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Abstract  In Brazil, induced abortion is legally allowed only when necessary to save the woman’s
life or when pregnancy follows rape. Despite this legal constraint, induced abortion is wide-
spread. This study presents findings from 620 cases of incomplete abortion admitted to a major
obstetric hospital in Florianópolis, Brazil, between July 1, 1993, and June 30, 1994. Almost one
quarter (141) of the abortion cases were induced. About 50% of the latter patients reported hav-
ing induced abortion with misoprostol alone or with other methods. Most of the women with in-
duced abortions were young and single (or living without a stable partner), had primary school-
ing, and were not using any contraceptive method at the time of conception. Among the women
who were hospitalized for complications of induced abortion, the clinical characteristics suggest
less severe complications than reported in previous studies. Recommendations are made as to
the need for confirmatory studies, information regarding cultural perceptions and concepts of
abortion, and reasons why low-income women fail to adopt available family planning methods.
Key words  Epidemiology; Women’s Health; Abortion; Reproductive Health; Family Planning

Resumo  No Brasil, a indução do aborto é legalmente permitida somente quando necessária pa-
ra salvar a vida da mulher ou quando a concepção ocorreu de estupro. Apesar das restrições le-
gais, morais e religiosas, a indução do aborto é amplamente praticada. Com o objetivo de identi-
ficar as características do aborto incompleto nas mulheres admitidas na maternidade pública
de Florianópolis, foram entrevistadas 620 mulheres, entre 1o de julho de 1993 e 30 de junho de
1994. Com base em dados coletados por meio de questionário estruturado, são apresentadas ca-
racterísticas sócio-demográficas, reprodutivas e médicas dos abortos, classificados como certa-
mente provocados, possivelmente provocados e espontâneos. Entre os 141 casos de aborto provo-
cado, cerca de 50% das mulheres reportaram uso isolado do Cytotec® (misoprostol), ou deste as-
sociado a outro método abortivo. Os resultados revelam que na população estudada a indução
do aborto é prática comum entre mulheres jovens, solteiras ou sem parceiro estável, de bom nível
de escolaridade e não usuárias de métodos anticonceptivos. Foi também registrada uma redução
do número de complicações graves relacionadas ao aborto provocado admitido ao hospital.
Palavras-chave  Epidemiologia; Saúde da Mulher; Aborto; Saúde Reprodutiva; Planejamento
Familiar
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Introdução

Os abortos provocados têm sido apontados co-
mo uma das principais causas de morbi-mor-
talidade materna em países onde existem res-
trições legais a tal prática (The Alan Guttma-
cher Institute, 1994). A indução do aborto é
permitida por lei no Brasil somente quando
necessária para salvar a vida da mulher ou
quando a concepção ocorreu de um estupro
(Código Penal, Artigos 126-129, Decreto-Lei no

2.848 de 7 de dezembro de 1969). Entretanto,
sabe-se que a prática do aborto provocado co-
mo último recurso para a interrupção de uma
gravidez não planejada e não desejada é bas-
tante freqüente entre as mulheres brasileiras,
das diferentes classes sociais (Fonseca et al.,
1996). Nas grandes metrópoles do País, é co-
mum a prática clandestina do aborto em deter-
minadas clínicas privadas, onde técnicas mo-
dernas, como a aspiração uterina a vácuo, são
utilizadas. Este procedimento pode custar até
US$ 1.000,00, restringindo o seu acesso a mu-
lheres de alta renda (Misago, 1994). As mulhe-
res de baixa renda devem recorrer a medidas
de alto risco à saúde, como procurar um ‘abor-
teiro’ ou se automedicar com drogas abortivas
de eficácia não comprovada, geralmente ven-
didas sem prescrição médica em farmácias
(Coelho et al., 1991; Misago, 1994). 

É interessante notar que, apesar das restri-
ções legais existentes no Brasil, são raros os ca-
sos de prática clandestina de aborto que são le-
vados a julgamento (Osis et al., 1996); tampou-
co a existência de rígidas normas morais e reli-
giosas consegue impedir que um elevado nú-
mero de mulheres da população social e econo-
micamente menos favorecida pratique o abor-
to. Segundo estimativas indiretas, é de aproxi-
madamente 1,4 milhões o número de abortos
provocados ilegalmente a cada ano no País
(The Alan Guttmacher Institute, 1994).

A falta de estatísticas oficiais e de estudos
com base populacional dificulta uma avaliação
da magnitude do problema do aborto no Bra-
sil. Os poucos dados disponíveis sobre os abor-
tos provocados são aqueles obtidos de pesqui-
sas e levantamentos feitos em hospitais (Costa
& Vessey, 1993; Coelho et al., 1993; Fonseca et
al., 1996; Fonseca et al., 1997). Sabe-se, entre-
tanto, que complicações por aborto estão entre
as principais causas de admissão hospitalar
(Schor, 1990; Costa & Vessey, 1993; Fonseca et
al., 1996). 

A realização de pesquisas epidemiológicas
com pacientes hospitalizadas por complica-
ções relacionadas ao aborto tem especial rele-
vância para o estudo da morbi-mortalidade e

estimativas de custos desta patologia. Esta po-
pulação inclui principalmente casos graves e
que requereram hospitalização, estando, por-
tanto, expostos a maiores riscos de seqüelas e
óbito. Sabe-se também que o tratamento do
aborto no hospital consome parte substancial
dos escassos recursos do sistema de saúde
(Fonseca et al., 1997).

Nos últimos cinco anos, tem-se observado
um aumento substancial do número de casos
de aborto admitidos em hospitais da rede pú-
blica. Este aumento não é acompanhado por
uma elevação proporcional do número total de
admissões aos serviços de obstetrícia (Coelho
et al., 1993; Fonseca et al., 1996). Esta elevação
no número de casos de aborto vem sendo ob-
servada desde o fim dos anos 80 e início dos
anos 90 (Singh & Sedgh, 1997). Surpreendente-
mente, o número de casos de abortos provoca-
dos com seqüelas graves e o coeficiente de le-
talidade têm apresentado acentuada diminui-
ção. É possível que isto esteja relacionado com
o crescente uso de misoprostol como método
abortivo por mulheres de baixa renda (Coelho
et al., 1993; Costa & Vessey, 1993; Barbosa &
Arilha, 1993; Fonseca et al., 1996; Singh & Sedgh,
1997). O misoprostol é licenciado no Brasil sob
o nome comercial de Cytotec® e tem indicação
médica no tratamento de úlceras gástricas e
duodenais. A droga tem algum efeito uterotô-
nico, sendo, por isso, contra-indicada para uso
durante a gravidez (Downie, 1991). Assim, em
razão da disponibilidade do misoprostol como
droga abortiva, menor número de mulheres es-
taria recorrendo a métodos mais invasivos na
indução do aborto (Fonseca et al., 1996). Entre-
tanto estudos recentes indicam que a eficácia
do misoprostol como abortivo varia entre 40%
e 70% (Koopersmith & Mishell, 1996; Bugalho
et al., 1996). Em conseqüência, um percentual
elevado de mulheres expostas à droga durante
o primeiro trimestre de gestação poderia não
abortar, com risco aumentado de malforma-
ções congênitas nestes fetos (Fonseca et al.,
1993; Gonzales et al., 1993). 

O presente estudo buscou investigar carac-
terísticas sócio-demográficas, reprodutivas e
médicas do aborto nas mulheres admitidas em
hospital por complicações associadas à perda
da gravidez em Florianópolis, região Sul do
país. 
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Metodologia

Florianópolis é uma cidade de porte médio, ca-
pital do Estado de Santa Catarina, e tem uma
população de aproximadamente 250.000 habi-
tantes. Aproximadamente 90% dos domicílios
dispõem de água tratada e 35%, de rede de es-
goto (SESA, 1993). A prestação de serviços em
saúde, em sua quase totalidade, é feita de for-
ma gratuita pelos 48 centros de saúde e seis
hospitais. Cerca de 80% das mães fazem pré-
natal regularmente, e 45% das mulheres fazem
uso adequado de métodos de planejamento fa-
miliar. Mais de 98% dos nascimentos ocorrem
em hospital (Sinasc, 1994).

O estudo incluiu 620 mulheres admitidas
com diagnóstico de interrupção da gravidez,
no serviço de emergência do principal hospital
maternidade do município (Maternidade Car-
mela Dutra), no período compreendido entre
1o de julho de 1993 e 30 de junho de 1994. An-
tes do início da entrevista, cada paciente foi in-
formada sobre o objetivo do estudo e obteve-
se seu consentimento para participação, sendo
assegurada às participantes a confidencialida-
de das informações fornecidas. As entrevistas
foram conduzidas de forma tão privada quanto
possível, em horário conveniente para a mu-
lher durante a sua permanência no hospital.
Utilizou-se um questionário padronizado com
perguntas sobre condições sócio-econômicas e
demográficas, história reprodutiva, práticas
contraceptivas e abortivas, com uma descrição
detalhada sobre os métodos utilizados, quan-
do possível. Foram também revisados os pron-
tuários das internações hospitalares, para a co-
leta de dados sobre as intercorrências clínico-
obstétricas, tempo de permanência no hospi-
tal e tratamento recebido. Nenhuma mulher
selecionada para a entrevista se recusou a par-
ticipar do estudo.

Todos os casos de aborto foram reavaliados
tendo por base critérios médicos pré-estabele-
cidos e as respostas colhidas nas entrevistas,
sendo classificados em quatro categorias, de
acordo com proposta da Organização Mundial
da Saúde (WHO, 1987): (a) certamente provo-
cado, quando a mulher admitiu ter provocado
o aborto ou quando foram encontrados sinais
clínicos de intervenção, tais como laceração
cervical e/ou corpo estranho na vagina ou no
útero; (b) provavelmente provocado, quando a
mulher não admitiu ter provocado o aborto
mas referiu gravidez não planejada e foram en-
contrados sinais de sepsis ou peritonite; (c)
possivelmente provocado, quando somente
uma das duas condições listadas anteriormen-
te em (b) esteve presente. Todos outros casos
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de aborto foram classificados como espontâ-
neos. 

O software Epi-Info versão 6.0 (Dean et al.,
1994) foi utilizado na preparação e análise dos
dados coletados. 

Resultados

Um total de 620 casos de aborto foi investigado
durante o período de estudo, e 141 destes
(22,7%) foram classificados como certamente
provocados, 313 (50,5%), como possivelmente
provocados, e 166 (26,8%), como espontâneos.
Não houve registro de casos de aborto prova-
velmente provocado. Na categoria de abortos
certamente provocados, a maioria das mulhe-
res (94,3%) admitiu ter tentado terminar a gra-
videz. Apenas oito (5,7%) casos foram classifi-
cados como aborto provocado, com base na
presença de sinais clínicos de intervenção, tais
como laceração cervical e/ou corpos estranhos
na vagina ou no útero. 

Características sócio-demográficas

De acordo com os dados especificados na Ta-
bela 1, observou-se que quanto maior o grupo
etário, menor a proporção de mulheres classi-
ficadas como tendo certamente provocado o
aborto. A proporção de abortos possivelmente
provocados seguiu padrão inverso, tendo sido
maior, quanto maior o grupo etário. Já a distri-
buição de abortos espontâneos foi pratica-
mente igual em todos os grupos etários. 

Quanto à escolaridade, pôde-se observar
que a proporção de mulheres com aborto pro-
vocado foi maior, quanto maior o nível de es-
colaridade. As diferenças encontradas, porém,
não foram estatisticamente significativas (p =
0,47).

Com relação ao estado civil, a proporção de
mulheres com aborto certamente provocado
foi cerca de quatro vezes maior entre as mulhe-
res solteiras, divorciadas ou viúvas, em relação
às mulheres casadas ou em união estável. 

Uma alta proporção de mulheres (86,6%)
era católica, e cerca de um quarto destas foi
identificado como tendo provocado o aborto. 

A distribuição das mulheres segundo a ocu-
pação e tipo de aborto, com exceção das donas
de casa e estudantes, apresentou pouca varia-
ção. Entre as donas de casa, a proporção de
abortos certamente provocados foi de apenas
15,4% e entre as estudantes este percentual
elevou-se a 48,6% (p<0,05). 
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Características reprodutivas

A Tabela 2 mostra a distribuição dos casos de
aborto segundo características reprodutivas. A
menor média de idade gestacional (10,5 sema-
nas) foi observada entre os casos de abortos
certamente provocados.

Com relação ao número de filhos vivos, ob-
serva-se que aproximadamente um quarto
(26,6%) das mulheres que referiram não terem
filhos vivos foi classificado como tendo tido
aborto provocado. 

Quanto à ocorrência de aborto prévio, veri-
fica-se que cerca de metade (48,3%) das mu-

lheres com história anterior de aborto provo-
cado foi classificada como tendo provocado o
aborto, cerca de 40%, como possivelmente pro-
vocado, e apenas 10% como aborto espontâ-
neo. Entre as mulheres com história anterior
de aborto espontâneo, a proporção de casos de
aborto provocado foi de apenas 15%.

Características médicas do aborto

A Tabela 3 apresenta a distribuição de 141 ca-
sos de aborto certamente provocado, segundo
método anticonceptivo no mês da concepção.
A maioria (53,9%) das mulheres relatou não fa-
zer uso de qualquer método anticonceptivo e
20,6% referiu uso de pílula. Um reduzido per-
centual citou uso de preservativo (5,7%).

Os procedimentos usados na indução do
aborto das 141 mulheres com aborto provoca-
do são apresentados na Tabela 4. A metade das
mulheres (50,4%) admitiu uso de misoprostol,
sozinho ou associado a outros métodos aborti-
vos, para provocar o aborto. A outra metade
(49,6%) relatou ter usado outros métodos na
indução do aborto, sendo mais freqüentemen-
te citados os chás e injeções intramusculares.
Foi identificado reduzido número de casos de
aborto provocado por inserção de corpos es-
tranhos ou instilação de substância química,
por catéter, no colo uterino (5,7%). 

Entre as 71 mulheres que reportaram uso
de misoprostol na indução do aborto, as dosa-
gens citadas variaram entre 400 e 5.600 micro-
gramas (Tabela 5). A grande maioria (62,2%)
referiu ter ingerido a droga e, simultaneamen-
te, tê-la introduzido na cavidade vaginal. Apro-
ximadamente 23,0% e 15,0% das mulheres
mencionaram o uso exclusivo vaginal ou oral,
respectivamente. 

A Tabela 6 mostra as características médi-
cas do aborto durante a hospitalização. A
maioria das mulheres (58,6%) recebeu trata-
mento e alta médica nas primeiras 24 horas.
Entre as mulheres que permaneceram hospita-
lizadas por mais de três dias, cerca da metade
pertencia ao grupo de aborto certamente pro-
vocado. Também o tempo médio de hospitali-
zação foi mais elevado para os casos de aborto
provocado, com média de 2,1 dias.

Uma alta proporção de mulheres (88,2%)
não apresentou qualquer sinal clínico de in-
fecção no momento da admissão. Entre os 73
(11,8%) casos de aborto com sinais de infec-
ção na admissão, 45,2% eram certamente pro-
vocados. Cerca de um quarto (25,8%) das mu-
lheres recebeu tratamento com antibiótico, e
a média do número de dias de tratamento com
esta medicação (5,0; D.P. 2,5) foi mais eleva-

Tabela 1

Distribuição de 620 casos de aborto segundo características sócio-demográficas 

e tipo de aborto. Florianópolis, junho/93 a maio/94.

Variáveis Tipo de aborto
Certamente Possivelmente Espontâneo
provocado provocado
n = 141 (%) n = 313 (%) n = 166 (%)

Idade (anos)

≤ 19 30 (29,7) 41 (40,6) 30 (29,7)

20-24 58 (31,9) 77 (42,3) 47 (25,8)

25-29 24 (17,0) 79 (56,0) 38 (27,0)

30-34 21 (18,4) 64 (56,1) 29 (25,4)

35+ 8 (9,8) 52 (63,4) 22 (26,8)

p < 0,001

Escolaridade

≤ 4 anos 25 (17,6) 75 (52,8) 42 (29,6)

5-8 anos 58 (23,1) 129 (51,4) 64 (25,5)

9+ 58 (25,6) 109 (48,0) 60 (26,4)

p = 0,47

Estado civil

Casada/União estável 46 (11,6) 211 (53,3) 139 (35,1)

Solteira/Divorciada/Viúva 95 (42,4) 102 (45,5) 27 (12,1)

p < 0,001

Religião

Católica 123 (22,9) 260 (48,4) 154 (28,7)

Nenhuma 8 (33,3) 12 (50,0) 4 (16,7)

Outra 10 (16,9) 41 (69,5) 8 (13,6)

p = 0,02

Ocupação

Dona de casa 39 (15,4) 139 (54,9) 75 (29,6)

Prestação de serviços 35 (24,6) 67 (47,2) 40 (28,2)

Comércio 26 (25,7) 46 (45,5) 29 (28,7)

Estudante 17 (48,6) 14 (40,0) 4 (11,4)

Doméstica 14 (25,5) 28 (50,9) 13 (23,6)

Desempregada/Dependente 10 (29,4) 19 (55,9) 5 (14,7)

p = 0,003
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da nos casos de abortos certamente provoca-
dos.

O volume de sangramento após o início do
aborto foi relatado como tendo sido superior
ao fluxo normalmente observado durante o pe-
ríodo menstrual por 16,1% das mulheres. Nes-
ta categoria, apenas 18% das mulheres eram
casos de aborto certamente provocado. A qua-
se totalidade (96,5%) das mulheres foi subme-
tida exclusivamente a curetagem para remoção
de restos fetais. Não se observaram diferenças
estatisticamente significativas entre tipo de
aborto e procedimento realizado no tratamen-
to (p = 0,06). Foram raros os casos de pacientes
submetidas a laparotomia exploradora (1,4%)
e curagem uterina (1,4%) por causa de compli-
cações do aborto. Em 10% dos casos, a expul-
são do feto e/ou restos fetais se processou sem
que tivesse sido necessário qualquer procedi-
mento cirúrgico.

Discussão

Ao analisar os resultados da presente pesquisa,
duas limitações devem ser levadas em conta. A
primeira refere-se ao tipo de população estu-
dada, que incluiu somente as mulheres admiti-
das em hospital por complicações relacionadas
ao aborto incompleto. Não estão, portanto, re-
presentados na amostra estudada os casos de
aborto que não buscaram atenção em hospital
da rede pública. Assim, os resultados apresen-
tados não devem ser generalizados a outros
grupos populacionais. Deve-se também men-
cionar que a população estudada tem acesso
relativamente satisfatório aos serviços de saú-
de, e alguns achados aqui reportados podem
não ser aplicáveis a outras áreas do país. A se-
gunda limitação diz respeito à possível ocor-
rência de erro sistemático na classificação do
aborto. Tentou-se minimizar a ocorrência des-
te tipo de viés de classificação pela utilização
de critérios uniformes para a classificação do
aborto. Também foi importante assegurar a
boa qualidade das entrevistas, por meio de
treinamento cuidadoso das entrevistadoras na
coleta de informações. 

Por ser o aborto provocado crime passível
de punição legal, moral e religiosa, é possível
que algumas pacientes que provocaram o
aborto tenham preferido declarar ter o mesmo
sido espontâneo. Como conseqüência, o nú-
mero de casos de aborto provocado pode ter si-
do subestimado. O contrário, por razões ób-
vias, é pouco provável. Pouco menos de um
quarto (22,7%) dos casos foi classificado como
aborto certamente provocado. Esta estimativa

Tabela 2

Distribuição de 620 casos de aborto segundo características reprodutivas e tipo 

de aborto. Florianópolis, junho/93 a maio/94.

Variáveis Tipo de aborto
Certamente Possivelmente Espontâneo
provocado provocado
n = 141 (%) n = 313 (%) n = 166 (%)

Idade gestacional (semanas)

≤ 10 80 (26,7) 143 (47,7) 77 (25,7)

11-12 24 (17,5) 73 (53,3) 40 (29,2)

13-16 28 (21,5) 69 (53,1) 33 (25,4)

17+ 9 (17,0) 28 (52,8) 16 (30,2)

p = 0,40

Média de idade 10,5 11,6 11,8
gestacional (D.P .= 3,7) (D.P .= 4,5) (D.P. = 4,5)

Filhos vivos

Nenhum 61 (26,6) 93 (40,6) 75 (32,8)

1-3 75 (21,2) 192 (54,2) 87 (24,2)

4+ 5 (13,5) 28 (75,7) 4 (10,8)

p < 0,001

Abortos espontâneos

Nenhum 121 (24,8) 247 (50,7) 119 (24,4)

1+ 20 (15,0) 66 (49,6) 47 (35,3)

p = 0,01

Abortos provocados

Nenhum 127 (21,5) 301 (50,9) 163 (27,6)

1+ 14 (48,3) 12 (41,4) 3 (10,3)

p = 0,002

Tabela 3

Distribuição de 141 casos de aborto provocado segundo método anticonceptivo

usado no mês da concepção. Florianópolis, junho/93 a maio/94.

Método anticonceptivo no mês da concepção Número de casos (%)

Nenhum 76 (53,9)

Pílula 29 (20,6)

Ritmo 13 (9,2)

Coito interrompido 10 (7,1)

Condom 8 (5,7)

Outros (DIU, diaframa etc.) 5 (3,5)
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é bastante inferior aos valores reportados por
estudos recentes, utilizando metodologia se-
melhante, de três outros estados brasileiros.
Em Fortaleza, Nordeste do Brasil, de 4.359 mu-
lheres admitidas ao hospital, em um período
de 12 meses, por complicações do aborto, 48%
foram identificadas como tendo provocado o
aborto (Fonseca et al., 1996). Um total de 653
mulheres foi admitido por complicações de
aborto em Goiás, 40% das quais foram classifi-
cadas na categoria aborto provocado (Viggiano
et al., 1996). No Rio de Janeiro, Região Sudeste,
foram estudados 1.603 casos de aborto incom-
pleto admitidos no hospital, sendo 50% classi-
ficados como abortos provocados (Costa & Ves-
sey, 1993). É possível que em Florianópolis,
apesar das entrevistas terem sido conduzidas
por enfermeiras treinadas e em ambiente pri-
vado, tenha havido uma tendência mais acen-
tudada de não informar sobre a indução do
aborto. Uma outra explicação seria o maior
acesso ao planejamento familiar, prevenindo
as gravidezes indesejadas. A realização de es-
tudos complementares que incluíssem infor-
mações sobre os conhecimentos relacionados
a percepções e conceitos culturais do aborto
talvez pudesse esclarecer as diferenças obser-
vadas. 

Os resultados também indicam que uma
parcela importante das mulheres que buscam
atenção hospitalar para tratamento de aborto
provocado é constituída por jovens, solteiras,
com bom nível de escolaridade, sem ocupa-
ção remunerada, e não usuárias de métodos
modernos de anticoncepção. Enquanto estes
resultados confirmam os achados de pesqui-
sas realizadas no Nordeste, Centro e Sudeste
do País (Fonseca et al., 1996; Viggiano et al.,
1996; Costa & Vessey, 1993), eles são marcada-
mente diversos de achados de estudos em ou-
tros países da América Latina (Fortney, 1981). 

A média da idade gestacional não ultra-
passou 12 semanas, e nos casos de aborto cer-
tamente provocado foi de 10,5 semanas. Este
valor é semelhante ao reportado em Fortaleza
(11,4 semanas) (Fonseca et al., 1996) e inferior
ao referido em outros estudos de vários países
latino-americanos, na década passada (Fort-
ney, 1981). Nos grupos de aborto certamente
provocado e possivelmente provocado, uma
proporção elevada de mulheres reportaram
ter três ou menos filhos vivos. Aproximada-
mente um terço destas mulheres relatou não
ter nenhum filho vivo, indicando a pouca ex-
periência com eventos relacionados à mater-
nidade. Entre os 141 casos de aborto provoca-
do, foi alta a proporção (54%) de mulheres
que não utilizava qualquer método contra-
ceptivo no mês da concepção. Somente 5,7%
das mulheres neste grupo informou o uso de
preservativos. Entre as mulheres sem parcei-
ros estáveis, as razões mais freqüentemente
citadas para o não-uso de algum método anti-
conceptivo foram o “descuido”, “não esperava
ter relação sexual” e “medo de efeitos adver-
sos”. A indisponibilidade de métodos contra-
ceptivos foi mencionada por menos de 5% das
mulheres. Estes resultados coincidem com os
achados do estudo realizado em Fortaleza
(Fonseca et al., 1996) e indicam que também
em Florianópolis deveria ser promovido o uso
de preservativos na prevenção da gravidez
não planejada e das doenças sexualmente
transmissíveis, incluindo a Sida/Aids. Tam-
bém deveriam ser testadas intervenções que
pudessem aumentar a utilização de métodos
contraceptivos modernos, incluindo a anti-
concepção de emergência. 

Mais da metade (50,4%) das mulheres com
aborto provocado relataram o uso de miso-
prostol, isolado ou em combinação com ou-
tros métodos, na indução do aborto. Freqüên-
cias também elevadas foram reportadas em
estudos em Fortaleza (66,0%), Rio de Janeiro
(57,0%) e Goiânia (39,0%), indicando que este
método de aborto é prática comum entre mu-

Tabela 4

Distribuição de 141 casos de aborto provocado segundo método utilizado. 

Florianópolis, junho/93 a maio/94.

Métodos Número de casos (%)

Cytotec® (misoprostol) somente 39 (27,7)

associado a outros métodos 32 (22,7)

Outros métodos (chás, outras drogas, injeções etc.) 70 (49,6)

Tabela 5

Distribuição de 71 casos de aborto provocado segundo dose de misoprostol 

reportada. Florianópolis, junho/93 a maio/94.

Dose de misoprostol* (microgramas) Número de casos (%)

≤ 400 11 (15,5)

600-800 13 (18,3)

1000-1600 27 (38,0)

1800-2400 11 (15,5)

2600-5600 9 (12,7)

* 1 comprimido = 200 microgramas.
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lheres que buscam atendimento em hospitais
da rede pública (Fonseca et al., 1996; Viggiano
et al., 1996; Costa & Vessey, 1993). 

Os dados mostram que aproximadamente a
metade (45,2%) dos casos de aborto provocado
apresentou sinais clínicos de infecção à admis-
são e foi tratado com antibióticos (47,5%), du-
rante uma média de cinco dias. Cerca de um
quinto (18%) das mulheres com aborto provo-
cado apresentou hemorragia grave à admissão.
Estes dados indicam que os casos de aborto
provocado admitidos em hospital em Florianó-
polis apresentaram um grau de gravidade su-
perior ao descrito em estudos recentes em For-
taleza e em Goiânia (Fonseca et al., 1996; Vig-
giano et al., 1996), mas ainda assim bastante
inferior ao descrito por estudos em outros paí-
ses latino-americanos (Fortney, 1981; Bailey et
al., 1988). É possível que em Florianópolis as
mulheres que provocaram o aborto tenham
buscado atendimento em serviços de saúde
mais tardiamente, aumentando, dessa forma,
os riscos de hemorragia e infecção grave. Estu-
dos epidemiológicos complementares são ne-
cessários para esclarecer as diferenças obser-
vadas. 

É notável o achado de que praticamente
todas as mulheres (98%) foram submetidas a
dilatação e curetagem (D&C) para a remoção
de restos fetais. Este método é utilizado no tra-
tamento do aborto na grande maioria dos hos-
pitais da rede pública do Brasil. Estudos de di-
versos países desenvolvidos reportam ser a as-
piração intra-uterina a vácuo mais eficaz, mais
segura e de menor custo se comparada à D&C
no tratamento do aborto incompleto (Tietze &
Lewit, 1972; Johnson et al., 1993). Nestes paí-
ses, assim como na maioria dos serviços priva-
dos do Brasil, utiliza-se a técnica de aspiração
a vacuo há mais de uma década. Estudo recen-
te em hospital da região Nordeste do País do-
cumentou a notável redução de cerca de 50%
no custo médio do tratamento e de aproxima-
damente 80% na duração da estadia hospita-
lar, nos casos de pacientes com aborto incom-
pleto tratadas com aspiração manual a vácuo
(AMV ), em comparação com mulheres trata-
das com D&C. Além disso, dados preliminares
de pesquisa utilizando metodologia qualitati-
va revelam a boa aceitação do AMV, tanto por
profissionais de saúde, como por mulheres
tratadas com este método (Fonseca et al.,
1997). 

Em resumo, o presente estudo apresenta
vantagens e limitações próprias de estudos
descritivos do tipo transversal. O recrutamen-
to de mulheres em hospital permitiu, de for-
ma relativamente barata e simples, identificar

um número suficiente de casos de aborto pa-
ra a investigação de seus determinantes. As
informações coletadas permitiram inúmeras
análises, desde questões mais abrangentes,
como o perfil sócio-demográfico, reprodutivo
e de morbidade, até questões mais singulares,
como método utilizado na indução do aborto
e a identificação das principais razões para
não-uso de métodos modernos de anticon-
cepção.

Resultados deste estudo confirmam mais
uma vez a necessidade de identificação de no-
vas estratégias de planejamento familiar e roti-
nas hospitalares que contribuam para a me-
lhoria do tratamento do aborto. 

Tabela 6 

Características médicas de 620 abortos admitidos em hospital segundo tipo 

de aborto. Florianópolis, junho/93 a maio/94.

Variáveis Tipo de aborto
Certamente Possivelmente Espontâneo
provocado provocado
n = 141 (%) n = 313 (%) n = 166 (%)

Dias de hospitalização

≤ 1 70 (19,3) 187 (51,5) 106 (29,2)

2-3 47 (22,7) 104 (50,2) 56 (27,1)

4+ 24 (48,0) 22 (44,0) 4 ( 8,0)

p < 0,001

Média de dias de 2,1 1,7 1,5
hospitalização (D.P. = 1,4) (D.P. = 1,2) (D.P. = 0,9)

Sinais de infecção à admissão

Sim 33 (45,2) 27 (37,0) 13 (17,8)

Não 108 (19,7) 286 (52,3) 153 (28,0)

p < 0,001

Tratamento com antibióticos

Sim 76 (47,5) 68 (42,5) 16 (10,0)

Não 65 (14,1) 245 (53,3) 150 (32,6)

p < 0,001

Média de dias de tratamento 5,0 4,2 4,2
com antibiótico (D.P .= 2,5) (D.P. = 2,5) (D.P. = 3,4)

Hemorragia grave à admissão

Sim 18 (18,0) 44 (44,0) 38 (38,0)

Não 123 (23,7) 269 (51,7) 128 (24,6)

p = 0,02

Procedimentos realizados

Curetagem 138 (23,1) 303 (50,7) 157 (26,3)

Nenhum 0 9 (56,3) 7 (43,7)

Outros 3 (50,0) 1 (16,7) 2 (33,3)
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