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Qualidade da atenção ao aborto no Sistema Único
de Saúde do Nordeste brasileiro: o que dizem as mulheres?

Quality of abortion care in the Unified Health System
of Northeastern Brazil: what do women say?

Resumo  O aborto é grave problema de saúde no
Brasil e suas complicações podem ser evitadas por
atenção adequada e oportuna. O artigo avalia a
qualidade da atenção às mulheres admitidas por
aborto em hospitais do Sistema Único de Saúde,
em Salvador, Recife e São Luís, tendo como refe-
rência as normas do Ministério da Saúde e o grau
de satisfação das usuárias. Trata-se de inquérito
com 2.804 usuárias, internadas por complicações
do aborto em 19 hospitais, de agosto a dezembro
de 2010. Considerou-se 4 dimensões – acolhimen-
to e orientação, insumos/ambiente físico, qua-
lidade técnica e continuidade do cuidado –
desdobradas em critérios e indicadores. A ade-
quação às normas foi maior quanto aos critérios
de acolhimento e orientação. O apoio social e o
direito à informação alcançaram valores baixos
nas três cidades. A qualidade técnica do cuida-
do foi mal avaliada. Em insumos e ambiente
físico, a limpeza foi o critério menos adequado. A
situação é mais crítica na continuidade do cui-
dado nas 3 cidades, pela falta de consulta agenda-
da de revisão, de informações sobre cuidados após
alta hospitalar, risco de gravidez e planejamento
familiar. A atenção ao aborto nessas cidades en-
contra-se distante do que propõem as normas bra-
sileiras e os organismos internacionais.
Palavras-chave  Aborto induzido, Avaliação da
qualidade da atenção à saúde, Direitos reprodu-
tivos, Satisfação de pacientes

Abstract  Abortion is a serious health problem in
Brazil and complications can be avoided by ade-
quate and timely care. The article evaluates the
quality of care given to women admitted for abor-
tion in hospitals operated by the Unified Health
System, in Salvador, Recife and São Luis, the
benchmarks being Ministry of Health norms and
user satisfaction. The article analyzes 2804 wom-
en admitted to hospital for abortion complica-
tions in 19 hospitals, between August and De-
cember 2010. Four dimensions were defined: re-
ception and guidance; inputs and physical en-
vironment; technical quality and continuity
of care. There was a closer fit to norms on recep-
tion and guidance. Social support and the right
to information were not well rated in all three
cities. The technical quality of care was rated
poor. With respect to inputs and physical envi-
ronment, cleanliness was the least adequate cri-
terion. Continuity of care was the most critical
situation in all three cities, due to the lack of
scheduled follow-up appointments, information
about care available after hospital discharge, the
risk of further pregnancy and family planning.
Abortion care falls short of that advocated under
Brazilian norms and by international agencies.
Key words  Induced abortion, Evaluating the
quality of health care, Reproductive rights, Pa-
tient satisfaction
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Introdução

O aborto é grave problema de saúde pública no
Brasil pela magnitude da sua ocorrência e pelas
complicações à saúde, que chegam a ocasionar a
morte, e podem ser evitadas por atenção adequa-
da e oportuna1. Por ser permitido apenas quando
a gravidez resulta de estupro ou constitui ameaça
à vida da mulher, é realizado frequentemente de
modo inseguro, gerando hospitalizações desne-
cessárias e representando riscos à saúde.

Em 2010, em inquérito nacional em áreas ur-
banas 22% das mulheres de 35 a 39 anos declara-
ram já ter provocado um aborto2. No mesmo
ano, registraram-se no país 220.571 internações
por complicações do aborto. Na única pesquisa
de abrangência nacional3, realizada em 2002, nas
capitais brasileiras e no Distrito Federal, eviden-
ciou-se que 11,4% dos óbitos maternos foram
devidos a complicações de abortos. Entretanto,
existe o reconhecimento de serem estas as causas
mais mal declaradas4.

A severidade das complicações, embora de-
terminada pelas condições de ocorrência do abor-
to, depende em larga medida da atenção presta-
da nos serviços de saúde1,5.

São constantes as denúncias do movimento
de mulheres acerca de problemas enfrentados
pelas usuárias de serviços de saúde, incluindo
desde a dificuldade de acesso a uma vaga até si-
tuações de discriminação sofridas durante a in-
ternação. Esses problemas foram evidenciados
em pesquisas qualitativas, realizadas em serviços
públicos por profissionais de saúde, principal-
mente enfermeiras, mas ainda são insuficientes
os estudos sobre a qualidade da atenção recebi-
da nos hospitais pelas mulheres que abortam4.

A avaliação da qualidade da atenção inclui
como importante componente a satisfação de
usuários6. Os estudos nacionais sobre satisfação
tornaram-se mais comuns a partir de 1990, como
decorrência das lutas pela democratização que
consolidaram direitos à saúde na Constituição
de 19887. Nesta década, cresceu o movimento pela
humanização dos serviços de saúde, que tem
como elementos centrais o respeito aos direitos
dos usuários e consequentemente a satisfação
destes com a assistência prestada7.

Em 2005, o Ministério da Saúde lançou a pu-
blicação “Atenção Humanizada ao Abortamen-
to: norma técnica”8, que define como elementos
essenciais do modelo de atenção: o acolhimento
e a orientação, a atenção clínica ao abortamento
e o planejamento reprodutivo pós-abortamen-
to. Entretanto, após quase uma década, não fo-

ram realizados estudos que avaliassem em que
medida estas normas, que foram reeditadas em
2010, estão sendo cumpridas no Sistema Único
de Saúde (SUS).

Este estudo se insere na pesquisa GravSus-
NE que teve entre seus objetivos avaliar a quali-
dade da atenção prestada às mulheres admitidas
por complicações do aborto em hospitais públi-
cos do Sistema Único de Saúde (SUS), compa-
rando três cidades da região Nordeste - Salva-
dor, Recife e São Luís. A pesquisa inclui estraté-
gias qualitativas e quantitativas, mas no presente
artigo serão apresentados os resultados do in-
quérito de usuárias, com o propósito de analisar
a adequação às normas técnicas relativas à aten-
ção ao aborto inseguro e o grau de satisfação
com o cuidado recebido durante internação em
decorrência da prática ou de suas complicações.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, onde foram en-
trevistadas mulheres com 18 anos e mais, resi-
dentes no município onde foi desenvolvido o es-
tudo, internadas com quadros de abortamento
ou complicações dele decorrentes, independente
da gravidade do quadro clínico apresentado e do
tipo de aborto (espontâneo ou provocado). Fo-
ram inelegíveis os casos de aborto previsto em
lei; os de gravidez ectópica e mola hidatiforme; e
aborto resultante de outros produtos anormais
da concepção.

O tamanho da amostra foi calculado em 2.562
mulheres para estimar a prevalência das compli-
cações graves e seus fatores de risco, de modo
comparativo entre as cidades. Com base na lite-
ratura9 e em dados secundários prévios das cida-
des, assumiu-se uma diferença de 100% na pre-
valência de complicações graves de Salvador
(p2=0,08) em relação à prevalência de Recife
(p1=0,04). Para alcançar o tamanho de amostra,
foi efetuado censo de mulheres elegíveis, interna-
das de 31 de agosto a 30 de dezembro de 2010, em
sete hospitais de Salvador, oito de Recife e quatro
de São Luís. Foram incluídos todos os hospitais
públicos com internações por abortamento (ex-
ceto um em Salvador e dois em São Luís que tive-
ram menos de 120 internações em 2007).

Salvador conta com cinco maternidades e dois
hospitais gerais com atenção obstétrica (um es-
tabelecimento federal e seis estaduais, um deles
gerido por entidade filantrópica); ao todo, são
seis unidades de média complexidade e um hos-
pital geral de alta complexidade. Quatro são uni-
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dades de ensino e duas dispõem de Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI). Há um único ser-
viço de aborto nos casos previstos por lei.

Recife possui uma rede com três unidades
municipais, duas estaduais e três hospitais esco-
la; quatro são unidades de alta, uma de média e
três de baixa complexidade. Cinco estabelecimen-
tos funcionam como unidades de ensino, sendo
que quatro possuem UTI. Há sete serviços de
atenção ao aborto previsto por lei.

Em São Luís, das quatro unidades integran-
tes do estudo uma é federal, duas estaduais e uma
filantrópica contratada; do total, três são unida-
des de alta complexidade e uma de média. Em
todas há atividades de ensino. Um hospital geral
e uma maternidade dispõem de UTI. A cidade
conta com um único serviço de aborto legal.

Para avaliar a adequação às normas de aten-
ção humanizada ao aborto, foram consultados
documentos oficiais que compõem o quadro éti-
co-normativo da atenção às mulheres e ao abor-
tamento em particular8,10-12, além de literatura
científica sobre avaliação em saúde, na perspecti-
va de usuárias7. Entretanto, estes textos não defi-
nem metas que possam ser quantificadas ou pa-
râmetros para avaliar a adequação do cuidado.
Com o apoio destes documentos, foram defini-
das quatro dimensões, com respectivos critérios
e indicadores, a serem avaliados:

a) Acolhimento e orientação – orientada pelo
conceito de humanização e de garantia de direi-
tos humanos, é definida como “o tratamento dig-
no e respeitoso, a escuta, o reconhecimento e a
aceitação das diferenças, o respeito ao direito de
decidir de homens e mulheres”8, e neste estudo
inclui seis critérios – agilidade no atendimento,
respeito às mulheres usuárias, privacidade na
atenção, aceitação de diferenças (ou não discri-
minação), apoio social, direito à informação so-
bre procedimentos a que são submetidas;

b) Qualidade técnica do cuidado – é entendi-
da neste estudo como a aplicação apropriada de
conhecimento médico e tecnologia disponível,
transformando recursos em resultados13. Inclui:
tipo de procedimento de esvaziamento uterino,
alívio da dor, exame físico pós-esvaziamento uteri-
no, controle da pressão arterial e da temperatura;

c) Insumos/ambiente físico: incluindo dois
critérios relativos ao ambiente (limpeza do espa-
ço físico e troca da roupa de cama) e dois de cui-
dados pessoais (roupa da usuária e absorventes);

d) Continuidade do cuidado: é orientada pelo
princípio de integralidade da atenção, definida
na Lei No. 808014 como “conjunto articulado e
contínuo das ações e serviços, preventivos e cu-

rativos”. Inclui como critérios: orientações sobre
cuidados após a alta, agendamento de consulta
de revisão, acesso a informações e insumos para
o adequado planejamento reprodutivo.

A Figura 1 apresenta dimensões, critérios e
indicadores, os quais orientaram a seleção e a
elaboração de questões a serem aplicadas nas
usuárias. O módulo sobre qualidade da atenção
do questionário contemplou os diferentes mo-
mentos assistenciais: antes, durante e após o pro-
cedimento de esvaziamento uterino; atenção pós-
alta e impressões gerais sobre o atendimento, estes
dois últimos necessariamente aplicados após a
alta médica. Este módulo foi em grande parte
adaptado de instrumento da Organização Mun-
dial de Saúde15, incluindo tradução e retradução
inglês-português, de modo independente e avalia-
ção da equivalência semântica. Foram também
adaptadas questões relativas a impressões gerais
sobre o atendimento do questionário individual
da Pesquisa Mundial de Saúde16 e elaboradas
questões complementares sobre privacidade, tra-
tamento da dor, presença de acompanhante, qua-
lidade técnica do cuidado e tipo de procedimento
para esvaziamento uterino, de modo a cobrir o
espectro de critérios almejado.

Os dados foram obtidos por meio de entre-
vistas face a face para aplicação de questionário
estruturado e pré-testado, com a realização pos-
terior de estudo piloto com 52 mulheres interna-
das em 13 hospitais da rede SUS dos três centros.
As entrevistas foram realizadas nos períodos da
manhã e da tarde, nos sete dias da semana, in-
clusive feriados. A equipe de entrevistadoras, es-
pecialmente treinadas para este fim, foi compos-
ta por mulheres profissionais de saúde de nível
superior protegidas pelo sigilo profissional. O
controle de qualidade incluiu a revisão de todos
os questionários pelas supervisoras; reuniões se-
manais da equipe; supervisão nos hospitais para
observação direta das entrevistas; comparação
do número de elegíveis identificadas no trabalho
de campo com o número de Autorizações de In-
ternação Hospitalar (AIH) por abortamento nas
maternidades selecionadas, durante o mesmo
período, e registradas no SIH/DATASUS, segun-
do os mesmos critérios.

Foram utilizados os softwares EPI INFO for
Windows para constituir a base de dados e o Stata/
SE 10.0 for Windows para análises estatísticas.

Os indicadores correspondentes a cada um
dos critérios foram expressos sob a forma de
proporção, considerando-se 1,0 como padrão
ideal. Não havendo nas normas parâmetros que
orientassem a avaliação de adequação, adotou-
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Figura 1. Dimensões, critérios e indicadores de adequação às normas de atenção humanizada ao abortamento

Fontes: Brasil8; OMS12,16.

* A presença de acompanhante não está prevista nas normas de atenção ao aborto, sendo um direito das mulheres no parto

Dimensões Critérios

Continuidade da
atenção

Insumos/
ambiente físico

Qualidade técnica
do cuidado

Acolhimento
e orientação

Agilidade

Privacidade

Apoio social *

Alívio da dor

Exame pós-procedimento

Controle de temperatura

Limpeza do ambiente

Absorventes suficientes

Consulta de revisão

Acesso à contracepção

Respeito

Respeito às diferenças

(não discriminação)

Direito à informação

Técnica de esvaziamento uterino

Controle de pressão arterial

Troca de roupa de cama

Roupa adequada

Cuidados pós-alta

Planejamento reprodutivo

Orientações sobre gravidez

Indicadores

Tempo de espera adequado (desde a chegada
ao hospital até o primeiro exame)

Não se sentiram constrangidas durante
o exame antes do procedimento (mesmo
com pessoas presentes)

Não tiveram proibição de acompanhante
(incluindo as que não quiseram ou não
dispuseram de alguém que as acompanhasse)

Receberam medicação antes do procedimento
ou não sentiram dor

Foram examinadas após o procedimento

Tiveram temperatura aferida antes e depois do
procedimento

Consideraram excelente ou boa a limpeza do
ambiente

Consideraram suficiente o fornecimento de
absorventes

Tiveram agendada consulta de revisão pós-alta

Tiveram prescrição de contraceptivos e
orientação sobre onde obter o método

Receberam orientações sobre risco de gravidez

imediata

Receberam informações sobre planejamento

familiar

Receberam orientações sobre cuidados

pós-alta

Receberam roupa do tamanho adequado

Consideraram suficiente a troca de roupa

de cama

Tiveram pressão arterial aferida antes e depois

do procedimento

Tipo de procedimento adotado para

esvaziamento uterino

Receberam informação sobre o procedimento

de esvaziamento uterino

Não se sentiram pior atendidas do que outras

pacientes

Tratamento respeitoso (durante o exame antes

do procedimento)
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se neste estudo a divisão em quartis: até 0,25 (pior
situação); 0,26-0,50; 0,51-0,75; 0,76-1,00 (melhor
situação). Para testar a significância estatística
das diferenças entre as cidades foi utilizado o tes-
te de qui-quadrado de Pearson.

Foi construído um gráfico de radar para re-
presentar os resultados, onde cada dimensão é
representada num eixo próprio, irradiado a par-
tir do ponto central, em que o menor valor é zero
e avançando em direção à extremidade do eixo
em que o valor é 100. Este permite, considerando
as quatro dimensões, verificar e comparar as três
cidades quanto aos critérios de adequação.

A satisfação das usuárias com a atenção pres-
tada foi apreendida com a questão “Você consi-
dera que foi atendida satisfatoriamente?”, e as
respostas estimuladas segundo as seguintes al-
ternativas: sempre que precisou; parte das vezes;
nunca. Os resultados foram apresentados em
gráfico de barras comparando as três cidades.

Os princípios éticos de respeito à pessoa, be-
neficência e justiça foram assegurados. As entre-
vistas foram feitas com as mulheres já em boas
condições físicas, em momentos em que aguar-
davam a saída do hospital, na maioria dos ca-
sos, quando já lhes havia sido comunicada a alta
médica. Foram realizadas em locais próprios ou
nas enfermarias, onde estivessem asseguradas
condições mínimas de privacidade. Consideran-
do o contexto de ilegalidade, ao invés de cons-
tranger as entrevistadas a assinarem um docu-
mento, o registro da anuência em participar da
pesquisa foi assegurado por Termo de Consenti-
mento Verbal lido para todas as entrevistadas e
assinado pelas entrevistadoras. Foram assegu-
rados os direitos à interrupção da entrevista, re-
cusa a perguntas específicas e desistência de par-
ticipação. O projeto foi aprovado pelos Comitês
de Ética das três universidades e pelo CONEP.
Em dois estabelecimentos foi exigida a submis-
são aos comitês hospitalares - Comitê de Ética
da Maternidade Climério de Oliveira (UFBa) e
Comitê de Ética do Instituto de Medicina Inte-
gral Prof. Fernando Figueira (IMIP) – Recife/PE.

Resultados

De 30 de agosto a 31 de dezembro foram entre-
vistadas 2.804 mulheres nos 19 estabelecimentos
hospitalares (1.652 em Salvador, 391 em Recife e
761 em São Luís), registrando-se no total 5,8%
de perdas e 2,7% de recusas. Pequeno percentual
das mulheres (5,1%) não respondeu às questões
sobre insumos/ ambiente físico e continuidade

da atenção, pois estas conformavam bloco a ser
obrigatoriamente respondido após comunicação
da alta à paciente.

A idade mediana das entrevistadas foi de 27
anos, sendo estas 50,4% pardas e 33,8% pretas.
Mais da metade (57,0%) completou o ensino
médio. Para 23,8% aquela era a primeira gravi-
dez; 10,9% embora com gestação anterior não
possuíam filhos e 71,2% tinham até dois; 35,2%
mencionaram um aborto anterior, dos quais
45,8% foram declarados como provocados (da-
dos não apresentados).

Sem diferenças expressivas entre as cidades,
grande parte das entrevistadas considerou ade-
quado o tempo de espera desde a chegada ao
hospital até o primeiro atendimento e a quase
totalidade definiu como respeitoso o tratamento
recebido durante o exame antes do esvaziamen-
to uterino (Tabela 1).

Em relação à privacidade, as mulheres decla-
raram não ter sentido constrangimento pela pre-
sença de pessoas durante o exame pré-procedi-
mento (pouco menos de um terço afirmaram
não ter ninguém presente) e as diferenças não
foram estatisticamente significantes entre as ci-
dades (Tabela 1). Quando havia pessoas presen-
tes, eram profissionais de saúde (87,5%) e even-
tualmente outras pacientes e seus acompanhan-
tes (dados não apresentados).

Nas três cidades, maioria absoluta das mu-
lheres afirmou não ter sido pior atendida do que
as demais pacientes (Tabela 1). Ainda assim, 235
mulheres (8,9% do total) declararam sentir-se
discriminadas, dentre as quais 67,6% em razão
da suspeita ou certeza de que o aborto foi provo-
cado (dados não apresentados).

Frequentemente, as mulheres não tiveram
assegurado o direito à informação sobre o pro-
cedimento de esvaziamento uterino (Tabela 1).
Recife apresentou situação um pouco mais favo-
rável, já que metade das entrevistadas declarou
ter sido informada; no outro extremo esteve São
Luís, com menos de um terço, ficando Salvador
em posição intermediária.

A situação nas três cidades diferiu muito ao
se analisar a permissão dos estabelecimentos para
ter acompanhante durante a internação, que foi
mencionada pela grande maioria das entrevista-
das em Recife (86,2%), pouco mais da metade
em Salvador e menos de um terço em São Luís
(28,8%) (Tabela 1).

Em relação ao alívio da dor antes do procedi-
mento, Recife apresentou melhor situação e São
Luís a pior, mas nas três cidades uma proporção
alta de mulheres não recebeu analgesia (Tabela
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1). Embora em termos proporcionais não che-
gue a 2%, cabe destacar por refletir a baixa qua-
lidade técnica que 49 mulheres (das quais 31 em
São Luis) relataram ter sentido dor durante a
curetagem (dados não apresentados).

A realização de exame após o procedimento,
permitindo a avaliação do volume e aspecto do
sangramento, correspondeu a 64,2% em Salva-
dor e 65,4% em Recife, mas foi bem menos fre-
quente em São Luís (23,3%) (Tabela 1). A aferi-
ção de pressão arterial foi muito frequente em
Salvador e Recife (respectivamente 80,5% e
88,7%), mas muito insuficiente (31,7%) em São
Luís. Pior a adequação, quando se considera o
controle da temperatura, portanto de prevenção
de complicações infecciosas: em Salvador esta
medida foi efetuada antes e depois do procedi-
mento em 69,7% das mulheres, enquanto em
Recife isto ocorreu bem menos (43,8%) e em São
Luís foi praticamente inexistente (4,4%).

Na avaliação de aspectos do ambiente físico e
da oferta de insumos durante a internação, cons-
tata-se certa proximidade entre as respostas das
entrevistadas de Salvador e Recife, com mais da
metade delas informando ter sido suficiente a
troca de roupa e o fornecimento de absorventes;

ter recebido roupa do tamanho adequado, além
de ter sido excelente ou boa a limpeza do ambiente.
Em São Luis, a avaliação foi menos positiva para
todos os indicadores com os mais baixos valores
para a troca de roupa de cama e o fornecimento
de absorventes (Tabela 1).

Indicadores relativos à continuidade da aten-
ção figuram entre aqueles que receberam a pior
avaliação, mais uma vez ressaltando a pior situ-
ação informada pelas entrevistadas em São Luís.
Ali, 20% das mulheres mencionaram ter recebi-
do orientação sobre cuidados a serem seguidos
após a alta hospitalar, menos de 10% terem sido
alertadas sobre o risco de gravidez imediata e
menos de 5% delas terem sido agendadas para
consulta de revisão. Só 3,2% das entrevistadas
desta cidade informaram ter recebido orienta-
ções sobre planejamento familiar e para apenas
1,1% delas, foram prescritos contraceptivos com
orientação de locais para sua obtenção. Contu-
do a situação em Recife e Salvador não é muito
melhor, com praticamente todos os indicadores
das duas cidades estando abaixo de 50%; e ainda
que as pernambucanas tenham sido um pouco
mais frequentemente orientadas sobre cuidados
pós-alta e sobre risco de gravidez, e agendadas

Indicador

Tempo de espera adequado (desde a chegada ao hospital até o primeiro exame)
Tratamento respeitoso (durante o exame antes do procedimento)
Não se sentiram constrangidas durante o exame antes do procedimento
(mesmo com pessoas presentes)
Receberam informação sobre o procedimento de esvaziamento uterino
Não se sentiram pior atendidas do que outras pacientes
Presença de acompanhante permitida
Alívio da dor antes do procedimento (ou não sentiram dor)
Examinadas após o procedimento
Pressão arterial aferida antes e depois do procedimento
Temperatura aferida antes e depois do procedimento
Troca de roupa de cama suficiente
Limpeza do ambiente excelente ou boa
Roupa do tamanho adequado
Fornecimento suficiente de absorventes
Receberam orientação sobre cuidados pós-alta
Tiveram agendada consulta de revisão pós-alta
Receberam informações sobre planejamento familiar
Contraceptivos prescritos com orientação sobre onde obtê-los
Receberam orientações sobre risco de gravidez imediata

76-100%                51-75%           26-50%         0-25%

Tabela 1. Indicadores de adequação às normas de atenção humanizada ao aborto por cidade – Salvador, Recife e São
Luís, 2010

Salvador

72,4
90,7
87,0

37,1
90,5
50,8
69,5
64,2
80,5
69,7
69,7
54,0
67,1
88,2
35,0

5,2
35,5
14,7
37,5

Recife

75,7
93,8
86,2

50,5
94,3
86,2
60,9
65,4
88,7
43,8
53,9
56,7
61,2
63,0
51,7
27,8
25,6

7,9
44,4

p-valor

0,002
0,008
0,484

0,000
0,068
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,001
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

São Luís

79,0
94,0
89,4

28,8
90,8
28,8
52,2
23,3
31,7

4,4
39,8
46,6
58,9
19,6
20,0

4,3
3,2
1,1
9,9
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para consulta de revisão, as baianas declararam
mais ter recebido informações sobre contracep-
ção pós-aborto, com prescrição de métodos e
orientação de como obtê-los (Tabela 1).

Considerando-se as quatro dimensões avali-
adas (Gráfico 1), confirma-se que nas três cida-
des há uma maior adequação às normas quanto
aos critérios de “acolhimento e orientação”, espe-
cialmente quanto à agilidade, respeito, privaci-
dade e não discriminação. Ainda assim, os crité-
rios de apoio social e direito à informação tive-
ram valores baixos nas três cidades. A “qualida-
de técnica do cuidado” é mais mal avaliada, des-
pontando o controle da temperatura e o exame
pós-procedimento com menor adequação. Em
“insumos e ambiente físico” destaca-se a limpeza
do ambiente como o critério menos adequado.
Mas é a “continuidade do cuidado” que apresen-
ta a situação mais crítica em todas as cidades
(Gráfico 1).

Quanto à satisfação com o atendimento, dois
terços das mulheres em Salvador e Recife, e mais
da metade delas em São Luís manifestaram-se
satisfeitas com o atendimento recebido sempre
que precisaram. Ainda assim, proporção expres-
siva das usuárias, especialmente em São Luís não
se sentiu satisfeita ao menos em parte das vezes
que precisou (Gráfico 2).

Discussão

A qualidade da atenção ao aborto no Brasil ain-
da é pouco avaliada17 e este estudo pretendeu pre-
encher esta lacuna investigando o tema, a partir
da perspectiva das usuárias.

Gráfico 2. Satisfação* de mulheres internadas por
complicações de aborto com o atendimento
prestado, segundo cidade - Salvador, Recife e São
Luís - 2010

* “você considera que foi atendida satisfatoriamente?”

Nunca
Parte das vezes
Sempre que precisou

São Luís
(n=721)

6,5
41,9
51,6

Recife
(n=355)

2,0
33,5
64,5

Salvador
(n=1580)

2,3
31,3
66,3

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

p=0,000

Salvador                    Recife                      São Luís

Qualidade técnicaInsumos/ambiente físico

Gráfico 1. Dimensões e critérios de adequação às normas de atenção humanizada ao aborto, na rede
hospitalar pública do Sistema Único de Saúde, segundo cidade - Salvador, Recife e São Luís - 2010
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Foram alcançadas altas taxas de resposta e os
cuidados tomados propiciaram proporções redu-
zidas de perdas e recusas, especialmente na medi-
da em que aumentou a experiência da equipe em
lidar com os inúmeros desafios da pesquisa.

A decisão de considerar elegíveis mulheres em
situação de abortamento, independentemente se
o foi ou não provocado, baseou-se na compre-
ensão de que, em contextos de ilegalidade, mui-
tos abortos provocados são declarados como
espontâneos e sua exclusão pode levar à subesti-
mação dos primeiros e ao obscurecimento dos
fenômenos de interesse18. Ademais, mesmo aque-
las com abortos espontâneos estão expostas a
situações de discriminação pela mera suspeita de
que estes foram induzidos.

Os resultados tornaram evidente que a aten-
ção ao aborto, ao menos nas três cidades inves-
tigadas, encontra-se bem distante do que pro-
põem as normas brasileiras e os organismos in-
ternacionais, incluindo os acordos assumidos
pelo governo brasileiro.

Observou-se ênfase na dimensão curativa do
cuidado com absoluta negligencia das práticas
preventivas, e das que reforçam a autonomia das
mulheres no processo de decisão sobre a repro-
dução. Em relação ao acesso à contracepção, o
quadro encontrado nas três cidades é semelhan-
te ao de outros países latino-americanos onde o
aborto é ilegal, sobretudo antes da adoção de
estratégias de intervenção para melhoria da qua-
lidade do cuidado19.

A informação para as mulheres sobre o pro-
cedimento que será realizado ocorre poucas ve-
zes e em frequência muito inferior ao que se ob-
serva em estudos sobre cesárea, onde a maioria
das mulheres é informada sobre a escolha do
procedimento cirúrgico no parto20.

O manejo da dor por métodos farmacológi-
cos deixa muito a desejar, o que tem sérias impli-
cações humanitárias ao impor às mulheres ina-
ceitáveis sofrimento, ansiedade e desconforto,
com potencial risco para a saúde12.

Como observado em outros países da Amé-
rica Latina19, a curetagem foi a técnica adotada na
quase totalidade dos casos, reproduzindo um
modelo tradicional que requer anestesia ou seda-
ção profunda, admissão hospitalar, mais longa
espera pelo tratamento e permanência por pelo
menos 24 horas. Além disso, há maiores riscos de
complicações, especialmente quanto mais avan-
çada a gravidez, contrariando o princípio da be-
neficência e as recomendações nacionais8 e inter-
nacionais12,15. Na perspectiva da humanização da
atenção, a manutenção do modelo fere o princí-

pio da integridade física e o propósito de elimina-
ção ou redução de procedimentos não recomen-
dados com base em evidências científicas8,21.

A presença de acompanhante é direito das
mulheres durante o trabalho de parto22, com re-
gulamentação no âmbito do SUS. Nos casos de
aborto tal permissão fica a critério de políticas
locais ou dos gestores das unidades de saúde.
Mesmo na situação de parto é pouco frequente a
concretização desse direito23. A falta de privaci-
dade e a inadequação arquitetônica das enfer-
marias servem como justificativa para que al-
guns estabelecimentos, quando admitem a pre-
sença de acompanhante, limitem-na a pessoas
do sexo feminino20. Outra forte justificativa já
evidenciada para essa interdição é a possibilida-
de de maior questionamento e demandas, além
da vigilância das práticas dos profissionais20.

A incorporação desse direito na atenção ao
aborto possivelmente encontra maior resistên-
cia pelos profissionais e instituições, pois se há
evidências de que o suporte social contribui para
a evolução positiva do trabalho de parto e do
parto e para a redução da ocorrência de compli-
cações24,25, nos casos do aborto este papel é me-
nos evidente dado a pouca valorização no mo-
delo assistencial vigente de aspectos psicossociais
e a escassez de pesquisas sobre o tema26.

A baixa frequência de relatos de discrimina-
ção deve ser analisada com ressalvas, já que se
trata de fenômeno delicado e complexo, e sua
apreensão por meio de perguntas fechadas pode
ser mais difícil a depender do contexto de realiza-
ção. Maus tratos e desumanização da atenção
foram bem documentados em pesquisas com
observação participante e entrevistas em profun-
didade de mulheres internadas em maternidades
públicas, sobretudo no nordeste do país27-30. A
discriminação é também simbólica, institucio-
nalizada na estrutura física, na forma de organi-
zação do atendimento, na destinação dos espa-
ços reservados às mulheres, no adiamento da re-
alização das curetagens para os horários finais
dos plantões. As demandas das mulheres que
abortam são consideradas ilegítimas nas mater-
nidades, espaços destinados ao atendimento das
parturientes27-30.

Mulheres com experiências de internações an-
teriores têm expectativas de que serão mal trata-
das por terem abortado. Quando episódios es-
pecíficos não se confirmam, elas tendem a avali-
ar positivamente a atenção, privilegiando o res-
tabelecimento da saúde física e a possibilidade de
retomada da vida cotidiana, sobretudo conside-
rando o longo percurso que muitas vivenciaram
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até a concretização do aborto e a internação no
hospital27,30,31.

Deve ser ressaltada a precariedade dos indi-
cadores de continuidade do cuidado nas três ci-
dades, que apontam na direção oposta da inte-
gralidade32. A orientação sobre cuidados pós-alta
e o agendamento de consulta de revisão permiti-
riam evitar complicações imediatas à saúde das
mulheres, mas sobretudo a orientação e a pres-
crição da contracepção pós-aborto propiciariam
a não reincidência do aborto.

Os resultados do presente estudo convergem
com aqueles de pesquisas anteriores27-31,33, quanto
à impessoalidade da atenção e à falta de infor-
mações sobre as intervenções a serem realizadas,
sem considerar as necessidades das mulheres e a
sua capacidade de compartilhar decisões, tal como
preveem as normas8.

Estes aspectos também estão presentes na
atenção ao parto, indicando a necessidade de um
questionamento maior sobre a atenção obstétri-
ca prestada na rede pública no Brasil. Traduzem
práticas de violência institucional34,35, com con-
tornos específicos na atenção ao abortamento,
face às posturas dos profissionais de julgamento
e punição das mulheres pelo aborto36.

Merece ser comentado que os indicadores de
qualidade, construídos a partir da percepção das
mulheres sobre a atenção recebida, foram obti-
dos em ambiente hospitalar, após a realização de
curetagem e a alta médica, imediatamente antes
de deixar a unidade. Portanto, a qualidade da
informação depende além da memória que é se-
letiva e fortemente influenciada pelas condições
de rememoração7,19, mas também da baixa ex-
pectativa das usuárias com o atendimento em
unidades de saúde, especialmente quando aca-
baram de concluir sem complicações um proces-
so complexo, com grande carga emocional31.
Mesmo com os cuidados adotados pela equipe,
identificando-se como pesquisadoras da univer-
sidade e assegurando sigilo e confidencialidade
das respostas, não se pode afastar que muitas
tenham temido retaliações por emitirem eventu-
ais opiniões mais críticas sobre a assistência. Em
estudo anterior34, parturientes entrevistadas fora
do espaço do hospital demonstraram mais se-
gurança para criticarem a atenção recebida.

Para contornar estes limites, optou-se sem-
pre que possível por solicitar informações fatuais
e mais objetivas, tais como a realização de tecnolo-
gias de baixa densidade e conhecimento universal-
mente disseminado como aferição de temperatu-
ra corporal e pressão arterial ou o tipo de proce-
dimento para o esvaziamento uterino realizado.

Há que se ter cautela na interpretação dos
resultados que envolvem grande subjetividade
como a avaliação do tratamento como respeito-
so ou sobre a adequação do tempo de espera, os
quais foram exatamente aqueles melhor avalia-
dos. Mas não há como deixar de considerar a
percepção de usuários na avaliação dos serviços,
especialmente no que diz respeito às relações in-
terpessoais e à humanização da atenção7.

As condições de produção das entrevistas
devem ser especialmente consideradas quanto ao
chamado efeito de “gratitude bias”7 que influen-
ciaria as respostas sobre satisfação, que também
dependem de características tais como idade, clas-
se social, estado psicológico, experiência prévia
com os serviços de saúde, papel atribuído aos
serviços. Autores chamam a atenção de que o
sistema pode ser menos responsivo exatamente
com aqueles que “aprenderam” a ter menos ex-
pectativas e a exercer sua capacidade crítica7. Com
as dificuldades habituais de acesso aos serviços,
o fato de ser atendido e, no caso do aborto, ter
seu problema de saúde resolvido pode resultar
em maior satisfação sem que isso represente a
adequada aplicação das normas e a maior quali-
dade da atenção.

A estrutura e a organização das unidades são
distintas nas três cidades e podem explicar as di-
ferenças encontradas neste estudo. Devem ser
objeto de análise com o aprofundamento do es-
tudo e a triangulação com os dados qualitativos
da mesma pesquisa.

As normas de atenção humanizada ao abor-
to constituem um avanço na medida em que de-
finem a forma de organização da atenção ao
abortamento e conformam racionalidade indi-
cativa de suas atividades estruturantes. Contu-
do, as normas precisam ser aperfeiçoadas com o
estabelecimento de parâmetros mínimos de ade-
quação e indicadores de avaliação, tal como exis-
te para atenção ao pré-natal e ao parto21.

No âmbito deste estudo, foi efetuado esforço
para detalhar conjunto mínimo de indicadores
e, ao menos provisoriamente, propor critérios
estatísticos de adequação. Esta estratégia de aná-
lise estatística é limitada, no sentido de que difi-
cilmente pode ser aplicada a todos os critérios
que foram utilizados neste estudo. Exemplo dis-
so é o alivio da dor, já que é inaceitável que qual-
quer mulher esteja exposta a este sofrimento sem
receber cuidado e, portanto, o não cumprimen-
to deste procedimento deve se constituir em even-
to-sentinela da qualidade da atenção. Ao eviden-
ciar a frequência dos indicadores selecionados,
pretendeu-se contribuir para essa discussão e



1774
A

qu
in

o 
E

M
L

 e
t a

l.

Colaboradores

EML Aquino, G Menezes, TV Barreto-de-Araú-
jo, MT Alves, SV Alves, E Schiavo e LP Lima par-
ticiparam de todas as etapas desde a concepção,
análise e interpretação dos dados, redação e apro-
vação do artigo. MCCAlmeida participou da
análise e interpretação dos dados, redação e apro-
vação do artigo. CAS Menezes, L Marinho e LC
Coimbra participaram da concepção e desenvol-
vimento do estudo e revisão crítica do artigo. O
Campbell participou da revisão crítica e da apro-
vação do artigo.

Agradecimentos

Agradecemos à equipe de campo e às 2.804 usuá-
rias que generosamente concordaram em parti-
cipar deste estudo contribuindo para a avaliação
da qualidade da atenção pós-aborto no Sistema
Único de Saúde.

embasar a elaboração de parâmetros de quali-
dade para a atenção ao abortamento, passíveis
de serem medidos no cotidiano dos serviços.

A avaliação deve ser entendida como ferra-
menta para tomada de decisões37. No Brasil, as-
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