 49 anos (média=36,75 anos;
DP=9,98; minimo=15,02; maximo=49,97) foram entrevistadas, das quais 49,5% (n=555)
declararam ter tido alguma gravidez no transcorrer de suas vidas reprodutivas.

A Tabela 1 a seguir, apresenta os dados demogréaficos obtidos para o total de mulheres
entrevistadas e para as mulheres que declararam alguma gravidez no decorrer de suas vidas
reprodutivas na Vila Mariana em 2006, segundo: a faixa etaria, a defasagem, o exercicio de
atividade remunerada, a escolaridade, o estado civil, 0 uso de métodos contraceptivos, a

opinido frente ao aborto provocado e o nimero de filhos nascidos vivos.
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Tabela 1. Dados demograficos das mulheres avaliadas, Vila Mariana -2006.

N % N G %
(Total=1121) (100,0) (Total=555) (100,0)
IDADE
15 |-- 20 159 14,2% 13 2,3%
20 |-- 25 182 16,2% 44 7,9%
25 |-- 30 190 16,9% 85 15,3%
30 |--35 166 14,8% 93 16,8%
35 |-- 40 132 11,8% 116 16,8%
40 |-- 45 147 13,1% 116 20,9%
45 |-- 50 145 12,9% 111 20,0%
DEFASAGEM
< Ideal 703 62,7% 178 32,1%
= Ideal 286 25,5% 245 44,1%
> Ideal 132 11,8% 132 23,8%
ATIVIDADE REMUNERADA
Sim, emprego 657 58,6% 332 59,8%
Sim, bicos 75 6,7% 43 7,7%
Nao, desempregada 109 9,7% 62 11,2%
Nao, aposentada 6 0,5% 4 0,7%
Néo 274 24,4% 114 20,5%
ESCOLARIDADE
0-4 53 4,7% 46 8,3%
5-8 168 15,0% 117 21,1%
9-11 394 35,1% 182 32,8%
=12 506 45,1% 210 37,8%
ESTADO CIVIL
Solteira 263 23,5% 31 5,6%
Solteira, com namorado 237 21,1% 33 5,9%
Solteira, ja morou com alguém 61 5,4% 41 7,4%
Casada, primeira vez 309 27,6% 242 43,6%
Casada, nao pela primeira vez 35 3,1% 33 5,9%
Unida 126 11,2% 97 17,5%
Separada ou divorciada 77 6,9% 65 11,7%
Viava 13 1,2% 13 2,3%
CONTRACEPTIVO
Nenhum 339 30,2% 135 24,3%
Nao eficaz 325 29,0% 186 33,5%
Pilula ou DIU 362 32,3% 144 25,9%
Esterilizada 95 8,5% 90 16,2%
ABORTO PROVOCADO
Nao aceita 403 36,0% 211 38,0%
Aceita 718 64,0% 344 62,0%
NASCIDOS VIVOS
NENHUM 612 54,6% 46 8,3%
Um ou Dois 399 35,6% 399 71,9%
Trés ou Mais 110 9,8% 110 19,8%

1 NG= NIITMFRO DE MiIl HERFS OIIE FNGRAVIDARAM

Segundo a Tabela 1 a idade das mulheres no momento da entrevista encontra-se bem
distribuida entre as faixas etarias.

Em relagdo ao total de mulheres, a maioria declarou no momento da entrevista que:
tinha um ndmero de filhos menor ao que considera ideal 62,7% (n=703); exercia atividade
remunerada 58,6% (n=657); possuia 12 anos ou mais de estudo 45,1% (n=506); estava casada
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no momento da entrevista 27,6% (n=309); aceita a pratica do aborto provocado 64,0%
(n=718); e, ainda 54,6% (n=612) ndo tinha nenhum filho.

Ja dentre as mulheres que declararam alguma gravidez no decorrer de suas vidas
reprodutivas, a maioria declarou que: tinha um nimero de filhos igual ao que considera ideal
44,1% (n=245); exercia atividade remunerada no momento da entrevista 59,8% (n=332);
possuia 12 ou mais anos de estudo 37,8% (n = 210); estava casada pela primeira vez 43,6%
(n=242); aceitam a pratica do aborto provocado 62,0% (n=344); e, ainda 71,9% (n=399) tem
um ou dois filhos.

Para os dois grupos de mulheres, foi declarado um namero relativamente baixo de
procedimentos de esterilizacdo até o momento da entrevista se comparado aos demais
métodos contraceptivos e, a distribuicdo das mulheres em relacdo ao uso de métodos
contraceptivos encontra-se homogénea tanto para o total de mulheres como para as que
engravidaram.

A Tabela 2 a seguir, apresenta as médias calculadas para o total de mulheres
entrevistadas e também para as mulheres que declararam alguma gravidez no decorrer de suas
vidas na Vila Mariana em 2006, segundo: a idade no momento da entrevista, 0 nimero de
gestacdes, o nimero de filhos nascidos vivos; o nimero de filhos nascidos mortos; o nimero

de abortos espontaneos; o numero de abortos provocados e o nimero de gestacdes em curso.

Tabela 2. Médias calculadas para o total de mulheres e para as que engravidaram - Vila Mariana, 2006.

N DP? NG?2 DP?

(Totaj=1121) (Totgl=555)

MEDIA MEDIA

Idade 31,76 9,98 36,63 8,44
Numero de Gestacoes 1,13 1,51 2,28 1,42
Nascidos Vivos 0,89 1,23 1,80 1,20
Nascidos Mortos <0,001 0,03 0,002 0,042
Aborto Espontéaneo 0,16 0,49 0,32 0,66
Aborto Provocado 0,06 0,33 0,13 0,46
Em curso 0,02 0,13 0,03 0,18

1=DP = DESVIO PADRAO. 2. NG= NUMERO DE MULHERES QUE ENGRAVIDARAM.

De acordo com a Tabela 2, para o total de mulheres entrevistadas o resultado das
médias calculadas foi: média de gestacdes 1,13 (DP=1,51); média de filhos nascidos vivos
0,89 (DP=1,23); meédia de nascidos mortos para o total de mulheres foi (menor) < 0,001
(DP=0,03); média de abortos espontaneos declarados 0,16 (DP=0,49); média de abortos
provocados declarados 0,06 (DP=0,33); media de gestacdes em curso 0,02 (DP=0,13).

Ja dentre as mulheres que declararam alguma gravidez no decorrer de suas vidas
reprodutivas o resultado das médias calculadas foi: média de gestacbes 2,28 (DP=1,42);
média de filhos nascidos vivos 1,80 (DP=1,20); média de nascidos mortos 0,002 (DP=0,042);
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média de abortos espontaneos declarados 0,32 (DP=0,66); média de abortos provocados
declarados 0,13 (DP=0,46); média de gestacbes em curso 0,03 (DP=0,18).

A Tabela 3 a seguir, apresenta a distribuicdo das caracteristicas do total das mulheres

entrevistadas na Vila Mariana em 2006, em relagdo ao aborto espontdneo e ao aborto

provocado, segundo as seguintes variaveis: faixa etaria; defasagem; exercicio de atividade

remunerada; escolaridade; estado civil; uso de métodos contraceptivos; opinido frente ao

aborto provocado e o numero de filhos nascidos vivos.

Tabela 3. Distribuicdo dos SA, AE e AP para o total de mulheres - Vila Mariana, 2006 — analise univariada.

N SA* AE? AP® | oRre | 1c15 | 1CS¢ | OR? | 1CI8 | ICS® 2
(n=1121) (2:,?1‘:/60) (::,12%/60) (2;?,2) AE | AE | AE | AP | AP | AP 4 P
IDADE 1,08 | 1,10 | 1,06 | 1,10 | 1,14 | 1,06 | 104,51 | <0,001
15 |--20 159 9;,512/0 o,é% 1,5%
20 |--25 182 931-,7520/0 4,3% o,é%
25|30 190 98,7520/0 7,195:1/0 1,2%
30 |-35 166 8;,357% 122,%% 4,3%
35 1--40 132 75?3% 182,3% 6,51;%
40 |--45 147 71,182/0 182,Z% 6,18(1/0
45 |--50 145 6;,%(‘)% 192,2% 111,;%
DEFASAGEM 37,64 | <0,001
< Ideal 989 83,611% 9?51/0 3,341/0 ! !
> Ideal 132 64?5% 24%% 111,2% 3,45 | 2,18 | 546 | 4,47 | 2,34 | 8,53
REMUNERADA 198 | 0371
sim 732 8;1510/0 11?2% 4’3960/0 1,14 | 0,76 | 1,69 | 1,52 | 0,94 | 2,90
Néo 989 82,315"/0 10‘%% 3,13?:)/0 ! !
ESCOLARIDADE 16,76 | <0,001
0-4 53 62?:30/0 241;% 13,72% 3,18 | 1,63 | 622 | 461 | 1,92 | 11,03
=5 1068 & ,15?:’/0 10 ,163:’/0 3;2% ! !
ESTADO CIVIL 89,66 | <0,001
Solteira 500 9;‘722/0 31147,,/0 1,Z% 0,15 | 0,00 | 0,26 | 0,16 | 0,07 | 0,37
Né&o Solteira 621 7;779% 1;,0690/0 6,482% 1 1
CONTRACEPTIVO 12,87 | 0,002
Pilula ou DIU 362 Sgif% 7?7%/0 2,2% 0,55 | 0,35 | 0,84 | 043 | 0,21 | 0,89
Outros 759 816,281°/o 12?3% 5,43(1/0 ! L
ACEITA ABORTO 17,83 | <0,001
Néo 718 83?,906% 107,3% 1,3% ! !
sim 403 8222/0 11‘?3% 6,411/0 0,95 | 0,65 | 1,40 | 517 | 2,03 | 13,15
NASCIDOS VIVOS 98,06 | <0,001
Nenhum 612 95,705"/0 3i)1/° 2,113% 0,15 | 0,09 | 0,24 | 0,23 | 0,12 | 0,44
Um ou Mais 509 73 79:&’/0 23%2% 7316% ! L

1 - SA= SEM ABORTO; 2-AE=ABORTO ESPONTANEO; 3 -AP = ABORTO PROVOCADO; 4- OR AE = ODDS RATIO DO ABORTO ESPONTANEO; 5- IC AE
= LIMITE INFERIOR DO ABORTO ESPONTANEO; 6 - ICS = LIMITE SUPERIOR DO ABORTO ESPONTANEO; 7- OR AP= ODDS RATIO DO ABORTO
PROVOCADO; 8 - ICI AP = LIMITE INFERIOR DO ABORTO PROVOCADO; 9- ICS AP = LIMITE SUPERIOR DO ABORTO PROVOCADO; IC-INTERVALO

DE CONFIANGA =95%.
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De acordo com a Tabela 3, dentre as 1121 (100%) entrevistas, 84,4% (n=946) séo de
mulheres sem histérico de aborto; 11,2% (n=126) sdo de mulheres com histérico de aborto
espontaneo e, 4,4% (n=49) sdo de mulheres com historico de aborto provocado.

As maiores prevaléncias de mulheres sem histérico de aborto ocorreram entre as que
possuem de 15 a 20 anos de idade 98,1% (n=156); um numero de filhos menor ao que
consideram ideal 87,1% (n=861); que declararam n&o exercer nenhuma atividade remunerada
no momento da entrevista 86,1% (n=335); que possuem 5 anos ou mais de estudo 85,5%
(n=913); solteiras 95,2% (n=476); que usam os métodos contraceptivos Pilula ou DIU 89,8%
(n=325); que aceitam a pratica do aborto 86,8% (n=350) e, que ndo possuem nenhum filho
94,0% (n=575).

Ja para as mulheres com histérico de aborto espontaneo, as maiores prevaléncias
foram encontradas entre as mulheres que possuem de 45 a 50 anos de idade 19,3% (n=28);
declararam ter um numero de filhos maior ao que considera ideal 24,2% (n=32); que exerciam
atividade remunerada no momento da entrevista 11,6% (n=85); que possuem de 0 a 4 anos de
estudo 24,5% (n=13); que ndo sdo solteiras 17,6% (n=109); que usam outros métodos
contraceptivos que ndo a pilula ou o DIU 12,9% (n=98); que aceitam o aborto 11,9% (n=48)
e, que possuem um ou mais filhos nascidos vivos 20,0% (n=102).

Para as mulheres com histérico de aborto provocado, as maiores prevaléncias foram
encontradas entre as mulheres que possuem de 45 a 50 anos de idade 11,7% (n=17);
declararam ter um nimero de filhos maior ao que considera ideal 11,4% (n=15); que exercem
atividade remunerada 4,9% (n=36); que possuem de 0 a 4 anos de estudo 13,2% (n=7); que
ndo sdo solteiras 6,8% ( n=42); que usam outros métodos contraceptivos que nao a pilula ou
DIU 5,3% (n=40); que aceitam 0 aborto 6,1% (n=44) e, que possuem um ou mais filhos
nascidos vivos 7,1% (n=36).

A Tabela 3, mostra que existe associacdo entre o fato de ter tido um aborto esponténeo
ou realizado uma aborto provocado e ter um namero de filhos maior ao que consideram ideal
(p <0,001), ou seja, as chances de ter tido um aborto espontaneo é 3,45 vezes maior entre as
mulheres que possuem um ndmero de filhos maior ao que consideram ideal e, 4,47 vezes
maior entre as mulheres que realizaram aborto provocado e declararam ter tido um nimero de
filhos maior ao que consideram ideal.

Existe associacdo entre o fato de ter tido um aborto esponténeo ou realizado um aborto
provocado e ter uma escolaridade entre 0 a 4 anos de estudo (p<0,001), ou seja, as chances de

ter tido um aborto espontaneo € 3,18 vezes maior entre as mulheres que possuem de 0 a 4
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anos de estudo e, 4,61 vezes maior entre as mulheres que realizaram aborto provocado e
possuem escolaridade entre 0 a 4 anos de estudo.

Esta tabela 3 mostra ainda que para o total de mulheres entrevistadas, existe
associacdo entre o fato de ter tido um aborto espontaneo ou realizado uma aborto provocado e
0 estado civil declarado no momento da entrevista (p < 0,001), ou seja, as chances de ter tido
um aborto espontaneo é 0,15 vezes maior entre as mulheres que estavam solteiras e, 0,16
vezes menor entre as mulheres que estavam solteiras e realizaram aborto provocado.

Existe associacdo entre o fato de ter tido um aborto espontaneo ou realizado uma
aborto provocado e o uso de métodos contraceptivos (p = 0,002), ou seja, as chances de ter
tido um aborto espontaneo e 0,55 vezes menor entre as mulheres que usam Pilula ou DIU e,
0,43 vezes menor entre as mulheres que usam Pilula ou DIU e realizaram aborto provocado.

Observa-se que existe associacao entre ter realizado aborto provocado e aceitar esta
pratica (p<0,001), ou seja, as chances deste evento ocorrer é 5,17 vezes maior entre as
mulheres que aceitam esta prética.

Destaca-se que existe associacdo entre o fato de ter tido um aborto espontaneo ou
realizado uma aborto provocado e o numero de filhos nascidos vivos (p<0,001) ), ou seja, as
chances de ter tido um aborto espontaneo é 0,15 vezes menor entre as mulheres que nao
possuem nenhum filho nascido vivo e, 0,23 vezes menor entre as mulheres que ndo possuem
nenhum filho nascido vivo e realizaram aborto provocado.

A Tabela 4 a seguir, mostra os resultados do modelo final obtido pela analise de
regressdo logistica multinomial policotdmica para aborto espontaneo, aborto provocado em

relacdo a sem aborto para o total de mulheres — Vila Mariana, 2006.
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Tabela 4. Modelo final da anélise de regressao logistica multinomial para aborto espontaneo (AE),
aborto provocado (AP) em relacdo a sem aborto para total de mulheres — Vila Mariana, 2006.

INTERVALO DE
ABORTO CONFIANCA DE
95% PARA EXP(B)
Referéncia ERRO 2 Limite Limite
Sem Aborto B PADRAO W;A(LD GL P Exp(B) Inferior | Superior
Intercepto -2,98 0,51 34,56 1| <0,001
Idade (anos) 0,04 0,01 12,19 1| <0,001 1,04 1,02 1,07
Menos que 4 anos
AE de estugo 0,66 0,36 3,35 1 0,067 1,93 0,96 3,88
Solteira -0,73 0,34 4,69 1 0,030 0,48 0,25 0,93
Aceita aborto 0,08 0,21 0,150 1 0,698 1,09 0,72 1,64
Nascidos Vivos=0 -1,07 0,29 13,03 1| <0,001 0,34 0,19 0,61
Intercepto -6,61 0,93 50,23 1| <0,001
Idade (anos) 0,07 0,02 13,20 1| <0,001 1,07 1,03 1,12
Menos que 4 anos
AP de estut?o 1,52 0,49 9,56 1 0,002 4,58 1,75 12,01
Solteira -0,82 0,49 2,71 1 0,100 0,44 0,17 1,17
Aceita aborto 1,85 0,49 13,93 1| <0,001 6,33 2,40 16,70
Nascidos Vivos=0 -0,44 0,41 1,18 1 0,277 0,64 0,29 1,42

A tabela 4 mostra que para o total de mulheres entrevistadas a razdo de chances de ter
realizado aborto provocado sobre a sem aborto é 6,33 vezes maior (p<0,001) entre as
mulheres que aceitam esta pratica; 4,58 vezes maior (p = 0,002) entre as mulheres que
possuem menos de 4 anos de estudo e ainda, as chances da mulher declarar um aborto
provocado comparado as sem aborto é 7% maior a cada ano em que a mulher envelhece.

Por outra parte, este estudo revela ainda que entre o total de mulheres a razdo de
chances de ter tido aborto espontaneo sobre a sem aborto é 0,34 (p<0,001) entre as mulheres
gue ndo possuem nenhum filho nascido vivo; e, as chances da mulher declarar um aborto
espontaneo comparado as sem aborto é 4% maior a cada ano de idade da mulher.

A Tabela 5 a seguir, apresenta as prevaléncias de mulheres que engravidaram segundo
as suas caracteristicas na Vila Mariana em 2006, de acordo com: a faixa etaria, a defasagem, o
exercicio de atividade remunerada, a escolaridade, o estado civil, o uso de métodos

contraceptivos, a opinido frente ao aborto provocado e o numero de filhos nascidos vivos.
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Tabela 5. Prevaléncia de mulheres que engravidaram segundo suas caracteristicas - Vila Mariana, 2006.

N N G! % 2
(Total=1121) (Total=555) (49,5) * P

IDADE 18,77 <0,001

15 |-- 20 159 13 8,2

20 |-- 25 182 44 24,2

25 |-- 30 190 85 44,7

30 |-- 35 166 93 56,0

35 |-- 40 132 93 70,5

40 |-- 45 147 116 78,9

45 |-- 50 145 111 76,6
DEFASAGEM 1,79 0,408

=< Ideal 989 423 42,8

> Ideal 132 132 100
ATIVIDADE REMUNERADA 0,90 0,638

Sim 732 375 51,2

Nao 389 180 46,3
ESCOLARIDADE 3,68 0,158

0-4 53 46 86,8

=5 1068 509 47,6
ESTADO CIVIL 1,18 0,554

Solteira 500 64 12,8

Nao Solteira 621 491 79,1
CONTRACEPTIVO 3,46 0,177

Pilula ou DIU 362 144 39,8

Outros 759 411 54,2
ABORTO PROVOCADO 21,49 <0,001

N3ao aceita 403 211 52,4

Aceita 718 344 43,7
NASCIDOS VIVOS 52,63 <0,001

NENHUM 612 46 7,5

UM OU MAIS 509 509 100

1-NG = NUMERO DE MULHERES QUE ENGRAVIDARAM.

De acordo com a Tabela 5, dentre as 1121 mulheres analisadas, 49,5% (n=555)
declararam ter tido alguma gravidez no transcorrer de suas vidas reprodutivas.

Em relacdo a faixa etaria para essas mulheres que engravidaram, as maiores
prevaléncias encontram-se entre as que estdo no final de suas idades reprodutivas, ou seja, 35
49 anos de idade 75,5% (n=320); que ndo aceitam a pratica do aborto 52,4% (n=211) e que
possuem filhos nascidos vivos.

Foram analisadas as distribuicdes das gestacdes segundo seus resultados. Como
resultado obteve-se que das 1266 gestacOes, 79,1% (n=1001) resultaram em nascidos vivos;
0,07% (n=1) resultaram em nascidos mortos; 13,82% (n=175) das gestacdes resultaram em
aborto espontaneo, 5,6% (n=71) resultaram em aborto provocado e 1,42% (n=18) sdo de
gestacdes em curso.

A Tabela 6 a seguir, apresenta a distribuicdo das caracteristicas das mulheres que

engravidaram na Vila Mariana em 2006, em relacdo ao aborto espontaneo e ao aborto
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provocado, segundo as seguintes variaveis: faixa etaria; defasagem; exercicio de atividade
remunerada; escolaridade; estado civil; uso de métodos contraceptivos; opinido frente ao

aborto provocado e o nimero de filhos nascidos vivos.

Tabela 6. Distribuicdo dos SA, AE e AP para o total de mulheres que engravidaram - Vila Mariana, 2006 —
analise univariada.

N SA! AE? AP3 OR* | ICI® ICSS OR” ICI® | ICS®° 4 P
(Total=555) | (n=380) | (n=126) | (n=49) | AE AE AE AP AP AP
100% 68,5% 22,7% 8,8%
IDADE 18,77 0,126
15 |-- 20 13 10 1 2 1 1
76,9% 7,7% 15,4%
20 |-- 25 44 34 9 1 2,65 | 0,30 | 23,50 | 0,15 | 0,01 | 1,80
77,3% 20,5% 2,3%
25 |-- 30 85 67 15 3 2,24 | 0,27 | 18,85 0,22 0,03 1,51
78,8% 17,6% 3,5%
30 |-- 35 93 64 21 8 3,28 | 0,40 | 27,17 0,62 0,12 3,38
68,8% 22,6% 8,6%
35 |-- 40 93 60 25 8 4,16 | 0,51 | 34,29 0,67 0,12 3,60
64,5% 26,9% 8,6%
40 |-- 45 116 79 27 10 3,42 | 0,42 | 27,95 0,63 0,12 3,31
68,1% 23,3% 8,6%
45 |--50 111 66 28 17 4,24 0,52 34,74 1,29 0,26 6,44
59,5% 25,2% 15,3%
DEFASAGEM 1,79 0,408
< Ideal 423 295 94 34 1 1
69,7% 22,2% 8,0%
> Ideal 132 85 32 15 1,18 | 0,74 1,88 1,53 0,80 2,94
64,4% 24,2% 11,4%
ATIVIDADE 0,899 0,638
REMUNERADA
Sim 375 254 85 36 1,03 | 0,67 1,58 1,37 0,70 2,68
67,7% 22,7% 9,6%
Néo 180 126 41 13 1 1
70,0% 22,8% 7,2%
ESCOLARIDADE 3,68 0,158
0-4 46 26 13 7 1,57 | 0,78 3,15 2,27 0,93 5,55
56,5% 28,3% 15,2%
25 509 354 113 42 1 1
69,5% 22,2% 8,3%
ESTADO CIVIL 1,18 0,554
Solteira 64 40 17 7 1,33 | 0,72 2,43 1,42 0,59 3,36
62,5% 26,6% 10,9%
N&o Solteira 491 340 109 42 1 1
69,2% 22,2% 8,6%
CONTRACEPTIVO 3,47 0,177
Pilula ou DIU 144 107 28 9 0,73 | 0,45 | 1,17 0,57 | 0,27 | 1,22
74,3% 19,4% 6,3%
Outros 411 273 98 40 1 1
66,4% 23,8% 9,7%
ACEITA ABORTO 21,49 <0,001
PROVOCADO
Néo 211 158 48 5 1 1
74,9% 22,7% 2,4%
Sim 344 222 78 44 1,16 | 0,76 1,75 6,26 2,43 | 16,15
64,5% 22,7% 12,8%
NASCIDOS VIVOS 52,63 | <0,001
Nenhum 46 9 24 13 9,70 | 4,37 | 21,52 | 14,89 | 596 | 37,21
19,6% 52,2% 28,3%
Um ou Mais 509 371 102 36 1 1
72,9% 20,0% 7,1%

1 - SA= SEM ABORTO; 2-AE=ABORTO ESPONTANEO; 3 -AP = ABORTO PROVOCADO; 4- OR AE = ODDS RATIO DO ABORTO ESPONTANEO; 5- IC AE
= LIMITE INFERIOR DO ABORTO ESPONTANEO; 6 - ICS = LIMITE SUPERIOR DO ABORTO ESPONTANEQ; 7- OR AP= ODDS RATIO DO ABORTO
PROVOCADO; 8 - ICI AP = LIMITE INFERIOR DO ABORTO PROVOCADO; 9- ICS AP = LIMITE SUPERIOR DO ABORTO PROVOCADO; IC-INTERVALO
DE CONFIANGCA=95%.

De acordo com a Tabela 6, dentre as (n=555) 100% mulheres que declararam ter tido
alguma gravidez no decorrer de suas vidas reprodutivas, 68,5% (n=380) declararam nunca ter
tido nenhum tipo de aborto, 22,7% (n=126) declararam ter tido aborto espontaneo e 8,8%
(n=49) ter realizado aborto provocado.

A maior prevaléncia de mulheres sem histérico de aborto ocorreu entre as mulheres

gue possuem de 25 a 30 anos de idade 78,8% (n=67); um namero de filhos menor ao que
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consideram ideal, 69,7% (n=295); que ndo exercem nenhum tipo de atividade remunerada
70,0% (n=126); que possuem mais de 5 anos de estudo 69,5% (n =354); ndo séo solteiras
69,2% (n=340); que usam os métodos contraceptivos Pilula ou DIU, 74,3% (n=107); que nao
aceitam o aborto 74,9% (n=158) e, que possuem um ou mais filhos 72,9% (n=371).

Para as mulheres com historico de aborto espontneo as maiores prevaléncias foram
encontradas entre as que possuem de 35 a 40 anos de idade 26,9% (n=25); um numero de
filhos maior ao que consideram ideal, 24,2% (n=32); que possuem de O a 4 anos de estudo
28,3% (n=13); que sdo solteiras 28,3% (n=13); que ndo usam pilula ou DIU 23,8% (n=98) e,
que ndo possuem nenhum filho nascido vivo 52,2% (n=24).

Para as mulheres com historico de aborto provocado as maiores prevaléncias foram
encontradas entre as que possuem um numero de filhos maior ao que consideram ideal 11,4%
(n=15); que exercem atividade remunerada 9,6% (n=36); que possuem de 0 a 4 anos de estudo
15,2% (n=7); solteiras 10,9% (n=7); que usam outros métodos contraceptivos que nao a pilula
ou DIU 9,7% (n=40); que aceitam o aborto 12,8% (n=44) e, que ndo possuem nenhum filho
nascido vivo, 28,3% (n=13).

A Tabela 6 revela que dentre as mulheres que engravidaram existe associagédo entre o
fato de ter realizado aborto provocado e aceitar essa pratica (p<0,001). As chances de ter
realizado aborto provocado é 6,26 vezes maior entre as mulheres que aceitam esta préatica.

Ainda entre as mulheres que engravidaram destaca-se que existe associagdo entre o
nimero de nascidos vivos e a pratica do aborto provocado ou um aborto espontaneo
(p<0,001). As chances de ter um aborto espontaneo é 9,70 vezes maior dentre as mulheres que
declaram nédo ter nenhum filho nascido vivo. As chances das mulheres declararem ter
realizado ao menos um aborto provocado séo 14,89 vezes maior entre as que declararam néo
ter nenhum nascido vivo.

A Tabela 7 a seguir, mostra os resultados do modelo final obtido pela analise de
regressdo logistica multinomial policotbmica para aborto espontaneo, aborto provocado em

relacdo a sem aborto para mulheres que engravidaram — Vila Mariana, 2006.
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Tabela 7. Modelo final da anélise de regressado logistica multinomial para aborto espontaneo (AE), aborto
provocado (AP) em relacdo a sem aborto para mulheres que engravidaram — Vila Mariana, 2006.

INTERVALO DE
CONFIANCA DE 95%

ABORTO PARA EXP(B)
Referéncia ERRO xX? Limite Limite
Sem Aborto B PADRAO WALD |GL p Exp(B) Inferior Superior
Intercepto -3,258 0,557 34,18 1 <0,001
Idade (anos) 0,049 0,014 12,57 1 <0,001 1,05 1,02 1,80
Menosque4anosde | (215 0373 367 1 | 0055 2,04 0,98 4,25
AE estudo
Aceita aborto 0,094 0,225 0,18 1 0,677 1,10 0,71 1,71
Nascidos Vivos = 0 2,709 0,435 38,71 1 <0,001] 15,01 6,39 35,24
Intercepto -6,964 1,007 47,82 1 <0,001]
Idade (anos) 0,078, 0,022 13,06 1 <0,001 1,08 1,04 1,13
AP phenosquedanosde| 601 os08 991 1| 0,002 4,96 1,83 1343
IAceita Aborto 1,857 0,506 13,45 1 <0,001 6,42 2,38 17,30
Nascidos Vivos = 0 3,344 0,529 39,92 1 <0,001 28,34 10,04 80,00

Segundo a Tabela 7, entre as mulheres que engravidaram a razdo de chances de ter

realizado aborto provocado sobre a sem aborto é 28,34 vezes maior (p<0,001) entre as

mulheres que ndo possuem nenhum filho nascido vivo; 6,42 vezes maior (p<0,001) entre as

mulheres que aceitam esta préatica; 4,96 vezes maior (p=0,002) entre as mulheres que possuem

menos de 4 anos de estudo; e as chances da mulher declarar um aborto provocado comparado

as sem aborto é 8% maior a cada ano em que a mulher envelhece.

Por outra parte, este estudo revela que entre as mulheres que engravidaram destaca-se

que a razdo de chances de ter tido aborto espontaneo sobre a sem aborto € 15,01 vezes maior

(p<0,001) entre as mulheres que ndao possuem nenhum filho nascido vivo; e finalmente, as

chances da mulher declarar um aborto espontdneo comparado as sem aborto é 5% maior a

cada ano de idade da mulher.
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5.  DISCUSSAO

O tema da mortalidade materna encontra-se em destaque nos debates que ocorrem
sobre salde reprodutiva desde o inicio da década de 1990. Artigos, dissertacdes e teses
académicas mostram um mapa nacional da magnitude da morte materna no Brasil. Nos anos
1990, o aborto induzido se manteve entre a terceira e quarta causa de mortalidade materna em
varias capitais brasileiras. A estimativa oficial da razdo de morte materna é de 76/100.000
(ADESSE e col., 2008).

Um estudo recente sobre a magnitude do aborto no Brasil, que resume o resultado de
pesquisas realizadas nos ultimos 20 anos, mostrou que as mulheres que fazem uso da prética
do aborto provocado sdo predominantemente as que possuem idade entre 20 e 29 anos, em
unido estavel, com até oito anos de estudo, trabalhadoras, catolicas, com pelo menos um filho
e usuarias de métodos contraceptivos, as quais abortam com misoprostol (DINIZ, 2008).

A populagdo alvo deste estudo foi 0 conjunto de mulheres residentes no subdistrito da
Vila Mariana em 2006 (n=1121) e o subconjunto de mulheres com alguma gravidez no
transcorrer de suas vidas reprodutivas (n=555), sendo ambos o0s grupos formados por
mulheres com idade entre 15 e 49 anos. Optou-se por trabalhar com estes dois conjuntos de
mulheres j& que as que possuem historico de gestacdo sdo as que efetivamente encontram-se
expostas ao aborto e o total de mulheres por motivos comparativos.

Foi realizada uma andlise univariada, em relacdo ao aborto espontaneo e ao aborto
provocado, segundo as seguintes variaveis: faixa etaria; defasagem; exercicio de atividade
remunerada; escolaridade; estado civil; uso de métodos contraceptivos; opinido frente ao
aborto provocado e o nimero de filhos nascidos vivos.

Em seguida foi realizada a analise multivariada policotémica, em relacdo ao aborto
espontaneo e o aborto provocado, onde foi destacada a importancia de cada variavel na
presenca das demais variaveis e assim, as variaveis defasagem, atividade remunerada e uso de
contraceptivos ndo foram consideradas (p>0,20), restando no modelo final as seguintes
variaveis: idade, escolaridade, estado civil, opinido sobre o aborto e nascidos vivos. Os
resultados obtidos através desta analise tiveram como referéncia as mulheres sem aborto.

As informacGes de algumas variaveis se referiam a data da pesquisa, relativizando a
importancia das variaveis susceptiveis a mudancas, sobretudo no que se refere, aos anos de

estudo, situacdo conjugal, uso de métodos contraceptivos e numero de filhos nascidos vivos.
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5.1 Nascidos Vivos

Em relacdo ao nimero de filhos nascidos vivos, pode-se considerar que os filhos tidos
sdo um bom indicador para a predicdo da fecundidade futura, enquanto o nimero de filhos
considerados ideal avalia se ha, ou ndo necessidade de melhorar o acesso a métodos
contraceptivos (FUSCO e col., 2008).

Considerando-se o total de mulheres entrevistadas neste estudo (n=1121), observou-se
que as chances de ocorrer um aborto espontaneo sobre as sem aborto é de 0,34, ao se
considerar o nimero de nascidos vivos no momento da entrevista. Ja em relacdo ao aborto
provocado esta varidvel ndo se mostrou estatisticamente significante, ou seja, ndo existe para
o total de mulheres uma associacdo entre aborto provocado e nascidos vivos (p=0,277).
Provavelmente estas mulheres sdo casadas e ja tiveram alguma gestacdo. Dessa forma, o fato
da mulher ndo possuir nenhum filho nascido vivo a “protege” em relagdo ao aborto
provocado. Neste caso este fato equipara-se com a maioria das pesquisas realizadas até o
momento onde geralmente as mulheres que fazem uso desta pratica possuem pelo menos um
filho nascido vivo, ou seja, sdo mulheres ja com experiéncia de maternidade.

Para as mulheres que engravidaram (n=555), o perfil predominante da mulher que
realiza o aborto provocado encontra-se entre as que ndo possuem nenhum filho nascido vivo, -
as chances de ocorrer um aborto provocado sobre as sem a aborto é 28,34 vezes maior para as
gue ndo possuem nenhum filho nascido vivo e 15,01 vezes maior no caso de um aborto
espontaneo. Este fato confronta-se com as pesquisas realizadas até o momento onde
geralmente as mulheres que fazem uso desta pratica possuem pelo menos um filho nascido
vivo, ou seja, sdao mulheres ja com experiéncia de maternidade. Este fato pode ser um
indicativo de que as mulheres com algum histérico de gestacdo podem estar controlando a sua
fecundidade através do aborto provocado. A realizacdo do aborto estaria explicando o fato de

ndo ter filhos e ndo o inverso.

5.2 Escolaridade

A escolaridade é um dos indicadores utilizados no célculo do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH)? criado pelo Programa das Nagbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD).

2 0 fndice de desenvolvimento Humano - IDH é uma medida comparativa de riqueza, alfabetizagdo, educagdo, esperanga de
vida, natalidade e outros fatores entre os paises membros da ONU. Também pode ser calculado para um estado, municipio ou
regido.
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A escolaridade, de certa forma, é representativa da renda, quando esta ndo pode ser
medida, dai sua dupla importancia (FUSCO e col.,2008).

Vaérios estudos demonstraram que, em se tratando de vida reprodutiva e planejamento
familiar, os aspectos educacionais, formais ou ndo, sdo os mais importantes (BLAY, 1993;
CORREIA, 1994; ROCHA, 1996).

Neste estudo, para o total de mulheres estudadas as chances de a mulher ter realizado
um aborto provocado é 4,58 vezes maior entre as mulheres com baixa escolaridade, ou seja,
com até 4 anos de estudo o que confere com a maioria dos estudos recentemente realizados
onde mais da metade das mulheres com experiéncia de aborto provocado tem até oito anos de
estudo.

O mesmo perfil e justificativa pdde ser encontrado entre as mulheres que
engravidaram onde as chances da mulher ter realizado um aborto provocado é 4,96 vezes
maior entre as mulheres com baixa escolaridade, ou seja, com até 4 anos de estudo.

Hé& duas hipdteses que podem explicar tal fato: ou estas mulheres tém menos acesso a
métodos contraceptivos ou declaram a realizacéo da pratica do aborto com mais facilidade.

Destaca-se que existe uma relacdo entre o grau de instrucdo da mulher, o uso de
contraceptivos eficazes e o aborto. As mais instruidas tém maior conhecimento a respeito dos
métodos contraceptivos e podem eleger os mais eficazes, ao contrario das menos instruidas
(SCHOR et. al, 2000).

5.3 Opinido Frente ao Aborto

A investigagdo relativa ao aborto provocado deve lidar com o problema de se estar
perguntando as mulheres acerca de um tema delicado, sensivel, com implicages maultiplas.
Pode-se pensar que as mulheres ndo queiram admitir a pratica do aborto por que isso infringe
0 codigo penal (OSIS e col., 1996).

O comportamento diante do aborto provocado, em funcdo da opinido das mulheres
sobre as circunstancias em que consideram aceitdvel tal pratica ndo se apresentou
diferenciado para o total de mulheres entrevistadas e as que engravidaram.

Para o total de mulheres entrevistadas foi encontrada uma associacdo entre o aborto
provocado e o fato de aceitar esta pratica ja que as chances dele ocorrer 6,33 vezes maior para
o total de mulheres.

Ja para as que engravidaram o aborto provocado pode estar associado ao fato de

aceitar esta pratica ja que as chances dele ocorrer é 6,42 vezes maior dentre essas mulheres.
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Provavelmente estes dados encontram-se subestimados j& que algumas mulheres
podem ter se declarado contra a pratica do aborto por medo, preconceito, falta de
esclarecimento sobre o assunto e outros fatores sociais e religiosos associados, e dessa forma

existe uma maior resisténcia das mulheres que ndo aceitam esta pratica em admiti-la.

5.4 ldade no Momento da Entrevista

A idade no momento da entrevista também é um fator que se considera para explicar a
ocorréncia de abortos. No caso das mulheres que engravidaram para cada ano que a mulher
envelhece a chance das mulheres declararem um aborto espontaneo comparado as sem aborto
sofre um incremento de 5% e um incremento de 8% no casso do aborto provocado.

A idade no momento da entrevista também é um fator que se soma a auséncia de
nascidos vivos para explicar a ocorréncia de abortos. No caso do total das mulheres
entrevistadas para cada ano que a mulher envelhece a chance das mulheres declararem um
aborto espontaneo comparado as sem aborto sofre um incremento de 4% e um incremento de
7% no caso do aborto provocado.

Em relacdo a idade, ha pelo menos dois fatores a serem considerados: quanto mais
velha a mulher, maior é o tempo de exposi¢do a gravidez; e, as mulheres mais velhas ja estdo
melhor estabelecidas do ponto de vista financeiro e emocional, 0 que permite que a mesma se
decida em relacdo a uma gestacdo indesejada e declare um aborto provocado com mais

facilidade.

5.5 Estado Civil

E fato que o estado civil de uma mulher influencia na decisdo da realizacio de um
aborto. Estudos indicam que as mulheres solteiras sdo as que mais abortam (SILVA &
VIEIRA, 2009).

Neste estudo a varidvel ligada ao estado civil tanto entre as que engravidaram como
para o total de mulheres ndo se mostrou significativa, ou seja, ndo existe associa¢ao entre o
estado civil no momento da entrevista e os dois tipos de aborto estudados, se comparados as

sem aborto atraves do emprego da analise multivariada policotbmica.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Das dificuldades e limitagdes inerentes a este tipo de estudo: ressaltamos que algumas
declaractes podem ter sido feitas de forma errdnea, por constrangimento ou medo de declarar
a pratica do aborto, ou ainda devido ao viés de memoria — algumas vezes presentes em
estudos transversais retrospectivos - 0 que leva a uma subestimacgdo os dados relativos ao
aborto. Subestimar tal problema ou simplesmente ndo reconhecé-lo expde cada vez mais as
mulheres a riscos que poderiam certamente ser evitados, penalizando a populagéo feminina.

Apesar das dificuldades destacadas anteriormente foi possivel atingir os objetivos
relacionados a identificacdo dos fatores associados ao aborto nas mulheres em idade fértil de
15 a 49 anos, residentes no subdistrito da Vila Mariana, em 2006.

Vale destacar que quase a metade das mulheres em idade fértil teve alguma gestacdo —
(n=555 em n=1121); e, dentre as que engravidaram apenas (n=49) declararam ter provocado
um aborto e mais que o dobro desse montante (n=126) reportou ter tido aborto(s)
espontaneo(s). Ressalta-se que o perfil das mulheres que engravidaram é considerado um
perfil mais refinado, ja que s6 abortam as mulheres que engravidam alguma vez no decorrer
de suas vidas reprodutivas.

As mulheres residentes na Vila Mariana apresentaram uma fecundidade considerada
reduzida 0,9 filhos por mulher. Além disso, a proporcdo de mulheres que declararam ter
realizado aborto provocado (4%) pode estar indicando que essa pratica € usada como recurso
extremo para findar uma gravidez considerada indesejada. Deve-se levar em consideracdo a
posicdo socio-econdmica dessas mulheres considerada, de forma geral, privilegiada o que
propicia que as mesmas tenham continuo acesso a métodos contraceptivos considerados
eficazes — porém nunca sdo 100% seguros. Esse quadro pode ser também mais um fator que
demonstra o porqué as menos escolarizadas sdo as que mais recorrem a pratica do aborto.

De acordo com o modelo resultante da regressdo logistica policotdmica, para o total de
mulheres estudadas, as variaveis que em conjunto explicam o aborto espontaneo séo: numero
de nascidos vivos e idade; e, em relacdo ao aborto provocado para o total de mulheres as
variaveis que em conjunto explicam a realizagdo de um aborto sdo: escolaridade, a idade e
opinido frente ao aborto provocado.

Ja no caso das mulheres com algum histérico de gestacdo, as varidveis que em
conjunto explicam o aborto espontaneo sdo: numero de nascidos vivos e idade, e, em relacdo
ao aborto provocado as varidveis que em conjunto explicam a realizagdo de um aborto séo:

escolaridade, o niumero de nascidos vivos, idade, opinido frente o aborto provocado.
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Geralmente as mulheres mais favorecidas economicamente provocam um aborto
quando os métodos contraceptivos utilizados falham e mesmo assim estas mulheres fazem uso
dessa pratica de forma segura ficando menos expostas ao risco de morte.

Por meio da andlise de outros estudos realizados podemos observar que a maioria das
mulheres que abortam s&o as menos escolarizadas, menos abastardas economicamente e que
assim, possuem menos acesso aos metodos contraceptivos. Normalmente estas mulheres
encontram-se mais expostas a uma gestacdo indesejada levando a término através de um
aborto provocado realizado clandestinamente e de forma insegura (sem as minimas condicdes
de higiene e por profissionais especializados) o que torna estas mulheres mais expostas ao
risco de morte por problemas decorrentes do aborto inseguro somando-se as estatisticas
relacionadas ao risco de vida materna.

Nada melhor que o aborto provocado legalmente — realizado em adequadas condicdes
de higiene e por profissional capacitado — aliado aos métodos contraceptivos eficazes para se
promover um adequado controle natal (TIETZE, 1980). Considerando que a maioria dos
abortos sdo realizados por mulheres em inicio de suas vidas reprodutivas e ainda sem nascidos
vivos faz-se cada vez mais necessario a realizacdo de estudos para a implantacdo de
programas que diminuam a incidéncia de gestacdes indesejadas.

Em suma, o comportamento reprodutivo das mulheres residentes na Vila Mariana é
equipardvel ao das mulheres residentes em paises desenvolvidos. Ao ter acesso a métodos
contraceptivos considerados eficazes o aborto provocado legalizado, ao contrario do que
pregam alguns grupos anti-abortistas, ndo serd utilizado de forma irresponsavel (por
profissionais ndo capacitados e em péssimas condi¢des de higiene). Atualmente a realizacdo
de um aborto provocado de forma adequada € um privilégio de mulheres que possuem um
bom poder aquisitivo, sendo que as pobres sdo condenadas aos males de um aborto provocado
realizado em precarias condigdes.

Uma maior tolerancia em torno da legalizacdo do aborto, certamente seria mais um
fator que promoveria uma desejavel equidade na area de saude integral da mulher. Dessa
forma, seriam indicados estudos que promovam estratégias que minimizem a ocorréncia de
gestacOes indesejadas estimulando a implantagdo de programas de salde reprodutiva mais

eficazes e condizentes com a realidade a que as mulheres estéo expostas.
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Questionario Completo

POR FAVOR, O SUCESSO DE NOSSA PESQUISA DEPENDE DE SUA PRONTA
COLABORAGCAO,. LEMBRE-SE: SUAS RESPOSTAS SAO SECRETAS.

I'. Quantas pessoas moram na casa?
2 Quantas delas sdo mulheres entre 15 a 49 anos.?

3. Qual a data de seu nascimento e de cadaumadelas? __ / /  (informante)

A 1, A _ |1 (outras)
4. Qual o grau de parentesco entre VOcés?

___Mae e filhas

___Irmas

___Tia, filhas e sobrinhas
____Amigas ou parentesco distante

5. Qual o seu grau de escolaridade, em anos completos de estudo?

6. Vocé exerce tarefa remunerada?
____Sim, tenho emprego fixo

____Sim, mas so faco bicos

____Nao, estou desempregada no momento
___Nao, ja estou aposentada

___Néo

7. Se sim, qual a sua ocupacao

8. Qual € o seu estado conjugal?

____Solteira, NUNCA morou com ninguém e NAO tem namorado

____Solteira, NUNCA morou com ninguém, mas TEM namorado

___Solteira, mas SIM ja morou com algum companheiro

___Casada pela primeira vez (data do inicio da unido )

(PULAR PARA A QUESTAO 10, CASO A RESPOSTA ESTEJA ACIMA)

____Casada, mas NAO pela primeira vez
_____Mora com um companheiro, mas ndo é casada
____Separada ou divorciada

____Vilva

9. APENAS PARA AS QUE RESPONDERAM UMA DAS QUATRO QLTIMAS
ALTERNATIVAS (questionar sobre unides passadas, DATA DE INICIO E DE TERMINO)

(primeira unido)
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(segunda uniao)
(terceira uniao)

10. Vocé utiliza algum Centro de Satde ou algum Hospital Publico para realizar exames
laboratoriais ou consultas médicas de rotina?

Sim, sempre

Sim, mas apenas para exames ou consultas especificas (Anotar quando)

N&o, pois tenho convénio empresarial
Né&o, pois tenho convénio particular

Né&o, nunca vou ao médico

11. Se SIM, diga 0o nome ou a localizacdo do Servico de Salde a que recorre.

12. Em alguma eventualidade do passado, chegou a recorrer a algum dos servicos publicos de
salde, como o Hospital Sdo Paulo ou do PSF Milton Santos?

____Sim, nessa oportunidade fez o cartdo do servico e nunca mais deixou de, freqlienta-lo
____Sim, chegou a ter o cartdo do servico, tentou agendar outras consultas e ndo conseguiu
realizé-las por qualquer motivo

____Sim, chegou a ter o cartdo do servi¢co, mas nunca mais tentou agendar outras consultas
____Sim, em caso de extrema emergéncia — entrada pelo Pronto Socorro

___Na&o, nunca

Nao lembra

13. Vocé costuma fazer exame ginecoldgico anualmente? Sim Né&o

14. Se sim, Onde?

15. Se néo, Por qué?
(se ainda ndo iniciou a vida sexual pular para a questéo 27)

16. Quando fez papanicolau pela Ultima vez? (anotar ano e més)
Onde foi feito?
NUNCA fez papanicolau
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17. Se SIM, vocé lembra qual foi o resultado?

____Sim, o resultado foi normal

____Sim, o resultado apontava uma ligeira alteracdo e fiz o tratamento indicado

____Sim, o resultado apontava uma ligeira alteracdo, mas nenhum tratamento foi indicado
____Sim, o resultado apontava alteracGes, mas ainda ndo consegui agendar os exames
complementares necessarios

___Sim, mas ainda ndo fiz a consulta médica de retorno

____Nao, nunca retornei ao médico para ver o resultado

____Nao, voltei ao medico mas ele ndo comentou nada sobre o resultado

___Nao, ainda ndo ficou pronto

18. Quando fez mamografia pela ultima vez? (anotar ano e més)
Onde foi feita?

____NUNCA fez mamografia

19. Se SIM, vocé lembra qual foi o resultado?

____Sim, o resultado foi normal

____Sim, o resultado apontava uma ligeira alteracdo e fiz o tratamento indicado

____Sim, o resultado apontava uma ligeira alteracdo, mas nenhum tratamento foi indicado
____Sim, o resultado apontava alteracGes, mas ainda ndo consegui agendar os exames
complementares necessarios

___Sim, mas ainda ndo fiz a consulta médica de retorno

____Nao, nunca retornei ao médico para ver o resultado

___Nao, voltei ao médico mas ele ndo comentou nada sobre o resultado

____Nao, ainda ndo ficou pronto

20. Vocé ja engravidou algumavez? _ Sim ___ N&o

21., Se sim, Quantas vezes?

Todas foram planejadas?

Quantas resultaram em nascimentos vivos?

Interrompeu alguma gravidez (aborto provocado), por ter engravidado num momento
inoportuno? __ NAO ___ SIM. Quantas ___ Por que motivo?

Perdeu alguma gravidez naturalmente? _ NAO SIM Quantas?

22. VVocé ou seu companheiro fizeram cirurgia para evitar filhos ( ou seja, fizeram
esterilizacéo)?

____Sim, qual dosdois? __eu __ele

___Nao, mas pretendem fazer em breve

___Na&o, mas pretendem fazer algum dia

__Nao, e nunca pensaram nesse assunto

23. Se SIM, o que motivou a decisdo? Onde e quando foi feita?
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24. Se NAO, faz uso de algum método contraceptivo? ___ Sim Né&o

25. Se sim, Qual? Quem indicou

____Pilula

___Diu

__InjecGes mensais

____Cdbdon, camisinha SEMPRE

____Codom, camisinha SEMPRE que ganha no posto de Saude
___Tabelinha

____Outros (Especificar )

26. Se NAO, Por qué?

27. Quantos filhos vocé acha ideal para se ter hoje em dia?
Por qué?

28. Vocé acha natural que num caso extremo, que uma mulher provoque um aborto ao
engravidar num momento inoportuno? Ler as alternativas e marcar todas as possiveis

__Sim, se for solteira, sozinha, ou ndo contar com o apoio do companheiro
____Sim, se ja tiver muitos filhos

____Sim, se ndo tiver condi¢des econémicas de criar o filho

___Sim, se por qualquer motivo ela ndo for dar atengéo a crianca

____Sim, em casos de problemas de satde da mée ou do filho

____Sim, mas apenas quando ha risco de vida para a mée ou filho

Né&o, o aborto provocado néo se justifica por nenhum motivo

29. Vocé acha que é possivel interromper uma gravidez (provocar um aborto), sem grandes
prejuizos para a saude da mulher (independentemente de ser contraria a esta préatica?)
Justificar brevemente

30. Vocé tem algum problema se saude reprodutiva? (explicar)

31. Se, SIM Qual (is)?
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Consultou alguém sobre isso? médico particular médico de S.S
farmacéutico__ parentes ___amigos/vizinhos ____ninguém, por conta propria?

As questdes 32 e 33 destinam-se apenas as mulheres com queixas de saude reprodutiva
32. Esta tomando algum medicamento para essa queixa? __ Sim __ Ndo

33. Se sim, Qual?

Quem prescreveu?

34. Vocé esté satisfeita com o atendimento recebido no servico de satde publico que vocé
frequenta (citado na questdo 11)? Justificar

35. Vocé teria alguma sugestdo a ser encaminhada aos servigos de Salude?




