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Em 1994, a Conferência Internacional de População e Desenvolvimento, 
realizada no Cairo, em seu Programa de Ação, reconheceu, pela primeira vez 
em um documento intergovernamental, o aborto inseguro como grave 
problema de Saúde Pública (parágrafo 8.25). O documento assinado na 
Conferência Mundial sobre a Mulher, Pequim, em 1995, reafirmou o conteúdo 
do parágrafo 8.25 do Cairo, acrescentando a recomendação de que os países 
revisassem as leis que punem as mulheres, quando elas se submetem a abortos 
ilegais (parágrafo 106 k).Em 2000, o documento final de Pequim + 5 incorpora 
na íntegra o texto do parágrafo 106k da Plataforma de Ação de Pequim, 
mencionando a necessidade de revisão das leis que punem a prática do aborto 
inseguro.  
Após mais de uma década das Conferências Internacionais do Cairo e Pequim 
(Beijing), no Brasil, e na maior parte da América Latina, o Aborto Clandestino 
e Inseguro é, ainda, um grave problema de Saúde Pública e sua solução um 
desafio a exigir medidas urgentes que passam, fatalmente, pelo processo de 
descriminalização do mesmo. 
Em setembro de 2000, na Cúpula do Milênio promovida pela Organização das 
Nações Unidas (ONU), os líderes das grandes potências mundiais e os chefes de 
Estado de 189 países, entre eles o Brasil, discutiram a gravidade do estado 
social de muitos países do mundo e definiram 8 objetivos que apontam para 
ações em áreas prioritárias para a superação da pobreza. Tais objetivos, 
chamados de Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, apresentam metas, 
detalhadas em indicadores, que devem ser alcançadas, em sua maioria, até 
2015.  O Objetivo 5, Melhorar a Saúde Materna, apresenta a Meta 6: Reduzir 
em três quartos, entre 1999 e 2015, a taxa de Mortalidade Materna.  
Os EUA, porém, contrapuseram às decisões do Cairo as chamadas Metas do 
Milênio divorciadas dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos, o que 
provocou um verdadeiro retrocesso em relação ao Aborto, como questão de 
Saúde Pública, na medida em que passou a ser privilegiado apenas o momento 
da concepção produtiva (parto), em detrimento do enfoque à Mortalidade 
Materna  como referente à morte de mulheres por complicações ligadas à 
gestação, parto e puerpério, vigente desde 1987 (Conferência Internacional 
sobre Maternidade Segura, Nairobi, 1987) , reenfatizado na CIPD, Cairo, 1994, 
e que incluía o Aborto  como uma das formas de resolução possível, mesmo 
quando não desejável, da gestação (ressalte-se o peso relativo do aborto dentro 
das taxas de mortalidade materna). Houve um retrocesso também ao se voltar 

                                                 
1“Trabajo presentado en el II Congreso de la Asociación Latinoamericana de Población, realizado en 
Guadalajara, México, del 3 al 5 de septiembre de2006”. 
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ao discurso da saúde materno–infantil, desconsiderando-se o conceito atual de 
saúde integral da mulher. 
É impossível atingir-se a redução da mortalidade materna, pretendida nas 
metas do milênio, sem intervir-se  diretamente nos cuidados médicos 
destinados ao aborto clandestino, inseguro, em sua grande maioria provocado 
voluntariamente. No Brasil, não raras vezes, sobretudo entre as mulheres de 
baixo poder aquisitivo, os casos de aborto espontâneo são tratados com 
negligência por conta de preconceito e discriminação  (parte-se do principio de 
que foram provocados).”Quando uma mulher chega a um Hospital ou 
Maternidade em processo de abortamento, ela é vista e tratada como 
potencialmente culpada de um crime” (RFS, 2005).  
É o Aborto a principal causa de Mortalidade Materna na América Latina e 
Caribe (OPS). Cerca de 25% das mortes maternas devem-se às complicações 
do Aborto Clandestino (OMS).  A quase totalidade desses óbitos poderia ser 
evitada não fosse a clandestinidade dos abortos e as condições inseguras como 
são praticados. É também nesta Região que se registra o maior número de 
abortos clandestinos e inseguros, produto de um elevado número de gestações 
indesejadas. O Instituto Alan Guttmacher chegou a um valor estimado de 4 
milhões de abortos clandestinos ao ano para a América Latina e Caribe, sendo 
que o Brasil colaboraria com de 750 mil a 1,5 milhões desses. Estudos 
realizados por Silva, com técnica que permite estimar a proporção de mulheres 
que omitem a indução de um aborto (AP), sugerem que esta última cifra seja  
mais realista. 
Segundo a OMS, 99% das mortes maternas ocorrem nos países do Terceiro 
Mundo, onde o risco é de 100 a 200 vezes maior que em países ricos. Nada 
confortável é a 65ª posição que o Brasil ocupa no ranking mundial de 
mortalidade materna. Países muito mais pobres e com renda per capita 
menores que o nosso, como Uruguai, Chile e Cuba, têm coeficientes menores 
que 30/100.000 n.v.. 
Em Cuba, a partir da legalização permissiva do aborto, em 1965  (configurada 
no novo Código Penal de 1987), a mortalidade materna por essa causa declinou 
de 120 por 100 mil nascidos vivos para 7 por 100 mil nascidos vivos. (Ministerio 
de Salud Pública, Cuba, 2000).  Ou seja, legalizar o aborto, realizando-o em 
adequadas condições sanitárias e por profissional habilitado, possibilitou 
abater a Morte Materna.  
O Perfil Estatístico da Mulher Cubana, publicado em 2000 pela Oficina 
Nacional de Estatísticas (ONE), mostrou que, entre 1968 e 1996, foram 
realizados cerca de 3,2 milhões de abortos, em Cuba. Só no ano passado, foram 
interrompidas  21,5 gestações para cada mil mulheres com idades entre 12 e 49 
anos  o que corresponde a 49,8 abortos para cada 100 partos.  
Diferentemente do que ocorre na maioria dos países da América Latina, a 
mulher cubana tem o direito de solicitar um aborto em instituições 
especializadas, sem qualquer outro argumento além de sua decisão pessoal, até 
a 12ª semana de gestação. 
Apesar do aborto poder ser utilizado erroneamente como prática contraceptiva 
por questões sociais inerentes ao sistema vigente, em Cuba, sua prática segura 
mantém a Mortalidade Materna em níveis baixos quando comparados a outros 
países latino-americanos. No Brasil, a  taxa de MM encontra-se estimada entre 
91,02 e 182,04/100.000nv. Por ser o aborto considerado crime pelo código penal 
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e por outras deficiências do sistema de notificação das mortes maternas há 
enorme sub-registro das mesmas. 
Procuramos, neste trabalho, comparar os Resultados de nossa mais recente 
Pesquisa, realizada em uma comunidade em situação de pobreza, em São 
Paulo, Brasil, um País em que o Aborto é ilegal em quase todas as 
circunstâncias (com exceção apenas dos casos de Estupro e de Risco Iminente 
da Vida da Mãe) com dados referentes à Cuba, País onde o Aborto é legal e 
seguro, dispondo de registros   confiáveis. 
Faltam, no Brasil, estudos epidemiológicos sobre Abortamento Clandestino, 
Inseguro, principalmente em populações vulneráveis, de renda muito baixa, 
nas quais há um peso maior do Aborto nas taxas de mortalidade materna e 
onde mais se faz clara a necessidade de se trabalhar a questão do planejamento 
familiar preventivo, como sendo uma das principais questões estudadas pela 
Saúde Reprodutiva. 
As ponderações acima justificam este Projeto: um estudo transversal que tem 
por Objetivo estimar a freqüência e taxa de Abortos Clandestinos, inseguros, 
bem como determinar os fatores sócio-demográficos associados a tal prática, 
em uma população em situação de pobreza. 
Nossa pesquisa foi sediada em uma comunidade da Zona Norte da cidade de 
São Paulo, Favela Inajar de Souza. Foram entrevistadas todas as mulheres, 
cerca de 400, de 15 a 54 anos nela residentes (Censo), no 2º semestre de 2005. O 
levantamento de dados foi efetuado por meio de entrevista estruturada, de 
forma direta, por entrevistadoras treinadas, no domicilio da entrevistada.  
Uma análise preliminar dos resultados aponta uma alta proporção de abortos 
inseguros. Os dados obtidos mostram 144 abortos em uma população de 375 
mulheres, afora as recusas, das quais 93 sofreram  ou provocaram aborto  
(24,8%) com uma média de 1,6 abortos por mulher.  
Foram declarados como Provocados 82 dos 144 abortos, referentes a 51 
mulheres (13,6%) . Esta freqüência é maior que a de outras pesquisas 
domiciliares realizadas na Cidade de São Paulo que encontraram, para Aborto 
Provocado, 8,3%, em Vila Madalena, 1986, e 4,5% na Cidade de São Paulo, em 
1993 (Silva, RS). Em contrapartida, é menor que a observada em levantamento 
sigiloso, o que minimiza omissões, com Questionário auto-preenchido,  
realizado em Vila Madalena, 2000, onde se encontrou a freqüência de 20,4%. 
Isto é sugestivo de que nossos dados possam estar subestimados.  
Ambos, abortamento provocado (82 em 51 mulheres) e abortamento 
espontâneo (62 em 42 mulheres), apareceram como inseguros, pois em mais de 
95% dos casos dos dois tipos, os abortos foram sofridos ou provocados na 
própria casa da entrevistada, em locais sem condições de higiene, sem assepsia, 
sem acompanhamento de qualquer espécie, e quando provocados, o foram ou 
pelas próprias gestantes (a maioria) ou por pessoas sem a mínima capacitação 
profissional. Dos Abortos Provocados, apenas 6 foram efetuados em Clínicas, 
sendo estas Clandestinas; o oposto do observado  por Silva em seus 
levantamentos efetuados na região de Vila Madalena – de alto poder aquisitivo. 
A média de idade das mulheres em todos seus abortos (AE e AP) foi de 23,4 
anos. A Média de Idade das mulheres no Iº Aborto Provocado foi ainda menor, 
de 21,6 anos, mulheres estas que tiveram como média de sua Iª gestação  17,2 
anos. Em relação ao estado civil, quando dos abortos provocados, em 46,3% 
dos casos as mulheres estavam solteiras, em 34,1% unidas consensualmente e 
em 19,5% casadas. Do total de mulheres com aborto provocado, 51% estavam 
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sozinhas (solteiras ou separadas). Quanto ao uso de contraceptivos, as 
mulheres referiram o não uso em 70,7% dos casos à época das gestações 
terminadas em aborto. Encontrou-se uma média de 4,15 gestações por mulher, 
redundando em apenas 2,5 nascidos vivos. 
Comparando-se esses resultados com Dados de Cuba (Alvarez,L, Havana,1998) 
temos: a fecundidade em Cuba experimentou um grande declínio a partir dos 
anos setenta até alcançar um nível baixo na atualidade. Segundo dados do 
Ministério de Saúde Pública, o número de filhos reduziu-se notavelmente de 4,7 
por mulher em 1963 a 1,5 em 1992, chegando a uma das taxas de fecundidade 
mais baixas da América Latina. A taxa de fecundidade oficial do ano 2000 foi 
de 1,55. O fator preponderante no declínio da fecundidade foi a prática do 
Aborto. 
Em trabalho da mesma autora, foram identificados como “fatores de risco” 
associados ao Aborto Provocado a Idade menor que 24 anos (com risco 
dobrado para as menores de 20 anos) e o Estado Civil solteiras, ou unidas 
consensualmente. Não foi encontrada associação com Cor/Etnia e, das 
mulheres que provocaram o aborto, 55% tinham nível pré-universitário e  
5,5% eram universitárias. 
Temos em comum com Cuba, quanto ao Aborto Provocado, semelhança de 
perfil somente em relação à Idade e ao Estado Civil (graças à desigualdade 
social  vigente em nosso País). 
Em relação aos fatores que mais contribuem para uma alta vulnerabilidade ao 
Aborto na população estudada (Favela Inajar de Souza/São Paulo)  
encontramos as seguintes Associações: 
Etnia/Cor – quando comparados os grupos Com Aborto e Sem Aborto foi 
observada associação estatisticamente significativa (p=0,026) entre Aborto e 
Etnia/Cor, sobretudo no grupo Aborto Provocado (p=0,014); ou seja, no grupo 
AP observa-se uma maior proporção de mulheres afrodescendentes, quando 
comparada sua distribuição em termos de Etnia/Cor à distribuição 
apresentada pelo grupo Nenhum aborto. 
Origem – foi observada também  associação estatisticamente significativa entre 
Origem e Aborto (p=0,010); origem aqui refere-se à Migração Interna 
(mulheres oriundas de outros Estados, geralmente mais pobres). 
Escolaridade – observou-se associação estatisticamente significativa   entre 
Escolaridade e Aborto (p=0,003). Pode-se observar que nos grupos AE e AP 
mais de 60% das mulheres apresentaram ou analfabetismo  ou 1º Grau 
incompleto  ( no grupo com AP, 74,5%), o oposto do que ocorreu 
no grupo  sem nenhum aborto. 
 
Conclusões:  
-   Algumas características das mulheres que abortam com mais freqüência – 

jovens, fora de união estável, sem utilização de contraceptivos, etc – são 
análogas às das mulheres de populações com menor grau de 
vulnerabilidade social e poder aquisitivo mais elevado, como anotado por 
Silva; 

- Existem associações estatisticamente significativas entre Aborto e  
Escolaridade, Aborto e Migração Interna , Aborto e Etnia e Aborto e Não 
Apoio do parceiro (questão de gênero) – o que torna esta população 
especialmente vulnerável ao aborto; 
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- As mulheres em situação de pobreza, recorrem, como todas, 
comprovadamente, ao abortamento clandestino como forma de 
“planejamento familiar”, como  denotam as taxas de Gestação, mas, 
somente neste grupo populacional, nota-se tão elevada taxa de complicações 
pós-aborto revertidas em internações hospitalares (82,79%).  

 
O aborto legal e seguro, tal como em Cuba, transformaria esta realidade. A 
LEGALIZAÇÃO do Aborto beneficiaria, sobretudo, as mulheres pobres. 
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TABELAS 

                   NV = nascidos vivos; AE = aborto espontâneo;                   
                                         AP = aborto provocado) 
                      

 
 
COR/ETNIA 
 

Tabela 1: Distribuição das mulheres segundo aborto e cor/etnia. 
 Aborto  

Cor / Etnia Nenhum AE AP Total 
Branca 98 (35,0%) 10 (23,8%) 11 (21,6%) 119 (31,7%) 
Negra 38 (13,6%)  5 (11,9%) 15 (29,4%) 58 (15,5%) 
Parda/Mulata 144 (51,4%) 27 (64,3%) 25 (49,0%) 196 (52,3%) 

Total 280 (100,0%) 42 (100,0%) 51 (100,0%) 373 (100,0%) 
2 mulheres estrangeiras excluídas 
p=0,026 
 
Através da Generalização do Teste Exato de Fisher foi observada associação 

marginalmente significante entre cor/etnia e aborto (p=0,062). Como na amostra 

avaliada foram avaliadas duas mulheres estrangeiras, então com o objetivo de 

avaliarmos se essas duas mulheres estavam “influenciando” o resultado, o teste foi 

refeito excluindo-se essas duas mulheres da amostra, e, pode-se observar que com 

essa exclusão a associação que antes era marginalmente significativa agora se 

tornou estatisticamente significativa (p=0,026). A Tabela 1 apresenta a distribuição 

de Aborto Cor/Etnia com as 373 mulheres. 

Com o objetivo de avaliarmos onde se encontram as possíveis diferenças da 

distribuição de aborto segundo cor/etnia foi realizada uma partição da Tabela 2, de 

onde se pode observar que a distribuição de cor/etnia do grupo AE não se mostrou 

diferente da distribuição observada para o grupo Nenhum Aborto (p=0,297) e da 

distribuição de cor/etnia para o grupo AP (p=0,110). Já se compararmos a 

distribuição de cor/etnia do grupo nenhum aborto com a do grupo AP observa-se 

diferença estatisticamente significante (p=0,014), ou seja, no grupo AP observa-se 

uma menor proporção de mulheres brancas e maior de afrodescendentes quando 

comparado à distribuição apresentada pelo grupo nenhum aborto; ou seja, uma 

maior proporção de negras e pardas (78,4%). 
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ORIGEM 
 
 
Tabela 2: Distribuição das mulheres segundo aborto e origem. 
 

 Aborto  
Origem Nenhum AE AP Total 

Nordeste 136 (48,2%) 30 (71,4%) 29 (56,9%) 195 (52,0%) 
São Paulo 126 (44,7%) 8 (19,0%) 21 (41,2%) 155 (41,3%) 
Outras 20 (7,1%) 4 (9,6%) 1 (1,9%) 25 (6,7%) 

Total 282 (100,0%) 42 (100,0%) 51 (100,0%) 375 (100,0%) 
p=0,008 

 

Através do Teste da Razão de Verossimilhanças foi observada associação 

estatisticamente significativa entre origem e aborto (p=0,047). Como não há 

diferença estatisticamente significativa da distribuição de aborto para as regiões 

Norte, Centro-Oeste, Sudeste, Sul, e Exterior (p=0,265), então essas “regiões” foram 

agrupadas e renomeadas como Outras. Dessa forma a distribuição de aborto 

segundo origem pode ser observada na Tabela 2.  

Através da Generalização do Teste Exato de Fisher pode-se observar associação 

estatisticamente significativa entre Origem e Aborto (p=0,010). Obs: se fosse 

realizado o teste da razão de verossimilhanças o valor de p é igual a 0,008, ou seja, 

muito próximo ao teste de Fisher.  
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ESCOLARIDADE 
 
 

Tabela 3: Distribuição das mulheres segundo aborto e escolaridade 
 Aborto  
Escolaridade Nenhum AE AP Total 

Analfabeta 13 (4,6%) 4 (9,5%) 3 (5,9%) 20 (5,3%) 
1º Grau 

incompleto 
126 (44,7%) 24 (57,1%) 35 (68,6%) 185 (49,3%) 

1º Grau 
completo ou + 

143 (50,7%) 14 (33,3%) 13 (25,5%) 41 (10,9%) 

Total 282 (100,0%) 42 (100,0%) 51 (100,0%) 375 (100,0%) 
p=0,003 

 

Através da Generalização do Teste Exato de Fisher pode-se observar associação 

estatisticamente significante entre escolaridade e aborto (p=0,003). Observando-se a 

Tabela 3 nota-se que os grupos AE e AP apresentaram distribuição semelhante da 

escolaridade o que foi ratificado através da Generalização do Teste Exato de Fisher 

(p=0,475), ou seja, o grupo nenhum aborto apresentou distribuição de escolaridade 

diferente da apresentada pelos grupos AE e AP (p=0,001). Pode-se observar que o 

grupo nenhum aborto apresentou mais de 50% das mulheres com escolaridade 

maior ou igual ao 1º Grau completo (mais de 8 anos de estudo) enquanto que nos 

grupos AE e AP observou-se que mais de 50% das mulheres apresentaram 1º Grau 

incompleto (até 5 anos de estudo) 

 

 

 

No Total temos 375 mulheres: 278 com Gestação e 97 sem gestação. 

Os próximos Resultados são baseados no grupo de mulheres com gestação, 

portanto 278 mulheres com NV (nascidos vivos), AE (aborto espontâneo) ou AP 

(aborto provocado). 
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IDADE no 1º Evento (nascimento ou aborto) por Qüinqüênios 
 
 
Tabela 4: Distribuição das Mulheres com Gestação segundo aborto e Idade 
 Aborto  

Idade (anos) Nenhum (NV) Espontâneo Provocado Total 

13 a 14 8 (4,4%) 3 (7,1%) 4 (8,0%) 15 (5,5%) 

15 a 20 105 (58,4%) 13 (31,0%) 21 (42,0%) 139 (51,1%) 

21 a 25 41 (22,8%) 13 (31,0%) 11 (22,0%) 65 (23,9%) 

26 a 30 18 (10,0%) 7 (16,6%) 10 (20,0%) 35 (12,9%) 

31 a 35 8 (4,4%) 1 (2,4%) 3 (6,0%) 12 (4,4%) 

36 a 40 - 5 (11,9%) 1 (2,0%) 6 (2,2%) 

Total 180 
(100,0%) 

42  
(100,0%) 

50  
(100,0%) 

272 
(100,0%) 

Teste da Razão de Verossimilhanças – p = 0,001                       Não responderam = 6 mulheres 

 

No grupo NV, 62,8% das mulheres apresentou seu primeiro evento (parto) entre 13 

e 20 anos. No grupo AP, 50% das mulheres provocaram seu primeiro aborto até os 

20 anos. 
 
NV = nascido vivo; AE = aborto espontâneo; AP = aborto              

provocado 
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Estado Civil 

Tabela 5: Distribuição das mulheres segundo aborto e estado civil na 
época do 1º evento. 
 Aborto  

Estado civil à época 
do 1º evento 

Nenhum 
(NV) 

AE AP Total 

Solteira 45 (24,9%) 7 (16,7%) 24 (47,1%) 76 (27,7%) 

Casada 80 (44,2%) 17 (40,5%) 9 (17,6%) 106 (38,7%) 

Vivia junto 56 (30,9%) 17 (40,5%) 16 (31,4%) 89 (32,5%) 

Separada - 1 (2,4%) 2 (3,9%) 3 (1,1%) 

Total 181 
(100,0%) 

42 
(100,0%) 

51 
(100,0%) 

274 
(100,0%) 

Generalização do Teste Exato de Fisher – p < 0,001 
4 mulheres não responderam 

 

De acordo com a Tabela 5, pode-se observar que enquanto no grupo aborto 

provocado aproximadamente 51% das mulheres apresentou estado civil = solteira ou 

separada na época do evento, nos grupos sem aborto e aborto espontâneo essa 

proporção era cerca de 25% e 17%, respectivamente. Através de uma partição da 

tabela acima  verificou-se que não houve diferença estatisticamente significativa da 

distribuição do estado civil na época do 1º evento nos grupos sem aborto e aborto 

espontâneo (p=0,145). Ou seja, o grupo aborto provocado apresentou distribuição 

do estado civil na época do 1º evento distinta da apresentada pelos grupos sem 

aborto e aborto espontâneo (p<0,001). Note-se que as “casadas” apresentam menor 

recorrência ao AP, o que facilita a reprodução. 
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Uso de Contraceptivo 
 
Tabela 6: Distribuição das mulheres segundo aborto e uso de 
contraceptivo na época do 1º evento 
 Aborto  

Uso de contraceptivo 
à época do evento 

Nenhum (NV) AE AP Total 

Não 129 (71,3%) 33 

(78,6%) 

33 (64,7%) 195 

(71,2%) 

Sim 

 

52 (28,7%) 9 (21,4%) 18 (35,3%) 79 (28,8%) 

Total 181  

(100,0%) 

42 

(100,0%) 

51  

(100,0%) 

274 

(100,0%) 

Teste Qui-Quadrado – p = 0,339 
Não responderam: 4 mulheres 

De acordo com a Tabela 6, pode-se observar que nos três grupos avaliados a 

maioria das mulheres não utilizava contraceptivos na época do 1º evento. Não houve 

associação estatisticamente significativa entre uso de contraceptivo na época do 

evento e aborto (p=0,339)  por esse motivo, ou seja, mais de 70% das mulheres 

nesta população não fazia uso de contraceptivo. 

 

Quando considerados todos os Eventos, à época de suas gestações, temos: 

Não uso: –   NV = 63,3%          AE = 83,8%          AP = 70,8%  
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Tabela 7: Distribuição das mulheres segundo aborto e aceitação total do 
aborto       
 Aborto  

Aceitação total 
aborto 

Nenhum AE AP Total 

Não 264 (94,3%) 40 (95,2%) 39 (79,6%) 343 (92,5%) 

Sim 16 (5,7%) 2 (4,8%) 10 (20,4%) 28 (7,5%) 

Total 280 

(100,0%) 

42 

(100,0%) 

49 

(100,0%) 

371 

(100,0%) 

Generalização do Teste Exato de Fisher – p = 0,006 
Não responderam = 4 mulheres 
 

*Tabela 7:- SIM = Sempre, quaisquer que sejam os motivos  e  

                        NÃO = Nunca e/ou por motivos previstos em Lei 

Para o Total de Mulheres, observa-se através da Generalização do Teste Exato de 

Fisher uma associação estatisticamente significativa, com p=0,006, entre os grupos 

e aceitação total do aborto; nota-se uma proporção maior de mulheres do grupo AP 

que refere aceitação total do aborto. 
 

 

Condições do EVENTO por ocasião do mesmo 
 
Tabela 8: Distribuição das mulheres com gestação segundo aborto e 
condições do evento (onde o mesmo ocorreu)         
 Aborto  

Condições do evento Nenhum 
(NV) 

AE AP Total 

Casa 8 (4,5%) 39 (92,9%) 43 (84,3%) 90 (33,1%) 

Hospital 171 (95,5%) 1 (2,4%) 2 (3,9%) 174 (64,0%) 

Clínica - - 4 (7,8%) 4 (1,5%) 

Outros - 2 (4,8%) 2 (3,9%) 4 (1,5%) 

Total 179 

(100,0%) 

42 

(100,0%) 

51 

(100,0%) 

272 

(100,0%) 

Generalização do Teste Exato de Fisher – p < 0,001 
Não responderam: 6 mulheres de NV 

 

De acordo com a Tabela 8 pode-se observar que enquanto no grupo sem aborto a 

maioria dos eventos (parto) se deu no Hospital, em aproximadamente 95% dos 
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casos, nos grupos aborto espontâneo e aborto provocado o evento foi realizado ou 

sofrido em Casa. Através da Generalização do Teste Exato de Fisher verificou-se 

associação estatisticamente significativa entre condições do evento e grupos 

(p<0,001). Ou seja, a distribuição da condição do evento dos grupos aborto 

espontâneo e aborto provocado não se diferenciou estatisticamente (p=0,377), 

porém ao comparar a distribuição desses grupos com a apresentada pelo grupo sem 

aborto houve diferença estatisticamente significativa (p<0,001). 
 

 

Decisão conjunta por ocasião do EVENTO (apoio do parceiro)   
 

Tabela 9: Distribuição das mulheres com gestação segundo aborto e 
decisão conjunta em relação ao evento      
 Aborto  

Decisão conjunta 

para o evento 
Nenhum 

(NV) 
AE AP Total 

Não 35 (19,3%) 15 (57,7%) 38 (86,4%) 88 (35,1%) 

Sim 146 (80,7%) 11 (42,3%) 6 (13,6%) 163 (64,9%) 

Total 181 

(100,0%) 

26 

(100,0%) 

44 

(100,0%) 

251 

(100,0%) 

Teste Qui-Quadrado – p < 0,001 
Não responderam: NV=4    AE=16    AP=7 

De acordo com a Tabela 9 observou-se que entre as mulheres sem aborto (ou com 

NV) a decisão foi conjunta para aproximadamente 81% delas, enquanto que nos 

grupos aborto espontâneo e aborto provocado a maioria das mulheres relataram que 

a decisão não foi conjunta (58% e 86%, respectivamente); não houve apoio dos 

parceiros. Através do Teste Qui-Quadrado verificou-se associação estatisticamente 

significativa entre decisão conjunta (sim ou não) e grupos (p<0,001). 
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