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RESUMO

A reducdo da mortalidade materna ¢ uma prioridade global em satde sexual e reprodutiva, por
estar associada a protecao da vida e aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres. Estudos
estadunidenses, adotados como referéncia pela Organizacao Mundial da Saude, mostram que,
em contextos legais e seguros, o aborto apresenta letalidade extremamente baixa. Entre 1988 e
2005, a letalidade do parto naquele pais foi mais de 14 vezes maior do que a do aborto legal.
No Brasil, porém, o aborto legal é restrito (permitido apenas em risco de morte, violéncia sexual
e anencefalia), ofertado em poucos servigos e, frequentemente, realizado com técnica obsoleta
de curetagem, o que pode reduzir sua seguranca. Neste cenario nacional, ndo ha estimativas da
letalidade associada ao procedimento. Diante dessa lacuna, o estudo comparou a letalidade
relacionada ao desfecho da gestacdo - aborto legal, aborto em outros contextos e parto - por
meio de uma coorte retrospectiva, com dados individualizados da Base Nacional de Saude.
Foram analisadas mulheres em idade fértil internadas no Sistema Unico de Saude entre 2000 e
2015 com diagnodstico de parto ou aborto. As letalidades foram calculadas como &bitos
maternos por 100 mil internagdes por grupos e quadriénios. Diferencas entre os trés grupos
obstétricos quanto as proporc¢des de Obitos, foram avaliadas pelo teste qui-quadrado e quanto a
distribuicdo dos 6bitos por causas (diretas e indiretas), pelo teste exato de Fisher. Para os dbitos
maternos pos-aborto legal, foram descritas as trajetorias assistenciais. Na coorte de 19.285.704
mulheres, as letalidades diferiram entre os grupos: 46,4/100.000 por aborto legal, 17,3 por
outros abortos e 16,6 por partos (p<0,001). A letalidade por aborto legal toi maior do que a dos
demais grupos em todos os quadriénios. A distribui¢do das causas também diferiu (diretas:
90,0% pos-aborto legal, 86,2% pbs outros abortos e 78,1% pos-parto, p<0,001). Entre os 10
Obitos maternos pds-aborto legal, 8 ocorreram em contextos de alto risco ou com complicagao
prévia. A curetagem precedeu o Obito em 8 mulheres. Em 7 registros, houve inconsisténcias
diagnosticas (mistura de causas infecciosas e hemorragicas) ou indicios de falha assistencial
associada a acesso tardio ao procedimento. Esses achados mostram que, na coorte analisada,
apesar de ser um direito, o aborto legal apresentou maior letalidade do que o aborto e o parto.
Isso ndo indica que o procedimento seja inerentemente perigoso, mas refletem problemas no
contexto de sua execucdo no Brasil. Barreiras de acesso ¢ o uso de técnicas obsoletas
contribuem para procedimentos realizados mais tardiamente e com maior risco, evidenciando a

urgente necessidade de qualificar o cuidado e garantir o uso de técnicas seguras e



recomendadas, como o uso de AMIU e misoprostol associado ou ndo com mifepristona, ao
invés de curetagem. O estudo reforca a importancia de assegurar o aborto legal em condigdes

seguras, oportunas e de alta qualidade no SUS.

Palavras-chave: Mortalidade materna; Sistemas de Informag¢do em Saude; Procedimentos

Cirurgicos Obstétricos; Aborto legal; Satide Reprodutiva



ABSTRACT

Global initiatives to reduce maternal mortality seek to advance the protection of women's lives,
the realization of sexual and reproductive rights, and the assurance of bodily autonomy.
Evidence from U. S. studies, supported by consensus from the World Health Organization
(WHO), confirms that legal abortion, when performed in safe environments, is extremely safe.
The case- fatality rate (CFR) for childbirth was over 14 times higher than that for legal abortion
(8.8 deaths per 100,000 live births versus 0.6 per 100,000 legal abortions) in the United States
(1988-2005). However, there is a restrictive legal framework (permitted only in cases of life-
threatening risk, sexual violence, or anencephaly), limited reliable data, and services that often
use outdated techniques such as curettage, provided in a small number of facilities in Brazil.
The gap between this restrictive Brazilian context and the global health literature motivated this
study, which aimed to compare CFRs associated with three different gestational outcomes:
Legal induced abortion, abortions under other circumstances, and childbirth. This retrospective
cohort study used individualized data from the Brazilian National Health Database (BNS),
covering women of reproductive age hospitalized within the Brazilian Unified Health System
(SUS) from 2000 to 2015. To calculate the CFRs, the calculation divided maternal deaths by
hospitalizations in each group and quadrennial, multiplying the result by 100,000. A Chi-square
test of independence assessed whether the proportions of deaths differed among the three
obstetric groups. Fisher's exact test assessed differences in the distribution of deaths by cause
(direct and indirect) across the groups. For cases with a maternal death outcome following legal
abortion, the life trajectories of the women who died were described. In the cohort, which
included 19,285,704 women, CFRs differed significantly among the groups (46.4/100,000 for
legal abortion, 17.3 for other abortions, and 16.6 for childbirths, p<0.001). The CFR for legal
abortion remained higher than in the other groups across all analyzed quadrennials. The
distribution of direct and indirect maternal deaths differed among the groups (direct causes
accounted for 90.0% post-legal abortion, 86.2% post-other abortions, and 78.1% postpartum,
p<0.001). The descriptive analysis of the 10 maternal deaths following legal abortion showed
that eight occurred in high-risk contexts or in the presence of a prior complication. Curettage
preceded death in eight women. In seven records, there were diagnostic inconsistencies (a mix
of infectious and hemorrhagic causes) or indications of care failures associated with delayed

access to the procedure. These findings reveal that in this group, legal abortion—despite being



a right—had a paradoxically higher CFR than other abortions and childbirth. This does not
mean the procedure is inherently unsafe but indicates serious flaws in implementation to it in
the Brazilian health system. Barriers to access and the use of outdated techniques lead to
delayed, higher- risk procedures. This underscores the urgent need to improve medical care and
provide access to safe, WHO- recommended methods, such as Manual Vacuum Aspiration
(MVA) and/or medical abortion regimens (mifepristone/misoprostol), replacing D&C (which
remains the most common, yet non- indicated, technique). Our findings emphasize the
importance of protecting women's health by guaranteeing that the right to legal abortion in safe,

timely, and high- quality conditions.

Keywords: Maternal Mortality; Health Information Systems; Obstetric Surgical Procedures;

Legal Abortion; Reproductive Health
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“A saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio."
(Brasil. Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, Art. 2°).
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1 INTRODUCAO

A saude e os direitos sexuais e reprodutivos sao dimensdes essenciais da satde publica
e dos direitos humanos. Essa centralidade esta amparada por marcos politicos supranacionais
aos quais o Brasil aderiu. A agenda global foi progressivamente consolidada em eventos como
a Conferéncia Internacional de Direitos Humanos de Viena (1993), que reconheceu os direitos
das mulheres como parte inalienavel, integral e indivisivel dos direitos humanos (1); e pela
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (Cairo, 1994) (2) e a 4*
Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Beijing, 1995) (3), que reconheceram os direitos sexuais
e reprodutivos como parte dos direitos humanos das mulheres. Esse compromisso foi
reafirmado na Agenda 2030, por meio dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
estabelecidos pela Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) em 2015, especificamente na meta
5.6, que propoOe assegurar o acesso universal a satide sexual e reprodutiva, e na meta 3.1, que
visa reduzir a mortalidade materna (4). Nesse marco politico global, a redu¢do da mortalidade
materna figura como um dos principais compromissos internacionais, dada sua relagdo direta
com a garantia dos direitos reprodutivos das mulheres (1-9).

O aborto figura entre as principais causas de morte materna evitaveis. Globalmente,
ocupa a sexta posicao (10,11); no Brasil, consolidou-se como a quinta maior causa em termos
quantitativos entre os anos de 2022 e 2024 (12). Em resposta a esse cenario, organizagdes
internacionais t€ém enfatizado a importancia de politicas que assegurem cuidados adequados em
todas as situacdes de abortamento, incluindo indugdes voluntarias, perdas gestacionais
espontaneas e cuidados pos-aborto (11,13—15).

Em 2021, estima-se que houve 13 abortos para cada 1.000 mulheres em idade fértil no
Brasil (10). Essa estimativa considera tanto a interrupcao voluntaria da gestagdo, em qualquer
idade gestacional, quanto perdas gestacionais até 24 semanas que tenham requerido assisténcia
hospitalar (método do Global Burden Disease - GBD) (10). Segundo o Alan Guttmacher
Institute (AGI), a taxa de aborto induzido no Brasil entre 2015 e 2019 seria de 32 por 1.000
mulheres de 15 a 49 anos. O método do AGI aplica fatores de corregao para contabilizar abortos
que nao resultaram em hospitalizagdes e para excluir internacdes decorrentes de perdas
gestacionais espontaneas (16—18). Neste estudo, optamos por utilizar como referéncia as
estimativas do GBD, por sua maior compatibilidade com os dados hospitalares disponiveis nos

Sistemas de Informagdes do Sistema Unico de Satde (SUS).



13

No mesmo ano de 2021, a razdo de mortalidade materna (RMM) no Brasil foi estimada
em 60 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, enquanto a RMM especifica por aborto foi
de 2 o6bitos por 100.000 nascidos vivos (10). Embora a RMM seja definida como o numero de
mortes maternas por nascidos vivos, esse indicador pode ser utilizado como aproximagao da
taxa de mortalidade materna em estudos populacionais. A taxa de mortalidade materna, a rigor,
deveria ser calculada a partir do niimero total de gestantes; no entanto, ndo ha registro oficial
desse evento em satide. Dado que os nascidos vivos (dado mais factivel de ser encontrado, ja
que o registro de recém-nascidos € obrigatorio) representam uma aproximagao do nimero de
partos — e, por consequéncia, do nimero de gestacdes —, a RMM pode ser considerada, com
cautela, uma aproximacao da taxa de mortalidade materna em anélises (19).

No Brasil, a legislacao permite o aborto apenas em casos de risco a vida da gestante, de
anencefalia fetal ou de gravidez resultante de violéncia sexual (20,21). Entretanto, o acesso
efetivo a esse direito ¢ limitado (22,23). A escassez de servicos que realizam aborto legal e o
estigma em torno do aborto induzido sdo fatores que fazem parte do contexto que afasta as
mulheres do aborto seguro (24). Mesmo quando as mulheres sdo atendidas, sdo utilizadas
praticas desatualizadas, como o predominio da curetagem uterina, em detrimento de métodos
recomendados internacionalmente, como o aborto medicamentoso ou o esvaziamento uterino a
vacuo. (13,25).

A literatura internacional tem destacado a menor letalidade dos procedimentos de aborto
legal em relagdo a outros eventos obstétricos, como o parto, quando realizados em condig¢des
adequadas (26). Contudo, ha escassez de estudos nacionais que comparem esses.

Este estudo busca analisar a letalidade do aborto legal no Brasil, comparando-a a de
outros abortos e partos ocorridos entre 2000 e 2015. Utiliza-se, para isso, a Base Nacional de
Satde (BNS), que integra os registros dos Sistemas Nacionais de Informagdo em Satude (27).
Além disso, os Obitos por aborto legal serdo descritos em detalhes. A partir dessa analise,
pretende-se contribuir com evidéncias para o aprimoramento da atenc¢do obstétrica no sistema

de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Estagnagdo da Mortalidade Materna no Brasil e o Imperativo das Causas Evitaveis

O compromisso do Brasil com a Meta ODS 3.1 visa reduzir a RMM para um patamar
de aproximadamente 30 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos até 2030. Dada a natureza
majoritariamente evitdvel das mortes maternas, essa meta ¢ factivel (7,28-30). Globalmente, os
dados sugerem associagdo entre as condi¢des socioecondmicas e a mortalidade materna: 42%
de todas as mortes maternas (2020) ocorreram em paises de baixa renda e baixo
desenvolvimento humano, embora apenas 13% da populacdo mundial vivesse nessas regidoes
(30). No entanto, hd experiéncias em paises do Sul Global que demonstram que politicas
publicas efetivas podem gerar resultados expressivos, mesmo com recursos econdomicos
limitados. Na Costa Rica, a cobertura universal oferecida pela Caja Costarricense de Seguro
Social esta associada a uma RMM de apenas 22 mortes por 100 mil nascidos vivos. (10,31,32)
— valor significativamente inferior as 82 mortes por 100.000 nascidos vivos na América Latina
e no Caribe em 2021 (10).

No Brasil, a RMM permaneceu estagnada em torno de 60 mortes por 100 mil nascidos
vivos desde o inicio dos anos 2000 (Figura 1) (10,29,33). Essa estagnacdo indica que as
estratégias atuais sdo insuficientes e precisam ser ampliadas.

Figura 1. Razdo de Mortalidade Materna. Brasil, 2012 a 2023. Meta dos ODM (até 2015)
e Meta dos ODS (a partir de 2015)
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A analise das tendéncias de mortalidade materna depende da qualidade dos dados
disponiveis. No Brasil, embora o registro de dbitos tenha apresentado limitagdes historicas de
cobertura e consisténcia (34,35), o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) passou
por importantes aprimoramentos desde a década de 1990, incluindo o fortalecimento da
vigilancia do dbito materno com a criag@o e consolidacdo dos Comités de Morte Materna, com
fluxos e prazos padronizados para a investigacdo dos obitos maternos (31,36,37). A qualidade
da cobertura ¢ monitorada pelo Ministério da Satide por meio da Taxa Geral de Mortalidade
(TGM), conforme o método de AbouZahr et al. (2010) (38), que define limiares de TGM para
identificar municipios com cobertura inadequada (inferior a 4,4 6bitos/1.000 habitantes, se
municipio com <50.000 habitantes ou inferior a 5,3/1.000, se municipio com 50.000 ou mais
habitantes). Entre 2017 e 2019, menos de 1,3% dos municipios brasileiros apresentaram
cobertura inadequada segundo esse critério (39), permitindo analises mais consistentes da
mortalidade materna no pais. Ressalta-se, contudo, que limitagdes relacionadas a subregistro e
subnotificacdo também sdo observadas em paises de alta renda e desenvolvimento social (39).

A urgéncia de reverter a estagnacdo da RMM impde a necessidade de investir em causas
majoritariamente evitaveis, entre as quais se destaca a morbimortalidade associada a abortos.
A OMS considera a eliminacdo do aborto inseguro uma prioridade global para reduzir as mortes
maternas. Portanto, a seguranca do aborto induzido emerge como um pilar essencial para que o

Brasil alcance sua meta do ODS e proteja a vida das mulheres.

2.2 Histoéria do aborto legal no Brasil.

A autonomia sobre seus proprios corpos estd incluida nos direitos sexuais e
reprodutivos, sendo inerente e inalienavel aos direitos humanos fundamentais das mulheres (1—
3). Isso inclui a mulher o direito de decidir manter ou interromper o processo fisiologico de
gestacdo que ocorra dentro de seu corpo. No entanto, a efetivacdo plena desse direito, como
historicamente observado em outros direitos humanos de minorias, enfrenta uma trajetoria

longa e complexa no campo juridico.
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A histéria do que se convencionou chamar de aborto legal'no Brasil é reflexo de um
processo complexo, marcado por avangos graduais sob constante tensdo politica, juridica e
social. Desde 1940, o aborto voluntario ¢ licito nos casos de risco de vida para a gestante ¢ de
gravidez resultante de estupro. Contudo, a implementacao e efetivacdo desses permissivos
legais no sistema de saude tém sido notoriamente lentas. Essa morosidade aponta para a grande
distancia entre a previsdo legal e o acesso real ao servico. Para fins de simplificacdo e
alinhamento com a terminologia ja consagrada no debate publico, o termo aborto legal sera
usado neste documento em substituicdo a nomenclatura mais precisa de abortamento ou
interrupgdo gestacional licita, permitida ou prevista em lei.

Até o final dos anos 1970, a saide materna permanecia & margem das agendas politicas
e cientificas. Esse cenario comegou a se transformar na década de 1980, impulsionado por
profundas mudancas estruturais: crescimento da escolarizacao feminina, urbanizacgao acelerada,
transformagdo dos papéis de género — com maior inser¢do das mulheres no mercado de
trabalho — e reducdo das taxas de fecundidade (35). Essas transformagdes sociais abriram
caminho para o fortalecimento do debate publico sobre os direitos reprodutivos e a necessidade
de garantir o acesso ao aborto legal em condigdes seguras. Neste contexto foi langcado o
Programa de Aten¢do Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984, a primeira politica a
romper com a visdo restrita de "salde materno-infantil". Influenciado pelo movimento
feminista, ele passou a enxergar a mulher de forma integral (42).

O primeiro servico publico de aborto legal foi implantado apenas em 1989, na cidade
de Sao Paulo, no Hospital Municipal Doutor Artur Ribeiro de Saboya — Hospital do Jabaquara
(43). A criacdo do servico representou um marco institucional importante, ainda que limitado,
pois exigia a apresentagdao de Boletim de Ocorréncia (BO) e de laudo do Instituto de Medicina

Legal (IML) para a realizacao do procedimento (25,44,45). Antes disso, as interrupgdes legais

' O abortamento ou interrupgdo gestacional licita, permitida ou prevista em lei ndo se reduz a um ato tipico cuja
ilicitude ¢ afastada pelo estado de necessidade — em razao da protegdo da vida e da dignidade da gestante — ou
pelo exercicio regular de direito (20). Trata-se de procedimento legal, regulado e regulamentado por leis federais,
notas técnicas do Ministério da Satide e normativas do Conselho Federal de Medicina (40,41).
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eram realizadas de forma excepcional em um tUnico servico, na Universidade Estadual de
Campinas (46).

A consolidacao de diretrizes nacionais s teve inicio em 1999, com a publicagdo da
primeira Norma Técnica intitulada “Prevencdao e Tratamento dos Agravos Resultantes da
Violéncia Sexual”, atualizada posteriormente em 2005 e 2011 (47-49). Ela padronizou o
atendimento e dispensou a obrigatoriedade de BO ou laudo do IML, bastando a manifestacao
escrita da vitima sobre o estupro, a decisao de interrupgao da gravidez e seu consentimento para
o procedimento (25,47-51). A década de 2000 marcou, portanto, um periodo de
institucionalizagdo normativa, passando a respaldar os profissionais que atuavam nesse campo
com um arcabou¢o normativo mais robusto. Foi quando foi lancada a Politica Nacional de
Atengao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), em 2004. O PNAISM atualizou e fortaleceu
os principios do PAISM, consolidando os direitos sexuais e reprodutivos como parte da politica
de saude (52,53). Em 2005, o Ministério da Satde publicou os documentos “Aspectos Juridicos
do Atendimento as Vitimas de Violéncia Sexual” e a Norma Técnica de Atengdo Humanizada
ao Abortamento, ambos atualizados em 2011 (50,51,54,55). Foi regulamentado o Procedimento
de Justificacdo e Autorizacdo da Interrupcdo da Gravidez nos Casos Previstos em Lei,
estruturado em quatro fases que reforcaram a legitimidade dos servicos de aborto legal no pais,
a saber: (1) o Relato Circunstanciado da mulher diante de dois profissionais de saude; (2) a
emissao de Parecer Técnico do médico sobre a compatibilidade do tempo da gravidez com a
alegacao de violéncia, além da assinatura do Termo de Aprovacao por trés integrantes da equipe
interdisciplinar; (3) a assinatura do Termo de Responsabilidade pela gestante; e (4) a
formaliza¢dao do Consentimento Livre e Esclarecido para a realizagdo do procedimento (56).

O campo juridico também passou por importantes mudangas. Em 2009, o Cédigo Penal
substituiu o antiquado termo “crimes contra os costumes” por “crimes contra a dignidade
sexual” (57), ampliando a interpretacdo dos casos de estupro e violéncia sexual. Por
consequéncia, a jurisprudéncia passou a considerar que, como a pena de qualquer crime contra
a dignidade sexual ¢ agravada quando o crime resulta em gravidez, por analogia, isso implica
que todas as gestacdes decorrentes de crimes contra a dignidade sexual sdo passiveis de
abortamento legal (55).

Em 2012, um novo marco foi estabelecido com o julgamento da Arguicdo de

Descumprimento de Preceito Fundamental 54 (ADPF 54) pelo Supremo Tribunal Federal
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(STF), que autorizou a interrupcdo da gravidez em casos de anencefalia, com base no
entendimento de que, como ndo ha viabilidade de vida extrauterina, isso afasta a tutela a vida
do Estado, e ndo configura crime (21).

Em 2014, foi instituida a classificagdao dos Servigos de Referéncia para Interrupcao da
Gravidez nos Casos Previstos em Lei e foi definida a composicdo das equipes de referéncia
(médico clinico ou de especialidade cirargica, enfermeiro, técnico em enfermagem, psicélogo,
assistente social e farmacéutico) (58). O financiamento dos servigos ocorre por meio dos
procedimentos registrados nos Sistemas de Informag¢des do SUS, vinculados ao componente de
Limite Financeiro da Aten¢do de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC) (59), sem mecanismo especifico para aborto legal. Entre eles estdo o Atendimento
Multiprofissional para Atengdo Integral as Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual, a
Curetagem poOs aborto, e o Esvaziamento uterino por vacuo. Ha possibilidade de
complementacdo estadual do financiamento— como em Minas Gerais, via Valora Minas
(41,60,61). A criagao de procedimento especifico para aborto legal com financiamento
diferenciado, proposta em 2014, foi rapidamente revogada, refletindo a instabilidade politica
que marca sua regulamentacgao (58,62,63).

A partir da década de 2010, o cendrio politico brasileiro foi marcado por um acirramento
no embate entre avancos normativos e pressdes conservadoras no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos. Um marco do movimento conservador surgiu em 2007, com a proposi¢cao do
Estatuto do Nascituro, que visava conferir personalidade juridica a embrides e fetos, ameacando
os permissivos legais de aborto vigentes desde 1940 (20,64). Nos anos seguintes, essa tendéncia
aumentou, especialmente no Poder Legislativo, com o fortalecimento de bancadas religiosas e
a proliferagdo de pautas antiaborto. Como principal forca de resisténcia a essas investidas, os
movimentos feministas tém historicamente protagonizado a defesa da saude sexual e
reprodutiva no pais, resistindo as investidas conservadoras e lutando pela garantia dos direitos
estabelecidos.

Embora avangos importantes tenham ocorrido, a pauta do aborto segue sofrendo
omissdes, inclusive em governos progressistas que evitam o tema para nao confrontar a bancada
religiosa. A Rede Cegonha, criada no governo da primeira presidenta do pais, ja havia se
afastado da abordagem integral de direitos sexuais e reprodutivos proposta pela PNAISM

(52,53) ao concentrar-se quase exclusivamente no ciclo materno-puerperal (65,66). Esse padrao
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se manteve em 2024 com a criacdo da Rede Alyne, que, apesar de priorizar a redugdo da
mortalidade materna e das desigualdades raciais, preservou o mesmo enfoque limitado e ndo
incorporou o aborto legal entre seus componentes (67,68).

O recrudescimento de iniciativas conservadoras intensificou-se durante o governo de
Jair Bolsonaro (2019-2022). Nesse periodo, o Procedimento de Justificagdo e Autorizagdo da
Interrupcdo da Gravidez foi alvo de intervencdes de cardter ideologico, com inclusdo da
imposicdo de notificacdo a autoridade policial nos casos de estupro, mesmo sem o
consentimento da vitima (69,70). Tais medidas foram duramente criticadas por especialistas em
saude publica e direitos humanos e, apos o término do mandato, foram revogadas pela nova
gestao federal (45,56,69-71).

Paralelamente, o Conselho Federal de Medicina (CFM) atravessou um periodo de
notéria ruptura com sua tradicdo técnico-cientifica, em favor de uma postura politica
marcadamente conservadora. Sob uma gestdo cujos posicionamentos foram amplamente
questionados pela comunidade académica (72—75), a autarquia adotou uma postura dissonante
do rigor técnico, incorporando termos de viés ideoldgico, como “feticidio”, em documentos
oficiais e manifestando apoio a projetos como o Estatuto do Nascituro. Durante a pandemia de
COVID-19, esse desvio das evidéncias consolidou-se no alinhamento ao governo federal da
época, resultando na autoriza¢do de protocolos sem eficidcia comprovada — o chamado “kit
covid” (76), e na negligéncia quanto as evidéncias (77). Esse cenario de anormalidade
administrativa e técnica ndo apenas agravou a crise sanitaria, como também promoveu o
enfraquecimento da atengdo a satde sexual e reprodutiva, criando barreiras politico-
institucionais que resultaram na redu¢do tempordaria do acesso ao aborto legal no pais (78,79).

A ofensiva conservadora atingiu um novo patamar em 2024, quando o CFM publicou
uma resolucdo que, na pratica, inviabilizava o aborto em gestagdes decorrentes de estupro com
mais de 24 semanas de evolucdo. Embora a legislacdo brasileira ndo estabelegca um limite
gestacional para os casos previstos em lei, a norma proibia a realizacdo de assistolia fetal por
médicos em casos de aborto humanitario apdés a 22* semana de gestacdo, procedimento
fundamental para o abortamento apos esse periodo. A resolugdo, no entanto, foi posteriormente
suspensa pelo Supremo Tribunal Federal (STF), sob a justificativa de que o CFM havia
extrapolado seu poder regulamentar, o que evidencia o continuo embate entre os diferentes

poderes e institui¢des sobre o tema. Processos semelhantes de intervencgdes regulamentares por
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conselhos médicos, restringindo regulamentacdes governamentais, sdo observados em diversos
paises (20,45,80,81).

Em reagdo a suspensdo da norma, grupos conservadores e antiabortistas incentivaram a
proposi¢ao do chamado Projeto de Lei Antiaborto, que equipara o aborto voluntario em
gestagdes acima de 22 semanas e a assisténcia médica a esse tipo de aborto ao crime hediondo
de homicidio doloso, prevendo pena de reclusdo de 6 a 20 anos para quem realizar o
procedimento (82). A resposta da sociedade civil a essa proposta veio por meio da mobilizacao
da campanha “Crianga ndo ¢ mae”, organizada por movimentos sociais em defesa da autonomia
reprodutiva de mulheres e meninas, que conseguiu impedir o andamento do projeto (83).

A ingeréncia do Estado sobre os corpos femininos (especialmente quanto continuidade
ou interrup¢ao de uma gestacao) somada a exploragdo politica do aborto por grupos contrarios
aos direitos sexuais e reprodutivos limita avancos e dificulta a consolidagao de normas estaveis
para o aborto legal. Esse cenario ¢ explicitado por duas tentativas recentes do Ministério da
Saude de aprimorar sua regulamentacao que foram rapidamente revertidas diante de pressoes
politicas: em 2014, a portaria que instituia procedimento especifico para aborto legal com
financiamento diferenciado foi revogada poucos meses apds sua publicagao (58,62,63); e, em
2024, nota técnica que endossava a inexisténcia de limite gestacional para a realizagdo do
aborto legal e a assistolia fetal como técnica para gestagdes avancadas foi suspensa no dia
seguinte (80).

O momento atual do debate politico sobre o aborto reflete um cenario de avangos
normativos entrecortados por retrocessos institucionais. Essa dindmica de avangos e
retrocessos, no entanto, ndo € exclusividade brasileira e se manifesta de forma distinta em outros
contextos. Na América Latina, esse processo ¢ frequentemente ancorado no patriarcalismo
religioso e em posigdes conservadoras sobre o tema (79) Nos Estados Unidos, por sua vez, a
mesma instabilidade se manifestou com uma reviravolta dramdtica no campo juridico: a
reversao da decisdao Roe v. Wade em 2022 eliminou o direito constitucional federal ao aborto,
devolvendo a autoridade legislativa aos Estados. Essa mudanga representa um dos maiores
retrocessos nos direitos reprodutivos das ultimas décadas (84—86). Portanto, tanto no Brasil
quanto em cenarios internacionais, a regulamentagdo do aborto permanece um campo de intensa

disputa politica e social.
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2.2.1 Base legal e permissivos para aborto voluntario no Brasil

No campo clinico e epidemiologico, distinguem-se as perdas gestacionais espontaneas
dos abortos induzidos. Aborto espontaneo refere-se a perdas ocorridas antes de 22 semanas, ao
passo que as ocorridas apds esse periodo sdao definidas como mortes fetais. Por sua vez, o aborto
induzido — também denominado interrupc¢ao voluntéria ou artificial da gravidez — ¢ definido
como a expulsdo ou extracdo completa de um embrido ou feto, independentemente do tempo
de duragdo da gravidez, apos intervengao intencional por meios medicamentosos ou cirirgicos,
sem a finalidade de obter um nascido vivo (87).

Os critérios para a permissao do aborto voluntario ndo sdo estaticos: variam ao longo do
tempo e entre sociedades. Em alguns contextos, restringem-se ao risco a saude da mulher, a
gravidez resultante de violéncia sexual ou a anomalias fetais graves; em outros, incluem razdes
socioecondmicas ou a decisdo da mulher, sem necessidade de justificativa (88). Como
fendmeno sociologico global, mesmo quando formalizados em legislagdes nacionais, esses
critérios costumam ser vagos ou abertos a multiplas interpretagdes. A sobreposicao entre leis,
regulamentos e decisdes judiciais frequentemente produz arranjos normativos complexos,
dificultando a compreensao — por mulheres e profissionais de saidde — das situagdes em que
o aborto ¢ legalmente permitido (13,88,89). No Brasil, o aborto ¢ permitido em trés situagoes:
para salvar a vida da mulher, em caso de gravidez resultante de violéncia sexual e em casos de
anomalia fetal severa de anencefalia (20,21,90,91).

Em relacdo ao primeiro permissivo, a legislagao brasileira ndo explicita quais sao as
condi¢cdes que ameacam a vida e que podem ser elencadas como justificativa para a interrupgao
gestacional, deixando essa decisdo ao julgamento pessoal do médico que realiza o aborto. Por
um lado, isso amplia as possibilidades de aplicagdo do permissivo legal; por outro, gera
inseguranca juridica para os profissionais de saude, que podem ser penalmente
responsabilizados (88,92). Embora ndo exista regulamentagdo oficial, recomenda-se que a
decisdo seja respaldada por parecer de pelo menos dois médicos especialistas — um obstetra e
outro da area clinica relacionada a patologia de base (93). O protocolo de Interrupcoes da
gravidez com fundamento e amparo legais da Federacao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO) elenca nove doencgas cronicas como passiveis de aborto terapéutico, as quais:
mola hidatiforme parcial; hiperémese gravidica refratdria a tratamento, com insuficiéncia

hepatica ou renal grave; neoplasia maligna que requer tratamento cirurgico, radioterapia e/ou
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quimioterapia; insuficiéncia cardiaca congestiva classes III-IV com doenga cardiaca congénita
ou adquirida (valvular e ndo valvular) com hipertensao arterial e doenga cardiaca isquémica
refrataria a tratamento; hipertensdo arterial cronica grave com lesdo de orgdos-alvo; lesao
neurologica grave que piora com a gestacao; lapus eritematoso com dano renal grave refratario
a tratamento; diabetes mellitus avancado com dano organico; insuficiéncia respiratoria grave
demonstrada por existéncia de pressao parcial de oxigénio < 50 mmHg e saturag@o sanguinea
de oxigénio < 85% (94). Ainda assim, o documento ressalta que qualquer condicdo que
represente risco grave a vida da gestante, ou dano grave permanente a sua saude, pode justificar
a interrupgao da gravidez, desde que fundamentada por um comité médico (94). Apesar disso,
apenas 1% dos abortos legais realizados entre 2013 e 2015 tiveram como justificativa o risco a
vida da gestante (25). A omissdao médica diante da continuidade aleatéria de gestacdes em
mulheres com doencas cronicas graves, a mercé de sua vontade, contribui para o elevado
nimero de mortes maternas por causas indiretas, que correspondem a cerca de 25% do total de
Obitos maternos no pais (34,94).

O aborto decorrente de estupro ou de outros crimes contra a dignidade sexual — como
estupro de vulneravel e violacdo mediante fraude — ¢ o permissivo legal de aborto mais
utilizado no Brasil. Entre 2013 e 2015, 94% dos abortos legais registrados foram
fundamentados nesse critério, que também ¢ o mais estudado na satide publica brasileira
(25,95).

O terceiro permissivo legal refere-se a interrupgao da gravidez em casos de anencefalia
fetal, autorizada pelo Supremo Tribunal Federal (STF) no julgamento da ADPF 54, em 2012.
Na ocasido, o Tribunal entendeu que a “antecipagao terapéutica do parto” de fetos anencefalicos
ndo configura crime de aborto, dada a inviabilidade de vida extrauterina e a consequente
impossibilidade de tutela juridica daquela vida. Em contraste com a resisténcia historica
observada na efetivacdo dos direitos das sobreviventes de estupro — cujas garantias
enfrentaram entraves institucionais ¢ uma longa demora na elabora¢do de protocolos pelo
Ministério da Satde desde 1940 —, a resposta institucional a decisdo do STF foi relativamente
célere. Apenas um més ap6s o julgamento, o Conselho publicou a Resolugao n°® 1.989/2012,
que estabelece critérios diagnodsticos e orientacdes para a realizagdo do procedimento, além de
reafirmar a dispensa de autorizagdo judicial (40). No mesmo sentido, o Ministério da Saude

publicou, em 2014, uma nota técnica destinada a assegurar o direito das mulheres e subsidiar a
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conduta de profissionais (96). Atualmente, essa jurisprudéncia tem sido estendida a outras
malformagdes fetais incompativeis com a vida, nas quais também inexiste expectativa de
sobrevivéncia pods-natal. Ainda assim, nesses casos, ¢ frequente que as familias precisem

recorrer ao Judiciario para que o direito a dignidade seja reconhecido e garantido (94).

222 Oferta e funcionamento dos servigos de aborto legal no Brasil

Embora haja avangos recentes na ampliacdo da oferta de servigos de aborto legal no Brasil,
essa oferta ainda ¢ insuficiente e distribuida de forma desigual no territorio nacional. Em 2019,
apenas 3,6% dos municipios brasileiros dispunham de estabelecimentos que realizavam
abortamentos previstos em lei. Desses, 40,5% estavam concentrados na regido Sudeste, o que
revela uma concentracdo geografica significativa. Além disso, esses servigos se localizavam,
majoritariamente, em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-
M) alto ou muito alto (77,5%) e com populagdo superior a 100 mil habitantes (59,5%). Em
contrapartida, ndo havia nenhum servico disponivel nos municipios com IDH-M muito baixo

ou com menos de 10 mil habitantes (58).

Desde 2014, os servicos que realizam aborto legal podem ser formalmente registrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES). O cadastro, contudo, ndo reflete
plenamente a oferta real, pois a realizagdo do aborto legal ndo se restringe a servicos
cadastrados e, mesmo entre aqueles cadastrados, parte expressiva ndo realiza o procedimento.
Em 2019, dos 251 estabelecimentos que registraram abortos legais, apenas 24,7% estavam
cadastrados. Por outro lado, entre os 101 servigos cadastrados, 38,6% nao registraram nenhum

procedimento naquele ano (58).

O estupro foi o permissivo legal mais frequentemente requerido, em estudo transversal com
amostra de prontudrios de servigcos de aborto legal (2013-2015), correspondendo a 94% dos
casos (25). Esse estudo identificou 5.075 demandas por interrupgao legal da gestagdo, das quais
apenas 2.442 foram efetivamente atendidas (25). No entanto, para dimensionar a subutilizagdo
do aborto legal e a demanda reprimida de aborto por estupro no Brasil, com base em dados
epidemiologicos, € necessario estimar as gestagoes decorrentes de estupros no pais. A violéncia
sexual ¢ amplamente subnotificada: estima-se que apenas 8,5% dos casos sejam reportados a

policia e 4,2% ao Sistema de Saude. Considerando essa subnotificacdo, Ferreira et al. (22)
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estimaram de forma conservadora a ocorréncia de pelo menos 822 mil casos de estupro por ano
no Brasil (2019). A propor¢ao de violéncias sexuais que culminam em gravidez varia conforme
o contexto e o desenho dos estudos. Em contextos norte-americanos, um estudo longitudinal de
base nacional (1990-1992) e outro, transversal, conduzido em dois servicos de saude
reprodutiva (2009-2013), estimaram, respectivamente, proporcdes de 4,7% e 1,9% (46,97-99).
No Brasil, Cerqueira (100), com base em dados do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) de 2011, apontou uma propor¢ao maior: 7,1% dos casos de estupros (com
ou sem penetragdo) resultaram em gravidez. E importante reconhecer, contudo, que essa
estimativa pode estar sujeita a viés de selecao, uma vez que as mulheres que engravidam apos
estupro s3o mais propensas a procurar servicos de saude e, consequentemente, a terem seus
casos notificados. Ao restringir a analise a casos exclusivamente com penetragao vaginal, os
percentuais subiram para 10,6% entre criangas menores de 14 anos, 15,0% entre meninas de 14
a 17 anos e 7,9% entre mulheres adultas (100). Considerando a estimativa de 822 mil estupros
anuais e a propor¢ao de 7,1% de gestagdes pods-estupro, estimam-se aproximadamente 57.540
gestagoes decorrentes de estupro a cada ano. Ainda que essa estimativa envolva diferentes
fontes e periodos, ela permite dimensionar a magnitude da discrepancia entre a necessidade

potencial e o acesso efetivo ao aborto legal.

Dados de dois estudos populacionais ecoldgicos nacionais indicam que, entre 2008 e 2015,
foram registradas cerca de 1.600 internagdes anuais por aborto legal (101), enquanto, entre
2008 e 2018, essa média foi de 1.900 internagdes anuais (23). Mesmo considerando diferengas
metodoldgicas e temporais entre os estudos, ambos indicam um volume muito inferior ao
esperado, diante da demanda estimada: menos de 3% das gestacdes resultantes de violéncia
sexual culminam na interrupcao legal da gravidez. Mesmo entre os casos registrados no
SINAN, o acesso ao aborto legal permaneceu limitado: apenas 5,6% das criancas menores de
14 anos, 5,0% das meninas entre 14 ¢ 17 anos e 19,3% das mulheres adultas que engravidaram

apos o estupro conseguiram acessar o procedimento previsto em lei (100).

2.2.3 Tecnologias utilizadas em contexto de Aborto Legal no Brasil

Na CID-10, o aborto legal ¢ enquadrado na categoria O04 (Aborto por razdes médicas

e legais). Essa classificagdo, por basear-se na justificativa juridica ou médica, depende da



25

legislagdo de cada pais, o que pode contribuir para a subnotificagdo de procedimentos realizados
fora da legalidade. Em contraste, a CID-11 adotou uma abordagem centrada na técnica e no
evento clinico, o que facilita o registro do procedimento como um evento de saude sob o codigo
J00.1 (Aborto induzido). Nesta versdo, a interrupcao artificial da gravidez ¢ definida como a
expulsdo ou extragdo deliberada de um embrido ou feto (independentemente da duracdo da
gravidez), por meios médicos ou cirtrgicos, que nao se destina a resultar num nascimento vivo™.
Dessa forma, os abortos induzidos sdo distinguidos dos casos espontaneos e natimortos,
independentemente de seu status legal (87,102).

Em relagdo a seguranca, a OMS classifica o aborto (103,104) em: seguros, pouco
seguros (less safe) e nada seguros (least safe). Essa classificagdo permite distinguir nuances
entre os diferentes graus de risco, fundamentando-se em dois critérios principais: a qualificagdo
do profissional e a adequacao do método ao estagio gestacional e as condi¢des sanitarias. Os
abortos menos seguros sdo aqueles realizados por profissionais capacitados, porém com
técnicas ou condi¢des inadequadas, ou por pessoas ndo qualificadas, ainda que utilizem o
método correto. J4 os nada seguros envolvem a combinacdo critica de individuos sem
treinamento, técnicas inadequadas e condigdes sanitarias precarias (104).

Nesse cenario, destaca-se o papel transformador do aborto medicamentoso, que se
consolidou globalmente como um método eficaz e seguro. Historicamente, o misoprostol,
embora originalmente desenvolvido para o tratamento de tlceras gastricas, foi apropriado por
mulheres, sobretudo latino-americanas, como alternativa a interrupcdo da gravidez em
contextos de restri¢do legal. Sua disseminacao no Brasil, nos anos 1990 e 2000, coincidiu com
a reducdo da mortalidade materna por aborto, mesmo sem apoio institucional estruturado -
Figura 2 (23,105).

Além do aborto induzido, o misoprostol passou a ser amplamente utilizado em diversas
situagdes obstétricas, como profilaxia e tratamento da hemorragia pds-parto, inducdo do parto
ou de perdas gestacionais e amadurecimento do colo para procedimentos invasivos.
Posteriormente, o estudo de seus efeitos levou ao desenvolvimento da mifepristona, que,
combinada ao misoprostol, forma o regime mais eficaz e recomendado para aborto

medicamentoso (13,106—108).
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Figura 2. Evoluciao da Raziao de Mortalidade Materna por aborto entre mulheres de 10-
54 anos. Brasil, 1990-2021

RMM por Abortos e perdas gestacionais no Brasil
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Fonte: Adaptado de Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2024

Contudo, no Brasil, apesar do reconhecimento internacional da seguranga do aborto
medicamentoso, inclusive com recomendagdes favoraveis a sua autoadministragdo, o acesso a
esse método permanece limitado (13,109,110). O misoprostol ¢ submetido a rigoroso controle
hospitalar (42), e a mifepristona ndo esta disponivel por falta de registro na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), o que impede o uso do regime completo recomendado. Essa
situagdo ¢ alvo de criticas de organismos internacionais de saude e direitos humanos, pois
restringe o acesso a um método seguro e eficaz, afastando mulheres brasileiras de cuidados
adequados mesmo em contextos de aborto legal (111).

Nos servigos que realizam o aborto legal, majoritariamente publicos, a situagdo ¢
desafiadora. Apesar de as diretrizes internacionais recomendarem, além do aborto
medicamentoso, o uso de métodos mais modernos como da aspira¢ao a vacuo (AMIU) até¢ a 17°
semana, o Brasil mantém a curetagem uterina (D&C) como pratica predominante. Trata-se de
uma técnica obsoleta e desencorajada devido aos maiores riscos de complicagdes (13,58,110) ,
mas que ainda representou 87% das internacdes por aborto no pais em 2024 (12).

A subutilizacdo da AMIU evidencia um gargalo assistencial: embora seja um método
mais seguro, rapido e com menor taxa de morbidade, sua implementagdo enfrenta barreiras que

vao da caréncia de treinamento especifico a cultura institucional refrataria. De forma analoga,
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a Dilata¢do e Evacuagdo (D&E), indicada entre a 18* e a 24 semana, € praticamente inexistente
no cendrio nacional. Essa lacuna ndo decorre de impedimentos legais, mas da escassez de
proficiéncia técnica e de uma rede de servicos estruturada para lidar com casos de maior
complexidade gestacional (13,50,51,58,110,112,113).

Somado a esses entraves, o acesso a dilatadores osmoticos — essenciais para uma
preparacdo cervical segura em diversos procedimentos de aborto legal — ¢ dificultado pelo alto
custo. Essa restricdo financeira torna o insumo inacessivel para muitos servigos publicos,
comprometendo a qualidade e a seguranca do atendimento de forma generalizada
(58,110,112,113).

Portanto, mesmo nos casos de aborto legal, o Brasil enfrenta barreiras estruturais e
normativas que limitam a ado¢do de métodos reconhecidamente seguros. O resultado ¢ a
persisténcia de praticas classificadas como /less safe, tanto nos procedimentos realizados por
profissionais qualificados quanto nos realizados de forma clandestina com medicamentos

eficazes, mas sem supervisdo adequada (58).

2.3 Cenario epidemioldgico e letalidade do aborto legal

A literatura cientifica brasileira sobre aborto legal é escassa e marcada por fragilidades
metodoldgicas, especialmente no que tange a letalidade. A revisdo sistemadtica mais recente
(2008-2018) identificou um ntmero reduzido de estudos com rigor adequado, apontando
fragilidades como amostras pequenas, auséncia de dados longitudinais e uso restrito de analises
estatisticas robustas (95,106). Embora monitoradas pelo DataSUS, as internacdes por aborto
legal representam uma fracdo minima do total de internagdes por aborto, correspondendo a
apenas 0,8% de todos os registros entre 2008 e 2018 (23).

O estudo transversal de Diniz e Madeiro, em amostra de prontuarios de mulheres
submetidas ao procedimento em servicos brasileiros de aborto legal de todas as regides do pais
(2013-2015), descreve que eram predominantemente jovens (62% entre 15 e 29 anos), solteiras
(71%) e brancas (51%), embora os dados de raga/cor tivessem uma incompletude importante
(40,6% de ndo preenchimento) (25).

Diante da escassez de estudos publicados em periddicos cientificos sobre o tema no
Brasil, o panorama inicial baseia-se em analises exploratorias de dados secundarios dos

sistemas de informacdo em saide. Um levantamento independente conduzido por Derosa,
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utilizando dados do DataSUS (1998-2022), estimou uma letalidade hospitalar de 40,6 obitos
por 100.000 internagdes por aborto legal (114). Esse achado diverge do consenso da OMS
sobre a seguranga do procedimento quando realizado em condi¢des adequadas (13,26,113,115—
118)

A fundamentacao do consenso da OMS (13,26,113,115-118) baseia-se em dados
estadunidenses. Nos EUA, a vigilancia epidemiologica do aborto legal e da mortalidade
materna ¢ realizada desde 1972 pelo Pregnancy Mortality Surveillance System (PMSS) (119—
122). A letalidade por aborto legal foi extremamente baixa: 0,45 6bitos maternos por 100 mil
procedimentos entre 2013 e 2020 (121). Para dimensionar essa magnitude de seguranga, um
estudo ecoldgico estadunidense (1998 a 2005) confrontou diretamente a letalidade materna de
abortos legais e de partos com nascidos vivos (26). Utilizando como numerador ¢bitos maternos
registrados no PMSS e como denominador, para abortos legais, a estimativa de procedimentos
pelo método do AGI, enquanto, para e partos, o registro do total de nascidos vivos, o estudo
demostrou que a letalidade associada ao parto foi aproximadamente 14 vezes maior que a do
aborto legal — 8,8 mortes por 100 mil nascidos vivos contra 0,6 mortes por 100 mil abortos
legais (26). Essa expressiva diferenca, identificada nesse estudo, fundamenta o consenso
internacional quanto a sua seguranca (13,26,113,115-118).

Mesmo em contextos de seguranga, a letalidade do aborto legal apresenta
heterogeneidade. Estudo ecoldgico (1998-2010) (122) indicou a idade gestacional como
principal fator associado ao 6Obito no aborto legal: a letalidade (6bitos/100.000 abortos)
aumentou progressivamente de 0,3 (< 8 semanas de gesta¢do) para 6,7 (> 18 semanas de
gestacdo)— ver Figura 3. Observaram-se também disparidade raciais, com letalidade
(6bitos/100.000 abortos) de 1,1 entre mulheres negras e 0,4 entre mulheres brancas. A faixa
etaria também se associou ao desfecho, com a letalidade (6bitos/100.000 abortos) variando de
0,04 em < 19 anos, para 1,1 em (30-34 anos) € 0,9 (= 35 anos) (122).

Apesar de a experiéncia norte-americana consolidar o aborto legal como uma
intervencgdo altamente segura, estudos realizados em outros contextos apresentam resultados
distintos. Na Finlandia, duas coortes retrospectivas populacionais (1987-2000 ¢ 2001-2012)
analisaram os Obitos gerais (ndo apenas os maternos) ocorridos até um ano apds diferentes
desfechos de gravidez. Foi identificada maior letalidade geral apos aborto legal (83,1/100.000
abortos) em comparagdao com apo6s parto (28,2/100.000 gestagdes) (123), padrao confirmado
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por estudo subsequente (124). Tendéncia semelhante foi observada em Matlab, area rural de
Bangladesh, em uma coorte retrospectiva derivada do Matlab Health and Demographic
Surveillance System (Matlab HDSS) existente desde 1966 (125). Esse estudo (1983-2001), com
mais de 109 mil mulheres, identificou maior letalidade pos-aborto legal quando comparado ao
apos o parto de nascidos vivos tanto nos primeiros 42 dias (aproximadamente 450/1.000 vs.
50/1.000) quanto em até um ano ap6s o evento obstétrico (aproximadamente 480/1.000 vs.
60/1.000) (126).

Figura 3. Letalidade e numero de dbitos em abortos legais por tempo de gestaciao. Estados
Unidos, 1998-2010
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A divergéncia dos resultados em comparag@o aos estudos estadunidenses decorre de
variacoes metodologicas. Nos norte-americanos, o numerador restringe-se aos 6bitos maternos,
enquanto nos da Finlandia e do Bangladesh, abrange-se mortes por todas as causas. Esta
inclusdo incorpora Obitos acidentais ou incidentais, frequentemente associados ao contexto
socioeconomico vulneravel das mulheres que buscam o aborto legal — incluindo possiveis
impactos de violéncias sofridas, como nos casos de gravidez decorrente de estupro. Assim, a
letalidade mais elevada nesses contextos pode refletir o perfil clinico e social de vulnerabilidade
dessas mulheres, € ndo um risco inerente ao procedimento em si. Adicionalmente, os
denominadores diferiram: os estudos dos EUA utilizam estimativas do total de abortos

induzidos (método AGI), o que corrige subnotificacdes e tende a diluir a letalidade; ja os
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estudos da Finlandia e Bangladesh limitaram-se exclusivamente aos procedimentos registrados

nos servicos de satde, o que tende a concentrar a letalidade.

2.4 Situagoes de Abortamento ¢ Morbimortalidade Materna

Embora haja distingdo conceitual clara, a mensuragdo exata da incidéncia de perdas
espontaneas, mortes fetais intrauterinas e abortos induzidos seja extremamente complexa e
enfrente limitagdes importantes, tanto técnicas quanto sociopoliticas. Parte significativa dos
abortos — sejam espontaneos ou induzidos — nao requer atendimento médico e, portanto, nao
¢ registrada pelos Sistemas de Informagao em Saude (10). Além disso, o estigma associado ao
tema contribui para a omissdo ou para a declaragdo equivocada ou imprecisa dos casos, que
podem ser registrados como aborto espontaneo, o que impacta a acuracia dos dados (127-130).
Com isso, as linhas que separam abortos espontaneos e induzidos nos registros oficiais se
tornam borradas, e as taxas de internacdes por aborto espontaneo podem encobrir uma parcela
significativa de abortos provocados (23). Estima-se que, para cada mulher internada por
complicacdes do aborto — seja derivada de uma situacdo de aborto por processo induzido ou
espontaneo, ja que ndo ¢ possivel, apenas pela avaliagdo clinica, determinar a diferenca entre
esses dois processos —, outras cinco mulheres tenham induzido o aborto de forma clandestina
e insegura, sem buscar assisténcia médica (131). A subnotificagdo ¢ especialmente relevante
em paises de baixa e média renda, onde o acesso ao aborto ¢ limitado e as leis sdo restritivas
(132).

Tendo em vista a imprecisao nos registros e o fato de ser pouco produtivo para o cuidado
de saude das mulheres a distin¢do entre a natureza deliberada ou fisioldgica do aborto, a OMS
adota o termo abrangente “situacdes de abortamento”, que inclui diferentes tipos de aborto
(ameaga de aborto, aborto incompleto, aborto retido, aborto em evolucao, aborto induzido,
perdas gestacionais, mortes intrautero e situagoes pos-aborto) (13). A classificagdo atual da
OMS estabelece que a seguranga do aborto ¢ condicional, determinada pela adequacdo do
método a idade gestacional e pela qualificagdo do profissional que o realiza (11,104). Assim, o
aborto induzido ¢ um procedimento de baixo risco quando realizado em condi¢des adequadas.
Entretanto, a analise global da seguranca dos abortos induzidos revela uma nitida disparidade
entre paises. Entre 2010 e 2014, quase metade (49,5%) dos abortos induzidos em paises de

baixa renda ou com baixo IDH foi classificada como insegura, em contraste com apenas 12,5%
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nos paises de alta renda. Essa diferenca sugere que o risco ndo ¢ inerente ao aborto em si, mas
decorre das condigdes socioecondmicas, legais e assistenciais em que o procedimento ¢
realizado (11,13,104,133,134).

No Brasil, a inseguranga do aborto foi documentada pelas consequéncias, como Obitos
por infeccdo e hemorragia (complicagdes evitdveis em ambientes controlados), o que reflete
falhas sanitarias e assistenciais do Sistema de Saude brasileiro em garantir cuidados seguros de
abortamento. A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS 2006), baseada em
entrevistas com mulheres, indicou uma prevaléncia 2,5 vezes maior de hemorragia e 3 vezes
maior de infecc¢do entre aquelas que relataram aborto (espontaneo ou induzido) em comparacao
com as que tiveram parto (135). Esse achado expressa apenas parcialmente a magnitude das
complicagdes, dado o viés de sobrevivéncia inerente a esse tipo de inquérito. Estudo descritivo,
baseado em série de casos, divulgado pelo Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade
Materna/Parand, indicou que 59% dos casos foram atribuiveis a complica¢des infecciosas
(136,137). Estudo caso-controle hospitalar, conduzido na tnica maternidade de atenc¢do
terciaria de Sergipe na época (2012-2013), avaliando prontuarios de casos de mulheres com
complicagdes durante a gestagdo, no parto, no aborto € no puerpério, apontou a associagao de
30% dos Obitos maternos com aborto infectado (136,138). A persisténcia de Obitos e
complicacdes relacionadas ao aborto, portanto, documenta as falhas na seguranga do cuidado,
que podem decorrer tanto de contextos clandestinos quanto do manejo inadequado de situacdes
de aborto nos servigos regulares de saude.

Em 2021, a razdo de mortalidade materna (RMM) especifica por aborto ocupava a sexta
posicdo entre as causas de morte materna no ranking global, com 12,9 6bitos por 100.000
nascidos vivos - Figura 4 (10). Observa-se também marcante disparidade entre regidoes do
mundo: enquanto a RMM por aborto foi de 12,9 no conjunto global, na América Latina e Caribe
o valor foi de 5,7, no Brasil de 2,2 e, em paises de alto ndice de Desenvolvimento Humano
(IDH), de apenas 0,25 mortes por 100.000 nascidos vivos (10). Apesar do numero elevado de
abortos inseguros na América Latina e Caribe, a RMM por aborto na regido mantém-se
relativamente baixa. Esse cendrio pode estar relacionado a crescente utilizacdo do aborto
medicamentoso, considerado mais seguro € menos invasivo (11).

Figura 4. Ranking das razdoes de mortalidade materna por causas especificas entre
diferentes regioes, 2021.
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No Brasil, a razao de mortalidade materna (RMM) especifica por aborto apresentou uma
reducgdo significativa nas ultimas décadas, passando de 4,2 6bitos por 100 mil nascidos vivos
em 2000 para 2,2 em 2020 (10,127).

Em relagdo a faixa etaria, as maiores RMM especificas por aborto foram nos extremos
etarios, na faixa de 10-14 anos com 4,6 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, € na faixa
entre 40-44 anos, com 4,5 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos — Figura 5 (10).
Figura 5. Razdo de mortalidade materna especifica por aborto a cada 100.000 mil nascidos
vivos, por faixa etaria. Brasil, 2021
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Além das desigualdades regionais e etarias, destacam-se também as iniquidades étnico-
raciais e socioecondmicas. Entre 2010 e 2021, 62% dos 6bitos maternos por aborto ocorreram

entre mulheres negras (pardas ou pretas), enquanto 92% das mulheres que morreram por essa
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causa tinham menos de 12 anos de escolaridade (127). Embora esses indicadores nao
representem uma RMM especifica por raga ou por escolaridade, fornecem um panorama da
magnitude relativa do problema no conjunto da mortalidade materna por aborto. Estudo, com
base em Obitos registrados entre 2008 e 2015, identificou um perfil epidemioldgico marcado

pela interseccionalidade de vulnerabilidades: predominancia de mulheres negras ou indigenas,

baixa escolaridade (101).
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3 JUSTIFICATIVA

A reducdo da mortalidade materna ¢ um compromisso central da Agenda 2030. A Meta
3.1 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) preve, até 2030, a reducao da Razao
de Mortalidade Materna (RMM) para niveis globais considerados aceitaveis (meta global: <70
obitos por 100.000 nascidos vivos); o Brasil estabeleceu, em ambito nacional, um objetivo mais
ambicioso, visando reduzir a RMM para cerca de 30 obitos por 100.000 nascidos vivos
(2,5,6,8). Apesar da reducao significativa nas décadas de 1990 e 2000, a RMM brasileira
estabilizou-se nas décadas seguintes: entre 1996 e 2018, os valores anuais situaram-se entre
52,5 e 65,2 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos — Figura 1 (139). Essa estagnagao
sugere que as estratégias adotadas até o momento foram insuficientes para provocar novas
quedas no indicador.

Identificar e enfrentar causas evitaveis de dbito materno ¢é, portanto, essencial. Entre os
pontos ainda pouco explorados nas politicas publicas est4 a contribui¢do das mortes associadas
a abortos inseguros — causas potencialmente evitaveis e com impacto significativo na
mortalidade materna. Por essa razdo, a OMS considera a elimina¢ao do aborto inseguro uma
prioridade para reduzir as mortes maternas evitaveis (2,5,6,8,13). Simultaneamente, evidéncias
americanas, em contextos bem monitorados e amplamente adotadas pela OMS, apontam que o
aborto induzido, quando realizado de forma legal e segura, apresenta risco extremamente baixo,
tornando o aborto legal potencialmente mais seguro do que o parto (26,121,140-147). Contudo,
estudos em outros contextos (Finlandia e Bangladesh) apresentaram resultados divergentes
quando o desfecho analisado ndo se limita ao dbito materno.

Embora estejam bem documentados nesses estudos, o perfil epidemioldgico brasileiro
¢ distinto e ainda ha escassez de estudos robustos em paises em desenvolvimento. No Brasil, o
conhecimento sobre a seguranca do aborto legal ainda ¢ fragmentado e de qualidade
metodoldgica limitada: a literatura nacional conta com poucos estudos de base populacional.
Pouco se sabe sobre como esses indicadores se comportam em contextos nos quais 0 acesso a
servicos de aborto legal ¢ limitado, o uso da técnica obsoleta de curetagem para aborto ¢
frequente, os permissivos legais sdo restritos e a mortalidade materna permanece elevada
(25,95,101,140).

Diante dessas lacunas e da necessidade de gerar conhecimento para reverter a

estagnacdo da RMM, este estudo propde uma analise comparativa da letalidade materna em trés
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cenarios de encerramento gestacional: aborto legal, aborto por outras causas e parto, com base
em dados administrativos e investigagao de obitos. A expectativa ¢ contribuir para o avango do
conhecimento sobre a seguranca do aborto legal no Brasil, oferecendo evidéncias que possam
subsidiar o fortalecimento de politicas publicas e, por extrapolagdo, servir de referéncia para

outros contextos com caracteristicas semelhantes.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Investigar a letalidade por aborto legal em procedimentos realizados no SUS, entre 2000

e 2015.

4.2 Objetivos especificos

Dimensionar a letalidade por aborto legal e compara-la a letalidade por aborto sob
outras circunstancias e por parto no SUS, entre 2000 e 2015, por quadriénios e causas diretas e
indiretas.

Aprofundar a anélise dos 0bitos maternos apds aborto legal na coorte, contextualizando
a trajetoria de cada mulher por meio da descricdo do historico obstétrico, do perfil

sociodemografico e das circunstancias gestacionais que contribuiram para o desfecho.
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5 METODOS

5.1 Desenho do estudo

Os dados analisados neste estudo sdo provenientes de um estudo de coorte retrospectiva,
de abrangéncia nacional, com base em dados secundarios individualizados. Esta coorte,
denominada Base Nacional de Satide (BNS), foi desenvolvida em 2016, e integra registros do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), da Autorizagdo de Procedimentos de Alta
Complexidade (APAC) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) (27,148). Esses
sistemas, originalmente, nao sao integrados, o que inviabiliza o acompanhamento longitudinal
dos usudrios. Para contornar essa limitac¢do, a constru¢do da BNS envolveu a vinculagdo, por
meio de técnicas deterministicas e probabilisticas, dos registros provenientes desses sistemas,
com base em dados fornecidos pelo Ministério da Saude, possibilitando o acompanhamento
longitudinal de individuos, preservando a confidencialidade. Essa estratégia permitiu identificar
159.703.805 individuos tnicos no periodo de 2000 a 2015 (27,148,149).

Com o objetivo de preservar o sigilo, os dados pessoais foram desidentificados, ¢ a cada
individuo foi atribuido um cédigo identificador tinico. Esse identificador permite reconhecer o
mesmo usuario em diferentes bases de dados, viabilizando a reconstrucao do historico de
atendimento ao longo do tempo, sem comprometer a confidencialidade dos dados. A acurécia
dessa metodologia ja foi demonstrada em estudos anteriores. O processo de vinculagdo da BNS
apresenta taxas gerais de erro estimadas em 3,3% para falsos positivos e 12,3% para falsos

negativos. (27,148,150-152).

52 Periodo da Coorte

A BNS fornece registros referentes ao periodo de 1° de janeiro de 2000 a 31 de maio de
2015. Para este estudo, o periodo de entrada na coorte inicia-se com a entrada dos registros na
BNS em 1° de janeiro de 2000. O periodo de entrada na coorte limita-se até 19 de abril de 2015
— 42 dias antes do encerramento da base — permitindo o acompanhamento das pacientes por até
42 dias ap6s a internacdo por parto ou aborto. A escolha desse periodo de seguimento baseia-
se na definicao de morte materna, que considera os 0bitos ocorridos até 42 dias apos o término

da gestacao (parto ou abortamento), mantendo o fim do seguimento de acompanhamento até a
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data final da base, em 31 de maio de 2015. A limitacdo temporal da analise até 2015 deve-se

exclusivamente a indisponibilidade de dados posteriores na versdo atual da BNS.

5.3 Populacao do estudo

A populagdo-alvo deste estudo corresponde as mulheres brasileiras em idade fértil (10
a 49 anos), conforme definicdo adotada pelo Ministério da Saude (31). Foram incluidas
mulheres com pelo menos um registro no SUS na BNS de internagao hospitalar com diagndstico
de parto ou aborto (conforme codificagao do CID-10) entre 1° de janeiro de 2000 e 19 de abril
de 2015, totalizando 19.319.320 mulheres (Figura 6). O estudo se restringe as internacoes
hospitalares por aborto legal, a outros abortos e a partos registrados no SUS. Nao fazem parte
do critério de inclusdo do estudo resolucdes de gestacdes na rede suplementar ou em ambiente
extra-hospitalar, que, portanto, ndo constam na base de dados.

A partir do critério de inclusdo inicial, foram excluidos 33.616 participantes devido a
inconsisténcias temporais nos dados (registro de internagdes posteriores ao dbito, indicando
erro no pareamento da BNS). Apos as exclusdes, a amostra final analisada compreendeu
19.285.704 pacientes, com 25.895.330 eventos, distribuidos da seguinte forma: 21.567 abortos
legais, 2.774.069 abortos por outras causas € 23.099.694 partos.

Figura 6. Selecao da populacao

Fluxog de Selegdo da Populagao de Estudo
Base Nacional de Saude (BNS)
N = 159.703.805
Critérios de Incluséo Aplicados:
« Sexo feminino
« Idade entre 10 e 49 anos
+ Pelo menos uma internagéo com
diagndstico de aborto legal, outros
tipos de aborto ou parto (entre 1° de
Jjaneiro de 2000 e 19 de abril de 2015).
= & Mulheres com inconsisténcias
Selegzo Inicial
temporais nos registros (internagéao
N = 19.319.320 | posterior ao ébito)
N =33.616
Populagdo Final Incluida na
Andlise
N =19.285.704
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54 Variaveis

A varidvel obito materno foi definida como o dbito durante a gestacdo ou até 42 dias
apos seu término, decorrente de qualquer causa relacionada (causas diretas) ou agravada pela
gestacdo ou por seu manejo (causas indiretas), excluindo-se causas acidentais ou incidentais,
conforme definicio da OMS (31,153—155). A identificacdo do Obito materno baseou-se na
causa basica registrada segundo a classificacdo da CID-10, conforme diretrizes nacionais e
internacionais. Sao incluidos os 6bitos classificados no Capitulo XV (000 a 095, 098—099),
bem como os codigos de outros capitulos reconhecidos como relacionados a morte materna:
A34, B20-B24, D39.2, E23.0, F53 e M83.0 (31,153-158).

A principal varidvel de comparacdo para andlise de letalidade foi o tipo de encerramento
da gravidez que motivou a internagdo hospitalar. Essa variavel foi classificada em trés
categorias mutuamente exclusivas, com base nos diagndsticos registrados na internagao: (a)
abortamento legal, que corresponde as internagdes hospitalares com codigo (O04) referentes a
aborto por razdes médicas e legais; (b) aborto por outras causas, que inclui internagdes
hospitalares abrangendo todos os outros tipos de abortamento (O00-O03 ou O05-O08); e (c)
parto (O80-084), que se refere as internacdes hospitalares por parto.

Para minimizar erros de classificacdo, em cada episddio de internagdo, consideraram-se
os diagndsticos principais e secundarios da internag¢ao hospitalar. Para garantir a classificacao
mutuamente exclusiva, aplicou-se uma estratégia de priorizagao hierarquica. O diagnostico de
aborto legal foi considerado preponderante: qualquer internagdo contendo esse codigo foi
alocada neste grupo, independentemente da presenca concomitante de outros codigos.
Subsequentemente, nos registros restantes, a presenca de codigos de 'outros abortamentos'
prevaleceu sobre os codigos de parto, sendo estes ultimos excluidos dessa categoria.

Para assegurar que cada evento correspondesse a um unico episodio gestacional, foi
aplicada uma estratégia de agrupamento por ciclo: internagdes hospitalares subsequentes
ocorridas em um intervalo de 28 dias apds o evento inicial foram agrupadas como um unico
episodio. Este critério de 28 dias baseou-se no ciclo menstrual médio da mulher, que,
biologicamente, impediria o inicio de uma nova gestacao nesse periodo.

Para qualificar a anélise dos casos de dbito materno pds-aborto legal na coorte, foram
descritas em profundidade as trajetorias individuais dessas mulheres. Essa abordagem foi

adotada devido a relevancia de compreender esse fenomeno, que, em razao do reduzido nimero
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absoluto de casos, € suscetivel a distor¢des em andlises estatisticas convencionais, e para inferir,
ainda que com as limitagdes dos registros administrativos, a natureza do aborto e as
circunstancias do 6bito. A metodologia, inspirada no trabalho de Pilecco et al. (159), consiste
na reconstrucao das informagdes extraidas na BNS (derivadas do preenchimento de AIHs,
APACs ou DOs). A analise detalhada de cada trajetéria contemplou as seguintes dimensoes:
(a) sociodemograficas: idade, raca/cor da pele, municipio e estado de residéncia e internagao;
(b) historico clinico e obstétrico (mapeado por meio de internagdes obstétricas e outras
internagdes prévias, além de registros de APAC; (¢) contexto assistencial da gestagdo: tempo
de internagdo e necessidade de cuidados intensivos, tipo de procedimento realizado e solicitado;

(d) cadeia causal do obito.

5.5 Analise de dados

A letalidade materna hospitalar foi calculada como o numero de ¢bitos maternos por
100.000 internagdes. Intervalos de confianga ndo foram estimados por se tratar de um estudo
de abrangéncia populacional. A comparacao da proporcao de obitos entre os grupos obstétricos
(aborto legal, aborto por outras causas e parto) foi feita por teste de independéncia do qui-
quadrado. Variagdes temporais foram avaliadas em quadriénios: 2000-2003, 2004-2007,
2008-2011 e 20122015 (Figura 1).

As causas de obito foram ainda categorizadas em mortes maternas diretas, resultantes
de complicacdes obstétricas, intervencdes, omissoes, tratamento incorreto ou de uma cadeia de
eventos decorrente dessas causas, identificadas pelos codigos O00-008, O11-023, 024.4,
026-092, A34, D39.2, E23.0, F53 e M83.0 (37,157,158), e indiretas, decorrentes de doengas
pré-existentes ou agravadas pela gestagdo, identificadas pelos codigos O10, 024 (exceto
024.4), 025, 098-099 e B20-B24 (37,157,158).

As propor¢des de morte materna direta e indireta foram comparadas por testes de Fisher,
adequado para situagdes com frequéncias esperadas inferiores a 5. Para as analises, adotou-se
o nivel de significancia de p < 0,05.

O processamento e a extracao dos dados da base foram realizados em SQL, no ambiente
do DBeaver, versdao 25.11. As analises estatisticas foram conduzidas no software RStudio,

versao 4.3.1.
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5.6 Consideragoes éticas.

O projeto de pesquisa que viabiliza a realizacdo da segunda etapa deste estudo (Base
Nacional de Saude) foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (CAAE: 44121315.2.0000.5149). Nesse projeto, os dados individuais foram
devidamente desidentificados, de modo a assegurar a confidencialidade e a privacidade das

informagdes dos sujeitos envolvidos.



42

6 ARTIGO ORIGINAL

Modalidade: Artigo Original

Letalidade hospitalar do aborto legal em comparagdo a outros procedimentos
obstétricos realizados no Sistema Unico de Saade (SUS), entre 2000 e 2015

Resumo

Objetivos: Analisar a letalidade hospitalar do aborto legal no Sistema Unico de Satide (SUS),
comparando-a a de outros tipos de aborto e a de partos, ¢ analisar descritivamente as trajetorias
dos casos com desfecho de 6bito materno pos-aborto legal. Métodos: Estudo de coorte
retrospectiva com dados da Base Nacional de Saude (2000-2015), incluindo mulheres entre de
10 a 49 anos internadas por aborto legal (n=21.567), outros abortos (n=2.774.069) ou parto
(n=23.099.694). A variavel principal foi o 6bito materno até 42 dias apds a internagao.
Calculou-se a letalidade hospitalar (6bitos por 100 mil internagdes) por grupo obstétrico e por
quadriénio. Compararam-se as propor¢des de 0bitos entre os trés grupos obstétricos pelo teste
do qui-quadrado e a distribuicao dos 6bitos por causas (diretas e indiretas) entre os grupos pelo
teste exato de Fisher. As mulheres que evoluiram para dbito materno pds-aborto legal tiveram
suas trajetorias obstétricas recompostas a partir das informagdes coletadas. Resultados: A
letalidade diferiu entre os grupos: 46,4 para aborto legal, 17,3 para outros abortos e 16,6 para
partos (p<0,001), mantendo-se superior no aborto legal em todos os quadri€nios. A distribui¢cdo
das mortes maternas diretas e indiretas diferiu entre os grupos (causas diretas representaram
90,0% dos oObitos maternos pos-aborto legal, 86,2% po6s outros abortos e 78,1% pds-parto,
p<0,001). Os casos fatais pds aborto legal caracterizaram-se por elevada gravidade clinica na
admissdo, presenca de comorbidades e procedimentos realizados em estagios avancados da
gestacdao. Conclusao: Apesar do consenso internacional de que o aborto legal ¢ mais seguro
que o parto, este estudo identificou uma maior letalidade associada a ele no contexto do SUS
no Brasil. Essa contradi¢do ndo reside no procedimento em si, mas reflete condi¢des
assistenciais desfavoraveis, incluindo acesso tardio e manejo em contextos de maior gravidade.
Portanto, os resultados nao indicam que o aborto legal seja intrinsecamente perigoso, mas sim
que a sua pratica no Brasil precisa de investimento para superar as barreiras de acesso e para
garantir um procedimento célere e seguro, assegurar o direito a vida e a saude das mulheres e
prevenir mortes completamente evitaveis.

Palavras-chave: Mortalidade materna; Sistemas de Informacdo em Saude; Procedimentos
Cirargicos Obstétricos; Aborto legal; Saude Reprodutiva



43

Aspectos éticos
Esta pesquisa respeitou os principios éticos, obtendo os seguintes dados de aprovacio:

Comite de ética em pesquisa Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais

Numero do parecer 4.523.300

Data de aprovagao 01/05/2015

Certificado de apresentacao de apreciagdo ética | 44121315.2.0000.5149

Registro do consentimento livre e esclarecido Nao se aplica

Introducao

A reducdo da mortalidade materna ¢ uma prioridade global consolidada em marcos
internacionais no campo da saide e dos direitos sexuais e reprodutivos (1-5). Esse
compromisso decorre de sua estreita relagdo com a protecao da vida das mulheres, a garantia
dos direitos sexuais e reprodutivos e a autonomia sobre seus proprios corpos (1-5). Contudo, o
Brasil enfrenta estagnagdo: a mortalidade materna permanece em torno de 60 6bitos por 100
mil nascidos vivos desde o inicio dos anos 2000 (6,7), mantendo o pais distante da meta de
aproximadamente 30 obitos por 100 mil até 2030. Nesse contexto, o aborto figura entre as
principais causas de morte materna evitdveis, ocupando a sexta posi¢cdo globalmente (6,8).
Reconhecendo que essas mortes sdo preveniveis, a Organizacao Mundial da Satde (OMS) tem
enfatizado a importancia de politicas que assegurem cuidados adequados em todas as situagdes
de abortamento, incluindo indugdes voluntérias, perdas gestacionais espontaneas e cuidados
pos-aborto (8—11). Estudo estadunidense demonstraram que o aborto, quando conduzido em
contextos legais e seguros, apresenta baixissima letalidade. Nesse pais, entre 1988 e 2005, a
letalidade do parto foi mais de 14 vezes a do aborto legal (8,8 mortes por 100 mil nascidos vivos
versus 0,6 mortes por 100 mil abortos legais) (12). Embora a OMS ratifique esse entendimento,
consolidando o aborto seguro como um procedimento de baixo risco (8,9,13,14) esse consenso
nao ¢ absoluto na literatura global. Em outros contextos geograficos e metodologicos (15-17),
observam-se letalidade superiores, influenciadas tanto pela inclusdo de Obitos por causas
externas (acidentes e violéncias) quanto pela forma de mensuracao dos abortos.

No ordenamento juridico brasileiro, o aborto ¢ licito em trés situagdes: risco a vida da gestante,
anencefalia fetal e gravidez decorrente de violéncia sexual (18,19). Apesar das garantias
juridicas, o acesso ao aborto legal permanece restrito e desigual no territorio nacional (20,21).
Estima-se que apenas 48% das mulheres que buscaram o procedimento no SUS entre 2013 e
2015 conseguiram efetiva-lo (22), o que evidencia barreiras estruturais significativas. Dentre
0s principais entraves para a assisténcia estdo a escassez de servigos habilitados — presentes
em apenas 3,6% dos municipios em 2019 (23), e o estigma social e institucional associado ao
tema. Esse estigma impacta tanto a oferta quanto o itinerario terap€utico das mulheres,
distanciando-as do cuidado seguro (24).

Além disso, mesmo nos casos em que o atendimento ¢ concretizado, observa-se a persisténcia
de praticas assistenciais desatualizadas, como o uso rotineiro da curetagem uterina. Dados
nacionais indicam que esse método foi utilizado em 99% dos procedimentos de aborto legal
realizados no SUS entre 2000 e 2023 (25), em detrimento do padrdo-ouro recomendado
internacionalmente, com o uso de técnicas como a aspiragdo a vacuo ¢ de misoprostol (em
combinagdo ou ndo com mifepristona) (9,22). A permanéncia dessas praticas reflete um
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conjunto de desafios, incluindo a falta de capacitacao técnica, resisténcia institucional a adogao
de tecnologias mais seguras e a precarizagdo dos servigos, especialmente em contextos
permeados por resisténcia social e politica ao aborto (20-22).

Diante desse cenario e frente a caréncia de trabalhos que investiguem a letalidade do aborto
legal no contexto do mundo real de um pais do Sul Global, que enfrenta barreiras assistenciais
substanciais na oferta desse servigo, este estudo teve como objetivo analisar a letalidade
hospitalar do aborto legal no Brasil, comparando-a com a letalidade de outros tipos de aborto e
do parto no ambito do Sistema Unico de Satide, e investigar os fatores sociodemograficos,
obstétricos e assistenciais associados ao obito por aborto legal.

Métodos

Este ¢ um estudo de coorte retrospectivo de base populacional no Brasil, com um periodo de
16 anos, de 2000 a 2015, baseado em dados secundarios individualizados provenientes da Base
Nacional de Satde (BNS), que integra os registros dos sistemas de informac¢do do SUS. Os
registros de internagao por aborto legal, outros abortos e partos foram obtidos do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH), e as informagdes sobre obitos, do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM). Os dados da BNS foram vinculados por meio de técnicas
deterministicas e probabilisticas, possibilitando o seguimento longitudinal de individuos,
preservando a confidencialidade (13).

O processo de vinculagdo da BNS, fundamental para a acuracia deste estudo, apresenta taxas
gerais de erro estimadas em 3,3% para falsos positivos e 12,3% para falsos negativos (26). Na
analise de letalidade obstétrica, assume-se que esses erros de classificacdo sdo ndo diferenciais,
ou seja, afetam de forma uniforme os diferentes grupos de desfecho gestacional, o que confere
validade as estimativas aqui apresentadas. Os falsos positivos ocorrem quando registros de
pessoas distintas sdo erroneamente atribuidos a um mesmo individuo, o que pode superestimar
artificialmente a letalidade, por exemplo, atribuindo um 6bito a uma internacdo que nao lhe
pertence. Falsos negativos, por sua vez, ocorrem quando registros de uma mesma pessoa nao
sdo reconhecidos como pertencentes a0 mesmo individuo, o que pode subestimar a letalidade
— como quando um Obito materno nao ¢ conectado a internagdes por aborto ou parto que o
precederam.

Foram incluidas todas as mulheres entre 10 e 49 anos (27,28) com registros de internagao
hospitalar no SUS por aborto legal, por outros tipos de aborto ou por parto, no periodo de
recrutamento. O periodo de recrutamento foi de 1° de janeiro de 2000 a 19 de abril de 2015.
Foram analisadas internagdes obstétricas por aborto legal, por outros abortos ou por partos. O
acompanhamento (follow-up) ocorreu até 42 dias apos o término da gestacdo ou até o registro
de obito.

A coorte inicial incluiu 19.319.320 mulheres. Foram excluidos 33.616 participantes devido a
inconsisténcias temporais nos dados (registro de internagdes posteriores ao Obito) (26),
resultando na coorte final de 19.285.704 mulheres, responsaveis por 25.895.330 internacgdes
obstétricas de interesse: 21.567 por aborto legal, 2.774.069 por outros tipos de aborto e
23.099.694 por parto. Incluiu-se toda a populacao brasileira elegivel no periodo; portanto, trata-
se de um estudo de carater censitario.
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O desfecho foi morte materna, definida como 6bito durante a gestagao ou até 42 dias apos o seu
término, independentemente da duragdo ou localizacdo da gravidez, por decorréncia de
qualquer condi¢ao relacionada (causas diretas) ou agravada pela gestagdo (causas indiretas),
excluindo as causas acidentais ou incidentais (mortes ndo obstétricas) (29). Para operacionalizar
essa defini¢ao, observou-se a ocorréncia de 6bito no periodo de até 42 dias de seguimento da
coorte, subsequentes a internacdo obstétrica, por meio da averiguagdo do preenchimento do
campo “data do obito” da BNS. A distin¢ao entre eventos (mortes maternas) e censuras por
mortes nao obstétricas baseou-se na avaliagdo da causa basica de morte registrada pelo CID-10
(28,30,31). Foram considerados eventos de interesse os Obitos cuja causa basica pertencia ao
Capitulo XV da CID-10 (exceto 096 e 097, referentes a mortes tardias, fora do puerpério de
42 dias), bem como determinados codigos de outros capitulos reconhecidos como relacionados
a morte materna: A34, B20-B24, D39.2, E23.0, F53 e M83.0 (28,30,31).

A classificagdo das mortes maternas, diretas ou indiretas, seguiu a natureza da causa basica,
conforme a classificagdo da OMS (27,28,31). As mortes maternas diretas incluem aquelas
resultantes de complicacdes obstétricas, intervengdes, omissoes, tratamento incorreto ou de
uma cadeia de eventos decorrente dessas causas, identificadas pelos codigos O00—0O08, O11—
023, 024.4, 026-092, A34, D39.2, E23.0, F53 ¢ M&3.0 (27,28,31). As mortes maternas
indiretas corresponderam a doengas pré-existentes ou surgidas durante a gestacdo, nao
decorrentes diretamente dela, mas agravadas por seus efeitos fisioldgicos, identificadas pelos
codigos 010, 024 (exceto 024.4), 025, 098-099 e B20-B24 (27,28,31).

A variavel de tipo de encerramento da gestagao foi estratificada em trés categorias mutuamente
exclusivas, com base nos diagnoésticos principais ou secundarios (CID-10) da internagdo: aborto
legal (O04); outros tipos de aborto (O00—003 ou O05-008); e parto (O80—-084) (31). Tendo
em vista a possibilidade de que uma mesma gestacdo gere registro de multiplas internagdes,
adicionalmente, para garantir que cada evento fosse contado como um unico episodio
gestacional e evitar supra-registros, aplicou-se uma estratégia de agrupamento por ciclo:
internagdes subsequentes em até 28 dias do evento inicial foram agrupadas como um so
episddio, utilizando o ciclo menstrual médio da mulher como critério bioldgico para definir a
possibilidade de um novo episédio gestacional.

Para evitar ma classificacdo e dupla contagem, em um mesmo evento, adotou-se a estratégia de
exclusdo cruzada (abortos legais excluindo outros abortos e partos; outros abortos excluindo
partos), priorizando categorias menos frequentes para preservar a acuracia de eventos mais
raros, ainda que com possivel subestimacao dos eventos mais comuns.

A letalidade materna hospitalar foi calculada como o nimero de dbitos maternos por 100.000
internagdes. Intervalos de confianga nao foram estimados por se tratar de um estudo de
abrangéncia populacional. A comparagdo da propor¢do de dbitos entre os grupos obstétricos
(aborto legal, aborto por outras causas e parto) foi realizada por meio do teste de independéncia
do qui-quadrado. Variagdes temporais foram avaliadas em quadriénios: 2000-2003, 2004—
2007,2008-2011¢2012-2015 (Figura 1). As proporgdes de mortes maternas diretas e indiretas
foram comparadas, utilizando o teste de Fisher, adequado para situagdes com frequéncias
esperadas inferiores a 5. Para as analises das Figura 1 adotou-se um nivel de significancia de p
<0,05.

O processamento e a extracdo dos dados da base foram realizados em SQL, no ambiente do
DBeaver, versao 25.11. As analises estatisticas foram conduzidas no RStudio.
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A composicao dos grupos obstétricos (aborto legal, outros abortos e partos) foi apresentada na
Tabela 1, segundo faixa etaria (10-34 e 3549 anos), raca/cor (branca, preta, parda, amarela,
indigena e nao declarada), regido de residéncia, risco gestacional, partos prévios observados no
periodo (0 ou >1) e ocorréncia de internacdo no mesmo municipio de residéncia. As diferengas
nas distribuicdes das varidveis entre os grupos foram avaliadas por meio do teste do qui-
quadrado globalmente entre os trés grupos.

Para qualificar os 6bitos maternos pos-aborto legal, considerando a relevancia de compreender
o fendmeno e as limitagdes analiticas decorrentes do pequeno nimero absoluto de eventos na
coorte, realizou-se a descricao detalhada da trajetoria dessas mulheres no SUS (Quadro 1). A
trajetoria clinica de cada mulher foi reconstituida individualmente a partir dos registros da BNS.
Mais do que apenas tabular dados, essa metodologia buscou elucidar as especificidades de cada
caso, permitindo compreender a natureza do aborto e as circunstancias que envolveram o dbito,
conferindo profundidade qualitativa aos registros encontrados. As varidveis sociodemograficas
incluidas neste historico obstétrico foram: idade, raga/cor, municipio, unidade federativa de
residéncia e local de internagdo. As variaveis obstétricas abrangeram, tempo de internacao e
necessidade de cuidados intensivos, local da internagdo, historico clinico, tempo até o dbito,
cadeia causal do obito e tipo de procedimento solicitado e realizado.

O estudo que viabilizou a analise (construgdo da BNS) foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (parecer n°® 4.523.300, de 01/05/2015;
CAAE 44121315.2.0000.5149). A coleta de dados dispensou o uso do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido por tratar-se de estudo baseado em dados secundérios.

Resultados

A letalidade hospitalar foi de 46,4 ¢bitos por 100 mil internagdes por aborto legal (n=10 6bitos
maternos), 17,3 por outros abortos (n=479) e 16,6 por partos (n=3.840) (p<0,001). A letalidade
do aborto legal foi superior em todos os quadriénios (Figura 1). A distribuicdo das causas de
morte materna diferiu estatisticamente entre os grupos obstétricos (p<0,001). No grupo pos-
aborto legal e outros abortos, houve uma predominancia maior de dbitos maternos por causas
diretas (90,0%, n=9, e 86,2%, n=413, respectivamente). Entre partos, embora ainda
predominem causas diretas, a propor¢ao foi menor (78,1%, n=2.998).

Observou-se diferenga estatisticamente significativa na distribui¢ao das varidveis entre os
grupos (p<0,001), indicando perfis distintos. Em todos os grupos, a maioria dos eventos ocorreu
entre mulheres com idade entre 10 e 34 anos. Dos abortos legais, 48,63% ocorreram na Regido
Sudeste, propor¢do superior a observada entre os partos (34,55%) e outros abortos (38,90%). A
proporcao de alto risco aproximou-se de 50% nos trés grupos analisados. Enquanto os grupos
de "partos" e "outros abortos" apresentaram leve predominancia de risco habitual (57,22% e
52,63%, respectivamente), o grupo de abortos legais concentrou a maioria dos casos em alto
risco (54,89%). Observou-se elevada propor¢ao de registros com informacdo ausente para a
variavel raga/cor, superior a 50% em todos os grupos (Tabela 1).

Entre os 6bitos por aborto legal, as idades variaram de 20 a 42 anos. A maioria das mulheres
era preta ou parda (6/8 com dado disponivel) e residia em municipios de médio ou grande porte
(7/10), incluindo quatro capitais e trés polos regionais. A curetagem foi o procedimento
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predominante (8/10). A paridade registrada na BNS indica que cinco mulheres nao possuiam
gestacdes prévias e quatro possuiam uma Unica gestacao anterior.

Os casos evidenciaram perfis criticos: trés envolveram patologias preexistentes (Casos 5, 8
9); cinco internagdes ocorreram em estado critico na admissdo (Casos 1, 2, 3, 7 ¢ 10); e trés
apresentaram indicios de aborto tardio (segunda metade da gestacao) (Casos 1, 8 e 10). Em sete
dos dez casos analisados, houve répida evolugdo para o obito (até trés dias apos a admissao)
(Quadro 1).

O Caso 5 exemplifica as internagdes criticas associadas a morbidades: mulher de 22 anos, com
indicios de diagnostico prévio de Hipertensao Pulmonar Primaria (HPP), interna para aborto
legal. No entanto, apesar da interrupgao, a insuficiéncia cardiaca gera o 6bito apos sete dias de
internagdo. No caso 9, a mulher de 35 anos ¢ admitida em hospital quaternério, para tratamento
de infec¢@o bacteriana e aborto legal. O historico sugere diagnostico de HIV em 2009. Entre
2010 e 2012 ha um longo hiato sem registros de Carga Viral (CV)?, com a nova coleta ocorrendo
apenas em 2012, no dia na internacdo por aborto legal. Essa internagdo inicialmente se da para
tratamento de infec¢do bacteriana com embolia. Durante a internagdo hd mudanca de
procedimento para curetagem, indicativo de tentativa de controle de foco infeccioso, que nao
foi suficiente para deter a progressao da septicemia para 6bito (Quadro 1).

A gravidade do estado clinico na chegada ao hospital ¢ exemplificada pelo Caso 3: uma mulher
de 20 anos cuja internagdo para curetagem, motivada por aborto legal complicado, evoluiu
rapidamente para choque hemorragico e 6bito em apenas trés dias. Tal desfecho evidencia que
a instabilidade hemodindmica ja estava instalada no momento da admissao (Quadro 1). Nos
casos classificados como abortos tardios, a progressao da gravidez para além das 20 semanas
foi depreendida ndo pelo registro direto da idade gestacional, mas pela via de esvaziamento
utilizada (como parto ou cesariana) e por complicacgdes tipicas da segunda metade da gestacao,
a exemplo do Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) e da Embolia Amnidtica. O Caso 1
ilustra esse perfil: admitida sob o diagnostico de aborto legal infectado, a via cesariana e a
ocorréncia de DPP, com evolugdo para 6bito no mesmo dia, reforcam a hipdtese de uma
gestagdo acima de 20 semanas em vigéncia de instabilidade clinica critica, exigindo resolu¢ao
imediata. Nesses episodios, o termo “aborto legal” parece funcionar menos como uma descri¢ao
clinica precisa e mais como um enquadramento normativo para viabilizar 0 manejo de uma
gestacdo ja inviavel em um cenario de instabilidade hemodinamica severa. No proprio Caso 1,
a hipotese de infeccdo registrada pode ter sido, na verdade, precipitada pela gravidade da
instabilidade hemodinamica na admissao, € ndo a causa primaria do evento (Quadro 1).

Outro padrdo envolve complicagdes infecciosas ou manipulagdes prolongadas. No caso 6, uma
mulher de 32 anos, multipara (parto aos 23 anos, 24 anos e 25 anos), ¢ internada em Franca
(SP), em dezembro/2010 para curetagem de aborto legal. A internagdo prolongada de quatro
dias levanta hipoteses de etapa prévia de inducdo medicamentosa dificil, ou complicacdes

2 Procedimento Ambulatorial de Alto Custo (APAC) para quantificagio de RNA do HIV-1 (02.02.03.107-1)
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inerentes a curetagem. O Obito ocorreu nove dias apos a alta por septicemia pods-aborto,
sugerindo infec¢do secunddria & manipulacdo uterina, contaminagdo hospitalar ou, ainda,
quadro de aborto induzido previamente em ambiente insalubre. Na auséncia de comorbidades
registradas, o permissivo humanitério (estupro) surge como a hipétese mais provavel. No caso
7, mulher de 31 anos, admitida em janeiro/2011 em Salvador (BA) para curetagem com quadro
de aborto legal incompleto infectado e ja ¢ admitida na UTI no mesmo dia. A gravidade do
quadro séptico ja na admissao e a necessidade imediata de suporte intensivo evidenciam o risco
de vida instalado, com o 6bito em apenas dois dias devido & evolu¢do do quadro infeccioso
refratdria ao tratamento ministrado.

Discussao

A letalidade hospitalar apés aborto legal apresentou-se superior a observada nos grupos de
comparac¢do durante o periodo analisado (Figura 1) Embora esse achado contraste, a primeira
vista, com o consenso da OMS sobre a seguranca do procedimento em condigdes adequadas
(12,32), ele converge com evidéncias de outros estudos internacionais. Especificamente nos
contextos da Finlandia e de Bangladesh (15-17), também foram identificadas letalidades
superiores para o aborto legal em relag¢do aos partos, o que refor¢a que este ndo ¢ um fendmeno
isolado ou assistematico. Conduto, esses dados devem ser interpretados com cautela.
Primeiramente, ha de se considerar o pequeno nimero absoluto de 6bitos pos-aborto legal (10
casos) ¢ a disparidade de magnitude entre os grupos (milhdes de partos versus milhares de
abortos legais). Sobretudo, essa maior letalidade deve ser contextualizada pela natureza dos
casos atendidos: no Brasil, o aborto legal ¢ frequentemente realizado em situagdes de grave
risco a vida da gestante, o que seleciona uma populagdo com satde ja severamente
comprometida.

Portanto, esse resultado ndo implica uma causalidade direta do procedimento, mas funciona
como um marcador sentinela de gravidade clinica, falhas assistenciais e vulnerabilidades
sociais. A avaliagdo detalhada dos casos fatais sugere que o desfecho negativo nao decorre do
método abortivo em si, mas do cendrio de elevada gravidade clinica em que ¢ realizado,
caracterizado por evolugdes rapidas e chances limitadas de reversao do quadro.

Visto que o risco a vida materna ¢ um dos permissivos legais para o aborto no pais (18), ¢
esperado encontrar quadros de maior gravidade clinica nesses registros. Entretanto, o nimero
de casos de alto risco registrado mostra-se discrepante com a realidade clinica esperada, o que
sugere uma possivel inconsisténcia nos dados. Tal fendmeno pode decorrer do faturamento
diferenciado das AIH para gestacoes de alto risco. Apesar dessa ressalva nos registros, o perfil
dos oObitos confirma a severidade clinica antecipada: os casos fatais representam um
subconjunto de répida deterioragdo, visto que, em 7 dos 10 dbitos, o desfecho ocorreu em até
trés dias apds a admissdo. A rapidez da deterioragdo observada sugere que o sistema de satude
absorveu esses casos quando o limiar da reversibilidade ja tinha sido ultrapassado.

A predominancia de causas diretas entre os Obitos pds-aborto (em propor¢do superior a
observada apos partos) reforga a hipotese de falhas assistenciais, uma vez que tais causas se
relacionam ao manejo da gestacao e de suas complicagdes. Além disso, o enquadramento como
"aborto legal" em situagdes de gravidade emergente (Casos 1, 2, 3, 7, e 10) e casos com
patologias previas (Casos 5, 8, e 9) sugere que o permissivo de risco de vida é acionado
tardiamente (Quadro 1).
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No caso 1, o registro de "aborto legal" pode refletir uma tentativa de enquadramento normativo
para uma interrup¢ao de emergéncia, a despeito da situacdo fetal, em face da instabilidade
materna critica — via alta diante de DPP. De forma analoga, nos casos 2 ¢ 3, a evolucao
fulminante por choque hemorragico sugere que o permissivo de risco de vida foi acionado
quando a complicagdo (hemorragia/infeccdo) ja estava instalada de forma severa, mas a
evolucdo para obito revela que a interrup¢do ocorreu aqui fora na janela de compensagao
hemodinamica (Quadro 1).

A presenga de morbidades graves e indicios de abortos tardios aponta para intervengdes
realizadas fora da janela de maior beneficio clinico. As patologias preexistentes (Cardiopatia
no caso 5, Cirrose no caso 8 e HIV no caso 9) demonstram como a gestagao pode descompensar
reservas funcionais limitadas. A interrupgao gestacional pode ser medida de salvaguarda, mas
nestes cenarios especificos, o Obito revela que a intervengdo ocorreu fora da janela de
oportunidade de compensagao. No Caso 9, o provavel abandono de tratamento antirretroviral
— evidenciado pelo longo hiato sem registros de CV entre 2010 e 2012, pode ter gerado
vulnerabilidade a processos infecciosos, tornando a septicemia um desfecho refratario mesmo
sob cuidados intensivos. Os indicios de abortos legais realizados na segunda metade da gestagao
(Casos 1, 8 e 10) — evidenciados por métodos como parto normal ou cesariana e desfechos
como embolia amniotica. O Caso 10 exemplifica: o registro de procedimento de parto normal
em um aborto legal com embolia indica grave complicacao clonica exigindo interrupgao por
risco materno. E possivel inclusive pela cadeia causal do 6bito que a gravidade clinica
envolvesse hemorragia.

A concentragdo espacial desses Obitos em polos especializados ndo indica inseguranca desses
servicos, mas sim a centralizacao regional do atendimento ao aborto legal e a dificuldade de
acesso em territérios com menor capacidade instalada, onde a demanda reprimida sequer
consegue recorrer ao procedimento que lhe ¢ de direito (23). Projetamos mais de 57 mil
gestacdes anuais decorrentes de estupro - 7,1% dos estupros notificados no SINAN resultaram
em gravidez (2011) (37) e houveram pelo menos 822 mil casos de estupro por ano no Brasil
(2019) (20). Embora essa estimativa envolva diferentes fontes e periodos, ela permite concluir
que a oferta € notoriamente insuficiente diante da demanda reprimida (23): em todos os 15 anos
de abrangéncia deste estudo, com dados nacionais de internacdes, registrou-se apenas pouco
mais de 20 mil casos de aborto legal. Embora os resultados ndo permitam inferir diretamente
sobre atrasos no percurso assistencial, a descri¢do dos casos fatais sugere que o acesso ao
procedimento ocorreu frequentemente apenas quando o quadro se torna gravissimo (Caso 5) ou
em estdgios avangados da gestagdo (Casos 1 e 10), transformando o que deveria ser um
procedimento de satude preventivo em uma intervencao de resgate de alta letalidade.

O delineamento retrospectivo com dados secundarios do SIH/SUS impde limitacdes,
notadamente a variabilidade na acurécia, dada a auséncia de protocolo especifico para coleta de
dados. Para utilizar as internagcdes como proxy (estimativa) de gestagdes, unificaram-se
internagdes sucessivas de uma mesma mulher em até 28 dias, reduzindo duplicacdes de
gestacdes. Apesar disso, o denominador pode permanecer inflado, pois reinternagdes que
ultrapassam esse intervalo continuam sendo computadas como novos eventos. A classificagao
dos grupos com base nos diagndsticos da AIH pode subnotificar gestacdes encerradas caso o
diagnostico principal priorize uma condi¢do clinica primaria que levou a internagdo, em
detrimento do desfecho obstétrico (ex.: condi¢des maternas graves, como sindromes
hipertensivas, hiperémese, infecgdes/sepse, incompeténcia do istmo cervical ou causas fetais).
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No entanto, considera-se que o impacto metodoldgico desses vieses € pequeno diante do volume
total de internacdes. A BNS tem registros de 2000 a 2015, portanto, os casos com registro de
Obito mais proximos a 2000 tiveram menos registros de passado clinico. Os casos de 6bito mais
proximo a 2015 tiveram mais registro clinico por terem tido um seguimento temporal maior.

A falta de varidveis clinicas importantes, como gravidade, morbidades, idade gestacional e
permissivo legal do aborto, restringe o controle de fatores de confusdo. Ainda que com essa
limitagdo, ¢ razoavel assumir que abortos legais que demandam parto ou ceséarea correspondem
a gestacdes mais avancadas. Além disso, a subnotificacdo de abortos e partos que ndo geraram
internagdo no SUS, especialmente no grupo de abortos em outras circunstancias (que inclui
casos espontaneos ou induzidos precocemente com medicacdo de baixa complexidade em
ambiente extrahospitalar), pode elevar artificialmente a letalidade observada nesse grupo. O
estudo priorizou, contudo, a acurdcia na identificacdo dos abortos legais, foco principal,
aceitando a possivel perda de sensibilidade na classificacdo dos demais grupos. A limitagao da
analise a 2015 deve-se exclusivamente a indisponibilidade de dados posteriores na versao atual
da BNS. Dada a estabilidade da razao de mortalidade materna brasileira além de 2015 (quando
se encerram os dados da versdo atual da BNS), no periodo entre 2000 e 2021 (6), ndo se esperam
mudancas substanciais com atualiza¢oes de dados.

A persisténcia de maior letalidade hospitalar apds abortos legais impde ao sistema de satide a
necessidade de uma resposta multifacetada, orientada a garantir que o direito ja previsto em lei
se traduza em acesso efetivo, seguro e oportuno, minimizando a morbimortalidade associada.
Essa expansdo deve ser acompanhada da elaboracao de fluxos assistenciais padronizados e da
descentralizagdo da oferta do procedimento, a fim de reduzir atrasos no cuidado. No Brasil, o
acesso ao aborto legal ainda ¢ marcado por barreiras estruturais e pela insuficiéncia de servigos
diante da demanda reprimida por gestacdes decorrentes de violéncia sexual (22,23,37).
Ademais, a concentragdo desses servigos em grandes centros (23) resulta em atrasos no cuidado
que contribuem para o acesso em estagios mais avancados da gestagdo e, por vezes, para a
inviabilizagao do exercicio do direito (22,36). Assim, politicas assistenciais devem priorizar a
reducdo dessas desigualdades regionais, com estratégias que incluam a habilitacdo de servigos
em diferentes niveis de atencao e o fortalecimento da atenc¢ao primaria como porta de entrada,
garantindo acolhimento qualificado e encaminhamento 4gil. Barreiras interpessoais também
emergem como entraves significativos a qualidade do cuidado. O preconceito e os julgamentos
morais nos servicos podem impactar, traduzindo-se em atrasos deliberados, omissdes ou na
adog¢do de condutas clinicas inadequadas (38). A qualificagdo permanente das equipes para um
atendimento empdtico e sem julgamentos, aliada a mecanismos que impecam a distor¢ao da
prerrogativa individual de objecdo de consciéncia como barreira coletiva de acesso, ¢
fundamental para assegurar a integralidade do cuidado. Em sintese, a reorganizacdo dos
servicos deve priorizar trajetorias assistenciais resolutivas, substituindo percursos marcados por
peregrinagdo entre servigos, entraves burocraticos e auséncia de suporte social adequado (que,
na pratica, funcionam como descaso a essas mulheres e como puni¢ao administrativa) por
fluxos alinhados a urgéncia clinica e a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres.

Referéncias

1. United Nations. Beijing Declaration and Platform for Action. In New York: UN Women
Headquarters Office; 1995 [cited 2025 Oct 1]. p. 269. Available from:
https://www.unwomen.org/en/digital-library/publications/2015/01/beijing-declaration



10.

11.

12.

51

United Nations. Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development
[Internet]. New York: United Nations; 2015 [cited 2025 Sept 22]. Available from:
https://www.refworld.org/legal/resolution/unga/2015/en/111816

Ferreira MES, Coutinho RZ, Queiroz BL. Morbimortalidade materna no Brasil e a
urgéncia de um sistema nacional de vigilancia do near miss materno. Cad Saude Publica
[Internet]. 2023 Aug 7 [cited 2024 June 13];39. Available from:
https://www.scielo.br/j/csp/a/zkhZSJfQRygCcHpyw LpKmGp/?lang=pt

United Nations. Report of the International Conference on Population and Development
(Cairo, 1994). New York: United Nations; 1994 Sept.

Vienna Declaration and Programme of Action. In [cited 2025 Sept 22]. Available from:
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/vienna-declaration-and-
programme-action

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Global Burden of Disease 2021:
Findings from the GBD 2021 Study [Internet]. Seattle, WA: IHME; 2024 [cited 2025 Mar
14]. Available from: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare

Motta CT, Moreira MR. O Brasil cumprira o ODS 3.1 da Agenda 2030? Uma anélise
sobre a mortalidade materna, de 1996 a 2018. Ciénc saude coletiva [Internet]. 2021 Oct
25 [cited 2024 May 31];26:4397-409. Available from:
https://www.scielo.br/j/csc/a/4pPdjk3DDSH6B8c5SX3TNsKy/

World Health Organization (WHO). Unsafe abortion: global and regional estimates of
incidence of unsafe abortion and associated mortality in 2008 [Internet]. 6th ed. Geneva:
World Health Organization; 2011 [cited 2024 May 31]. Available from:
https://iris.who.int/handle/10665/44529

World Health Organization (WHO). Abortion care guideline [Internet]. Geneva: World
Health Organization, Human Reproduction Programme; 2022. Available from:
https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240039483

Giugliani C. Aborto seguro e legal. In: Ximendes AMC, Reis C dos, Oliveira RW de,
editors. Entre Garantia de Direitos e Praticas Libertarias [Internet]. Porto Alegre:
Conselho Regional de Psicologia do Rio Grande do Sul; 2013 [cited 2024 July 19].
Available from: http://www.crprs.org.br/publicacoes/entre-garantia-de-direitos-e-
praticas-libertarias

Sedgh G, Henshaw S, Singh S, Ahman E, Shah IH. Induced abortion: estimated rates and
trends worldwide. The Lancet. 2007;370.

Raymond EG, Grimes DA. The Comparative Safety of Legal Induced Abortion and
Childbirth in the United States: Obstetrics & Gynecology [Internet]. 2012 Feb [cited 2025
Jan 28];119(2). Available from: http://journals.lww.com/00006250-201202000-00003



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

52

World Health Organization (WHO). Safe abortion: technical and policy guidance for
health systems [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2012 Jan [cited 2024 May
31] p. 205-7. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK138196/pdf/Bookshelf NBK138196.pdf

World Health Organization (WHO). Preventing unsafe abortion to reduce maternal
mortality [Internet]. World Health Organization; 2013 [cited 2024 June 4]. Report No.:
SEA-MCH-265. Available from: https://iris.who.int/handle/10665/205639

Gissler M, Berg C, Bouvier-Colle MH, Buekens P. Pregnancy-associated mortality after
birth, spontaneous abortion, or induced abortion in Finland, 1987-2000. Am J Obstet
Gynecol [Internet]. 2004 Feb 1 [cited 2025 May 21];190(2):422—7. Available from:
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(03)01136-0/fulltext

Karalis E, Ulander VM, Tapper AM, Gissler M. Decreasing mortality during pregnancy
and for a year after while mortality after termination of pregnancy remains high: a
population-based register study of pregnancy-associated deaths in Finland 2001-2012.
BJOG [Internet]. 2016 Dec 28 [cited 2025 Sept 23];124(7):115-1121. Available from:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1471-0528.14484

Hurt L, Alam N, Dieltiens G, Aktar N, Ronsmans C. Duration and magnitude of mortality
after pregnancy in rural Bangladesh. Int J Epidemiol [Internet]. 2008 Apr [cited 2025 Sept
231;37:397-404. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18276635/

Brasil. Codigo Penal [Internet]. Brasilia; 1940 Dec [cited 2024 May 31]. Report No.:
2.848. Available from: https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/decreto-lei/del2848.htm

Brasil, Supremo Tribunal Federal. Argui¢do de Descumprimento de Preceito Fundamental
n° 54 [Internet]. Brasilia; 2012 Apr [cited 2024 June 1]. Report No.: 54. Available from:
https://portal.stf.jus.br/processos/detalhe.asp?incidente=2226954

Ferreira H, Coelho DSC, Cerqueira DRDC, Alves P, Semente M. Elucidando a
prevaléncia de estupro no Brasil a partir de diferentes bases de dados [Internet]. Rio de
Janeiro: IPEA; 2023 May [cited 2024 Sept 2]. (Texto para Discussdo). Report No.: 2880.
Available from:
https://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/11814/4/TD 2880 web.pdf

Uliana MD, Marin DFD, Silva MBD, Giugliani C, Iser BPM. Internac¢des por aborto no
Brasil, 2008-2018: estudo ecologico de série temporal. Epidemiol Serv Satde [Internet].
2022 [cited 2024 May 31];31(1):€2021341. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2237-

96222022000100301 &tlng=pt

Madeiro AP, Diniz D. Servicos de aborto legal no Brasil — um estudo nacional. Ciénc
saude coletiva [Internet]. 2016 Feb [cited 2024 May 31];21(2):563—72. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-

81232016000200563 &Ing=pt&tlng=pt



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

53

Jacobs MG, Boing AC. O que os dados nacionais indicam sobre a oferta e a realizagdo de
aborto previsto em lei no Brasil em 2019? Cad Satde Publica [Internet]. 2021 [cited 2024
May 31];37(12):e00085321. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2021001205009&tIng=pt

Giugliani C, Ruschel AE, Patuzzi GC, Silva MCB da. Violéncia sexual e direito ao aborto
legal no Brasil: fatos e reflexdes. Rio de Janeiro, RJ: Editora Fiocruz; 2021. 136 p.

Brasil, Ministério da Saude, DataSUS. Informacoes de Saude (TABNET) — DATASUS
[Internet]. Brasilia: DataSUS; 2000 2015 [cited 2025 May 9]. Available from:
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/

Guerra Junior AA, Pereira RG, Gurgel EI, Cherchiglia M, Dias LV, AvilaJ, etal. Building
the National Database of Health Centred on the Individual: Administrative and
Epidemiological Record Linkage - Brazil, 2000-2015. IJPDS [Internet]. 2018 Nov 14
[cited 2024 May 31];3(1). Available from: https://ijpds.org/article/view/446

Brasil. Manual dos Comités de Mortalidade Materna [Internet]. 3rd ed. Brasilia:
Ministério da Saude; 2009 [cited 2024 July 20]. 104 p. (A. Normas e Manuais Técnicos).
Available from: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/manual-dos-
comites-de-mortalidade-materna/

Brasil. Obitos de mulheres em idade fértil e dbitos maternos [Internet]. Brasilia: DataSUS;
2019 Dec [cited 2025 June 15]. Available from:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Ob_Mu Id Fertil Mat 1996 2012.pdf

World Health Organization (WHO). Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude. Sao Paulo: EDUSP; 2011.

Brasil. Portaria n° 1.172 [Internet]. Brasilia: Ministério da Satude; 2004 June [cited 2024
July 20]. Report No.: 1.172. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt1172 15 06 _2004.html

World Health Organization (WHO). The WHO application of ICD-10 to deaths during
pregnancy, childbirth and puerperium: ICD-MM [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2012 [cited 2025 Aug 15]. Available from:
https://iris.who.int/handle/10665/70929

World Health Organization (WHO). Trends in maternal mortality 2000 to 2020: estimates
by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group and UNDESA/Population Division
[Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [cited 2024 June §]. Available from:
https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240068759

Pestvenidze E, Lomia N, Berdzuli N, Umikashvili L, Antelava T, Stray-Pedersen B.
Effects of gestational age and the mode of surgical abortion on postabortion hemorrhage
and fever: evidence from population-based reproductive health survey in Georgia. BMC



34.

35.

36.

37.

38.

54

Womens Health [Internet]. 2017 Dec 28 [cited 2025 Oct 28];17:136. Available from:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5745785/

Ventura M. Direitos Reprodutivos No Brasil [Internet]. 3rd ed. Sdo Paulo: Fundo de
Populagdo das Nagdes Unidas (UNFPA); 2009 [cited 2025 Oct 29]. Available from:
https://www.amazon.com.br/Direitos-Reprodutivos-Brasil-Miriam-
Ventura/dp/8598579084

Rader B, Upadhyay UD, Sehgal NKR, Reis BYR, Brownstein JS, Hswen Y. Estimated
Travel Time and Spatial Access to Abortion Facilities in the US Before and After the
Dobbs v Jackson Women’s Health Decision. JAMA Network Open [Internet]. 2022 [cited
2025 Sept 19];2041-7. Available from:
https://www.contraceptionjournal.org/article/S0010-7824(19)30367-1/abstract

Ruschel AE, Machado FV, Giugliani C, Knauth DR. Mulheres vitimas de violéncia
sexual: rotas criticas na busca do direito ao aborto legal. Cad Saude Publica [Internet].
2022 [cited 2024 June 11;38(10):e00105022. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2022001005010&tIing=pt

Cerqueira D, Coelho DSC, Alves A. Nota Técnica n°® 11: Estupro no Brasil: uma
radiografia segundo os dados da Saude [Internet]. [Brasilia]: [IPEA; 2014. Available from:
https://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/5780/1/NT nl11_Estupro-Brasil-
radiografia Diest 2014-mar.pdf

Fonseca SC, Domingues RMSM, Leal MDC, Aquino EML, Menezes GMS. Aborto legal
no Brasil: revisdo sistematica da producdo cientifica, 2008-2018. Cad Saude Publica
[Internet]. 2020 [cited 2024 May 31];36(suppl 1):e00189718. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2020001302001&tlng=pt

Tabelas e figuras

Figura 1. Letalidade materna hospitalar (6bitos maternos/100.000 internagdes), segundo
periodo e grupo obstétrico. Brasil, 2000-2015 (n= 25.895.330)
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Tabela 1. Caracteristicas de mulheres internadas por aborto legal, outros tipos de aborto e parto.
Brasil, 20002015 (n=25.895.330)

Abortos Legais

Outros Abortos

Partos

Varidveis n=21.567 (%) n=2.774.069 (%) n=23.099.694 (%) D"
Faixa etaria (em anos) <0,001
10-34 18.169 84,24 2.331.913 84,06 21.266.200 92,06
35-49 3.398 15,76 442.156 15,94 1.833.494 7,94
Raca/cor <0,001
Branca 4.598 21,32 473.435 17,07 3.619.815 15,67
Preta 506 2,35 58.618 2,11 470.903 2,04
Parda 5.432 25,19 759.886 27,39 5.996.030 25,96
Amarela 720,33 11962 0,43 90437 0,39
Indigena 32 0,15 4212 0,15 59863 0,26
Nao declarada 10927 50,67 1465956 52,84 12862646 55,68
Regiao <0,001
Norte 1.636 17,59 275425 9,93 2.588.319 11,20
Nordeste 5.289 24,52 940.075 33,89 7.734.960 33,49
Sudeste 10.488 48,63 1.079.218 38,90 7.980.878 34,55
Sul 3.146 14,59 287.329 10,36 3.055.033 13,23
Centro-Oeste 1.008 4,67 192.022 6,92 1.740.504 17,53
Risco gestacional <0,001
Risco habitual 9.729 45,11 1.459.883 52,63 13.218.571 57,22
Alto risco 11.838 54,89 1.314.186 47,37 9.881.123 42,78
N° partos anteriores* <0,001
0 16.646 77,18 2.141.229 77,19 17.782.087 76,98
>1 4.921 22,82 632.840 22,81 5.317.607 23,02
Internou no mesmo
municipio de <0,001
residéncia
Sim 17.033 78,98 2.182.592 178,68 18.002.918 77,94
Nao 4.534 21,02 591.477 21,32 5.096.776 22,06

Nota: 'Os partos considerados referem-se apenas ao periodo de 2000-2015.



Quadro 1. Trajetorias clinicas das mulheres com desfecho de dbito materno pos aborto legal. Brasil, 2000-2015 (n=10)

Caso Idadee Admissdo (Més/Ano Condicio na admissio e Procedimento Evolucio e Cadeia Causal do Obito Classificacio do
Raca/Cor e Local) Antecedentes Clinicos Sobrevida Quadro
1 35 anos Mai/2001 Ab.L. infectado Cesariana DPP; Hemorragia; DPP Critico na admissdo
- Santarém (PA) +Aborto Tardio; Obito em <1 dia — Inércia uterina
Sem antecedentes — Choque hipovolémico
2 25 anos Jul/2001 Ab.L. incompleto; Curetagem Infec¢do; Hemorragia; Aborto com complicagdes  Critico na admissao
- Montes Claros (MG) Ameaga de aborto prévia Obito em 1 dia infecciosas
— Hemorragia aguda
— CIVD
3 20 anos Set/2006 Ab.L. complicado; Curetagem Hemorragia; Aborto, complicado por Critico na admissdo
Preta Vacaria (RS) Sem antecedentes UTI (2 dias); hemorragia
Obito em 3 dias — Choque hipovolémico
4 33 anos Fev/2007 Ab.L. incompleto; Curetagem Ectopica; Hemorragia; Gravidez tubaria Complicagdo
Branca Rio de Janeiro (RJ)  Sem antecedentes Obito em 1 dia — CIVD posterior
— Choque hipovolémico
5 22 anos Jun/2008 Ab.L.; Curetagem ICC; UTI (2 dias); Cardiomegalia Critico por doenca
Branca Ribeirdo Preto (SP)  HPP preexistente Obito em 7 dias — D. Circ. na gravidez preexistente
— Insuficiéncia cardiaca
6 32 anos;  Dez/2010 Ab.L.; Curetagem Internagao Prolongada; Aborto Complicagao
Parda Franca (SP) Multiparidade Infeccio; — DIP posterior
Obito em 9 dias — Septicemia
7 31 anos;  Jan/2011 Ab.L. incompleto infectado;  Curetagem Infeccdo; UTI (2dias); Aborto Critico na admissao
Parda Salvador (BA) Sem antecedentes Obito em 2 dias — Septicemia
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Caso Idadee

Admissao (Més/Ano Condicio na admissio e

Procedimento Evolucgao e

Cadeia Causal do Obito

Classificaciao do

Raca/Cor e Local) Antecedentes Clinicos Sobrevida Quadro
8 42 anos;  Set/2012 Ab.L. incompleto Clinico Embolia de liquido Aborto incompleto Critico por doenga
Preta Vicosa (MG)? +Aborto Tardio; -2 Curetagem amnitico; complicado preexistente/
Cirrose biliar preexistente UTI (3 dias); — Embolia do liquido Complicagao
Obito em 3 dias amniodtico posterior
— Choque cardiogénico
9 35anos;  Dez/2012 Ab.L. com embolia; Tto infeccdo  Infeccdo; UTI (5 dias); Aborto com complicagdo  Critico por doenca
Preta Belo Horizonte HIV preexistente bacteriana Obito em 6 dias infecciosa preexistente
-2 Curetagem — Septicemia
10 34 anos;  Dez/2014 Ab.L. com embolia Parto Hemorragia; Aborto, complicado por Critico na admissao
Parda Sao Luis (MA) +Aborto Tardio; Obito em 2 dias hemorragia

Sem antecedentes

— Choque hipovolémico

Notas: ! Caso 8: Residia a uma distancia de 70 km do municipio de internacdo (Porto Firme — Vigosa); 2 Casos 8 e 9: Mudanca de procedimento durante a internagdo; Siglas:
D. Circ. na gravidez: Doenga Circulatoria na Gravidez; Ab.L.: Aborto Legal; DPP: Descolamento Prematuro da Placenta; UTI: Unidade de Tratamento Intensivo, HPP:
Hipertensdo Pulmonar Primaria; CIVD: Coagulopatia por consumo; DIP: Doenga inflamatdria pélvica do tutero; Tto: tratamento
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou analisar a letalidade do aborto legal, de outros tipos de aborto e do
parto na rede publica de satude. A hipdtese inicial, fundamentada majoritariamente na literatura
estadunidense, previa que o aborto legal seria mais seguro do que o parto. No entanto, os
resultados obtidos indicaram maior letalidade para o aborto legal na coorte analisada. Esse
achado diverge do padrdo norte-americano, mas converge com evidéncias de paises como
Finlandia e Bangladesh. Essa concordancia sugere que, em contextos onde a andlise se baseia
estritamente em registros institucionais ou administrativos — sem a aplicacao de fatores de
correcao como no estudo dos EUA —, o perfil de letalidade observado tende a ser distinto.

E fundamental reiterar que este achado nio indica que o aborto legal seja
intrinsecamente arriscado. Pelo contrario, a andlise qualitativa dos Obitos revelou que a
letalidade ¢ um marcador da gravidade clinica A gravidade clinica observada na admissdo e a
rapidez da deterioragdo (7/10 obitos em até trés dias) evidenciam que o sistema de saude
absorveu essas mulheres quando o limiar de reversibilidade j& havia sido ultrapassado.

O acesso tardio adia a interrupcdo para idades gestacionais avancadas, o que ¢
corroborado pelos indicios de abortos na segunda metade da gestagao, onde o uso de métodos
de maior complexidade, como a cesariana, deve ser compreendido como uma excec¢ao
condicionada a emergéncias obstétricas (como o DPP observado), e ndo como regra
assistencial. Soma-se a isso a persisténcia de praticas desatualizadas, como a curetagem uterina,
em detrimento de técnicas seguras recomendadas pela OMS, como a AMIU e o aborto
medicamentoso.

A contribuigdo central deste estudo reside em fornecer estimativas nacionais inéditas
sobre a seguranca do aborto legal, fortalecendo a rede de atencdo e politicas de saude
reprodutiva. O emprego de bases administrativas nacionais, como a BNS e o DataSUS, valoriza
a produgdo de dados do SUS e reforca a importancia de sua continua qualificac¢do, tanto para
fins de gestdo quanto para pesquisa em satide publica.

Nao obstante, ¢ importante reconhecer limitagdes inerentes ao desenho de coorte
retrospectiva com uso de dados secundarios administrativos. Entre elas, destacam-se a
subnotificagcdo de abortos que podem ocorrer em ambientes extra-hospitalares (especialmente

no grupo de “outros abortos”), possiveis erros de classificagdo por preenchimento inadequado
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e vieses de informac¢do relacionados a omissdes de abortos induzidos. Ademais, o nimero
absoluto reduzido de dbitos por aborto legal limita a precisdo das estimativas e restringe analises
mais detalhadas dos fatores associados.

Em sintese, os resultados evidenciam a necessidade de qualificar a assisténcia ao aborto
legal no Brasil por meio da atualizagdo de protocolos clinicos, da amplia¢do do acesso oportuno
e da garantia de infraestrutura adequada nos servicos habilitados. Mais do que uma questao
inerente ao procedimento, o que se coloca em evidéncia sdo as condicdes historicas, sociais €
institucionais em que ele tem sido praticado no Brasil. Ao trazer elementos inéditos ao debate,
este estudo oferece subsidios relevantes para a formulacdo de politicas publicas que assegurem

maior seguranga, efetividade e dignidade as mulheres em situagao de aborto legal.
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