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RESUMO

O aborto inseguro, entendido como todo aquele ndo previsto na legislacdo, é um
problema de e para a saude puablica por ser um fendmeno relativamente frequente e ser
altamente prevenivel. Do ponto de vista demografico o aborto é um determinante direto da
fecundidade, que apds a concepcdo, determina, em grande parte, qual sera o resultado da
gestacdo, ademais € um tema que perpassa as questbes de direitos e salde reprodutiva e
sexual.  Sabe-se que o aborto inseguro € um fenbmeno comum que afeta mulheres de
qualquer classe social, faixa etaria e status marital, contudo as mulheres mais pobres sdo mais
vulneraveis a desenvolver complicacdes decorrentes deste evento. Devido ser alvo de san¢Ges
legais e sociais, 0 fendbmeno em estudo é de dificil mensuragdo, tornando necessérias
metodologias criativas e estimativas indiretas. Assim, objetiva-se aqui, medir o nivel do
aborto inseguro em Minas Gerais, por Macrorregido de Salde e faixa etaria. Conseguinte, 0
Método da Incidéncia de Complicacdes do Aborto (AICM) é aprimorado e seus parametros
qualificados. A metodologia aperfeicoada mostrou ser uma ferramenta para estimar, de forma
mais realista, 0 aborto inseguro. Esta dissertacdo desvela a necessidade de refinamento das
medidas geralmente utilizadas nos estudos sobre aborto, em que se pese, a necessidade de
serem ponderadas pela estrutura etaria. Os resultados demonstram que: a) mantidas as taxas
especificas de aborto, ao final do periodo reprodutivo uma mulher, de uma coorte hipotética,
ird experimentar a uma média de 0,41 abortos — em outras palavras, ao término do periodo
reprodutivo, uma a cada 2 mulheres teriam experimentado um aborto inseguro; b) No periodo
2010-2015, para cada 1.000 mulheres em idade reprodutiva aproximadamente 11,4 se
submeterem ao aborto inseguro em Minas Gerais; ¢) a cada cinco nascidos vivos, ha

aproximadamente 1 aborto inseguro.

Palavras-chave: Aborto inseguro, aborto induzido, politicas publicas de satde, métodos

indiretos



ABSTRACT

Unsafe abortion, understood as any that is not provided for in legislation, is a problem
of and for public health because its relatively frequency despite its high preventability. From
the demographic point of view, abortion is a direct determinant of fertility, which after
conception largely determines what the outcome of pregnancy will be,. It is also a mainstream
subject of reproductive and sexual health and rights. It is known that unsafe abortion is a
common phenomenon affecting women of any social class, age group and marital status,
being poorer women more vulnerable to develop complications. Due to legal and social
sanctions, the phenomenon under study is difficult to measure, making creative
methodologies and indirect estimates necessary. Thus, the objective is to measure the level of
unsafe abortion in Minas Gerais, by macro-region of health and age group. Consequently, the
Incidence of Complications of Abortion (AICM) method is improved and its parameters are
qualified. The improved methodology proved to be a tool to estimate, in a more realistic way,
the unsafe abortion. This dissertation reveals the need to refine the measures generally used in
abortion studies considering the female age structure. The results show that: a) at the end of
the reproductive period a woman from a hypothetical cohort will experience an average of
0.41 abortions if age specific abortion rates are maintained - in other words, at the end of the
reproductive period, every 2 women will have experienced an unsafe abortion; b) Over the
period 2010-2015, every 1,000 women of reproductive age approximately 11.4 undergo
unsafe abortion in Minas Gerais; c) there are approximately 1 unsafe abortion per every five

live births.

Keywords: Unsafe abortion, induced abortion, public health policies, indirect methods
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1. INTRODUCAO

A fecundidade em qualquer tempo e espago é determinada por um conjunto de variaveis
em que se destacam a exposicao ao coito/ato sexual, infecundidade pos-parto, contracepcéo e
aborto (Davis e Black, 1956). O aborto € um resultado do comportamento reprodutivo dificil
de ser mensurados devido os aspectos legais, religiosos e morais que permeiam a tematica.
Mesmo em locais onde sua pratica é legal, as normas sociais costumam comprometer sua

declaragdo em inqueritos.

Conceitualmente, o aborto é definido como interrup¢do da gestacdo antes que o produto
da concepc¢do tenha capacidade de vida extrauterina, incluindo os abortos espontaneos e
induzidos. Dentre os abortos “induzidos” (previstos ou ndo em lei), destaca-se o aborto inseguro
que € responsavel por parte significativa das admissdes hospitalares e figura como uma das

principais causas de mortalidade materna.

Entende-se que o aborto inseguro é todo aquele induzido ndo previsto na legislacéo do
pais, independentemente da seguranca atribuida ao procedimento utilizado para sua inducao
(OMS, 1992). No Brasil, legalmente, o aborto é permitido apenas em casos de violéncia sexual
e risco a salde materna — ademais ha jurisprudéncia quanto a permissdo da pratica em casos de

anencefalia - assim, todos aqueles realizados fora dessas circunstancias, sdo inseguros.

A legislacéo brasileira no tocante ao aborto (que data 1940) destoa das recomendagdes
internacionais gque versam sobre os direitos sexuais e reprodutivos e atribuem aos governos
criacdo de servicos de planejamento familiar e revisdo da legislacdo que penaliza as mulheres

que se submeteram ao aborto.

As conferéncias internacionais (com destaque a Conferéncia Internacional sobre
Populagdo e Desenvolvimento — Cairo/1994 e Conferéncia Mundial sobre a Mulher —
Pequim/1995) concebem os direitos reprodutivos e sexuais ho ambito dos Direitos Humanos,
tracaram uma série de recomendacGes com o intuito de empoderar as mulheres (com a
promogcé&o da equidade de género) e salientam a importancia do conhecimento da magnitude do

aborto inseguro.
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Apesar de o pais ter se posicionado favoravelmente as recomendag@es internacionais, a
legislagdo brasileira sobre direitos sexuais e reprodutivos ainda ndo contempla integralmente

as recomendac0es, principalmente no que tange o aborto.

O aborto inseguro € comum em sociedades em desenvolvimento e vem sendo realizado
desde tempos imemoridveis. As legislacBes rigidas apenas exacerbam as desigualdades
socioeconémicas uma vez que as mulheres mais pobres estdo expostas ao risco de realizar o

aborto em condicdes precarias, comprometendo sua integridade fisica.

Por ser uma pratica comum, de alta preventabilidade e causa de um volume consideravel
de internac@es hospitalares, o aborto inseguro é um problema de e para a Saude Pablica (Vieira,
2010). Ademais, as taxas de aborto inseguro geralmente sdo associadas a escassez/ineficacia
dos métodos contraceptivos, evidenciando a fragilidade dos programas de planejamento

familiar.

Conhecer a magnitude do aborto inseguro é sumario para a provisdo de servicos
condizentes com a demanda e planejamento de acGes que tenham por finalidade garantir que as
mulheres deliberem sobre sua reproducdo, livre de discriminacdo e coercdo. Por ser alvo de
estigmas sociais e san¢des legais, metodologias vém sendo desenvolvidas para estimar o aborto

inseguro e algumas situacgdes requerem solucdes criativas.

No Brasil, os estudos sobre o aborto inseguro geralmente utilizam dados de admissdo
hospitalar para estimar o nimero total. Estudo realizado por Singh e Wulf (1994) estima um
multiplicador que agrega duas dimensdes “acesso” e “seguranga” para ser aplicado ao nimero
de internacGes por complicacfes do aborto e, assim, estimar o nimero de abortos inseguro
totais. A metodologia aplicada é precursora do Método da Incidéncia de ComplicacGes do
Aborto (AICM) amplamente utilizado em paises em desenvolvimento para estimar o nimero

de abortos inseguros.

Os parametros desenvolvidos no estudo de Singh e Wulf (1994) vém sendo utilizados
desde entdo, mesmo sabendo que houve mudancgas estruturais importantes que podem ter
afetado os parametros estimados a época do estudo. Pode-se citar a utilizacdo de métodos
modernos para induzir o aborto e consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) como

mudangas que provavelmente afetaram as dimensdes “acesso” e “seguranca”.

Considerando a importancia de mensurar 0 aborto inseguro e que 0S parametros

atualmente utilizados precisam ser revistos, o presente estudo adapta o AICM ao contexto
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brasileiro, atualizando alguns dos pressupostos, de forma a ter resultados que retratem melhor
nossa realidade. Em sintese, o presente estudo tem por objetivo estimar o nivel de abortos
inseguros em Minas Gerais entre 2010-2012 e 2013-2015, por Macrorregido de Saude e faixa
etaria. O estudo é, principalmente, um ensaio da aplicacdo da metodologia atualizada com vista,
a ter uma melhor ferramenta para estimar, de forma mais realista, a dimensdo do fendbmeno ora

considerado.

O estudo inicia-se com a conceptualizacdo do tema, nesta o termo utilizado (aborto
inseguro) é definido. A segunda sec¢ao tem por objeto a discussdo sobre aborto, contracepcao e
fecundidade, nessa secédo sdo abordados os determinantes imediatos do aborto, o trade-off entre

contracepcdo e aborto e os direitos sexuais e reprodutivos.

Abordar a relagdo entre aborto, direitos e fecundidade se justifica pelo fato de o
fendmeno representar uma tentativa de ajustar a fecundidade as aspiracGes reprodutivas. A
coeréncia entre o desejo reprodutivo e fertilidade efetivada (que se traduz na fecundidade)
perpassa os direitos sexuais e reprodutivos, uma vez que os governos devem garantir condigdes
necessarias para que a mulher tenha controle sobre seu proprio corpo. Uma forma de reduzir o
namero de abortos inseguros é reduzir a exposi¢do ao risco, em outras palavras, é prevenir a

gravidez nao desejada ou inoportuna.

A terceira secdo apresenta suscintamente, as principais metodologias utilizadas para
estimar o numero de abortos e suas medidas correlatas. Alguns estudos realizados no Brasil
seus principais resultados sdo abordados, a secdo encerra-se com a descricdo do AICM e dos
seus insumos: a) nimero de internagdes por complicacdes do aborto; b) proporcao de mulheres
que desenvolvem complicagdes decorrentes de aborto inseguro e ¢) proporcao de mulheres que
tem acesso a servicos de saude.

As secOes seguintes retinem informagfes sobre 0s insumos supracitados, assim séo
discutidos 0 nimero de internagdes por complicacfes do aborto, os métodos utilizados para
induzi-lo (bem como suas repercussdes sobre 0 nimero de admissdes hospitalares) e 0 acesso
a servigos de salde. Entende-se que essa discussdo € necessaria por subsidiar a construcdo dos
parametros e pressupostos adotados no estudo. O detalhamento do AICM, 0s pressupostos e
adaptagdes necessarias sao abordados na “Metodologia” e os resultados do estudo sdo

apresentados em trés blocos.
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Em sintese, o presente estudo contribui com o aperfeicoamento da metodologia
atualmente utilizada para estimar o aborto inseguro e qualifica os pardmetros utilizados com a
proposicdo de utilizacdo de outros proxys para a dimensdo “acesso” e “seguranga”. Ademais,
se discute as principais medidas utilizadas para apresentar os resultados, incluindo sua
interpretacéo e limitagdes.
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2. DEFINICAO DO EVENTO EM ESTUDO

O aborto é definido como a interrup¢do da gestagdo (voluntaria ou espontanea) antes do
periodo perinatal. Para a medicina, ter menos que 500g ou menos de 20 semanas de idade
gestacional e ndo ter probabilidade de sobrevida sdo parametros para a defini¢cdo de um aborto
(Dicionério Médico citado por Vieira, 2010). De forma geral, o aborto é classificado em: a)
espontaneo — por motivos bioldgicos, o feto é expelido e b) induzido - interrupcdo deliberada
da gestacdo antes que o feto seja capaz de ter vida extrauterina. Inclui aqueles previstos ou ndo
em leit (Olinto, Moreira-Filho, 2006).

A OMS define o “aborto inseguro” como procedimento realizado por pessoas nédo
qualificadas ou desenvolvido em ambientes inapropriados (sem o0 aporte necessario para
assegurar a integridade fisica da mulher) cujo objetivo é interromper uma gestacdo ndo
planejada (OMS, 1992).

Por serem conceitos imbricados “abortos induzidos ndo previstos na lei” e “aborto
inseguro” por vezes sdao denominados ‘“abortos clandestinos” por se realizarem,
predominantemente, por pessoas e/ou clinicas que prestam o servigo informalmente. Sabe-se
que ao longo do tempo o aborto, do ponto de vista do procedimento adotado para sua realizacéo,
tornou-se mais seguro, contudo entende-se que todo aborto ndo previsto em lei é inseguro. O
qualificativo, usado pela OMS (1992) pressupde que, se ndo previsto em lei, qualquer seja o
procedimento utilizado, o evento (aborto provocado) esta sujeito a circunstancias estressantes
de diversas naturezas que necessariamente colocam a vida da mulher em algum tipo de risco.
Assim, o estudo adota o termo “aborto inseguro” para denominar os abortos ndo-espontaneos e

ndo previsto em lei.

O aborto inseguro é um tema que perpassa a esfera politica, social e cultural e possui
amplas repercussdes sobre o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos, ganhando status de
problema de Saude Publica a partir do posicionamento Conferéncia Internacional sobre

Populacao e Desenvolvimento (CPID), realizada no Cairo em 1994.

No que tange os componentes da dindmica demografica, o aborto é um dos

determinantes proximos da fecundidade que afeta a possibilidade de nascimento, dado que

1 O presente estudo adota como terminologia “aborto induzido™ para definir o aborto nfo previsto em lei. Quando
tratar-se de abortos respaldados pela legislagao, este sera denominado “aborto previsto em lei”.
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houve a concepcdo. Junto com a contracepgdo sdo os principais mecanismos adotados para
ajustar a fertilidade as aspiracdes reprodutivas. A seguir o aborto inseguro é abordado sob a

perspectiva da fecundidade e saude sexual e reprodutiva.
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3. ABORTO EM PERSPECTIVA: FECUNDIDADE, CONTRACEPCAOE
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

A fecundidade é dada por uma funcdo que compreende fatores biologicos e
comportamentais, que por sua vez sdo influenciados por contextos econémicos, sociais e
culturais. Assim, em qualquer tempo e sociedade, a fecundidade é regulada por um numero
certo de varidveis, em que se destacam: exposicdo ao coito/ato sexual, infertilidade pos-parto,
contracepcdo e aborto — denominados determinantes proximos da fecundidade (Davis e Black,
1956; Foreit e Nortman, 1992; Bongaarts e Potter, 1983).

A infertilidade pds-parto e a contracepcdo tém efeito sobre a probabilidade de
engravidar, ja o aborto determina, em grande parte, a possibilidade do nascimento. Assim, o
aborto é uma fungdo dos demais determinantes préximos da fecundidade (Foreit e Nortman,
1992).

O aumento das taxas de aborto inseguro frequentemente é associado a escassez e/ou
ineficacia de métodos contraceptivos quando as mulheres se sentem motivadas a reduzir a
fecundidade. Nas fases inicias da transicdo da fecundidade — quando ha reducdo do nimero
desejado de filhos — a utilizacdo de métodos contraceptivos ndo acompanha a demanda,
resultando no aumento de gravidezes indesejadas e abortos inseguros. Logo, em algumas
sociedades observa-se aumento concomitante da prevaléncia contraceptiva e taxa de aborto
(Marston e Cleland, 2003).

Ao longo do tempo, 0 aborto inseguro é substituido gradualmente pelo aumento do uso
de métodos contraceptivos, quando ha melhoras no seu acesso e eficicia. Esse padrdo aborto-
contracepcdo foi observado na Coréia na década de 80 por Foreit, e Tietze e Bongaarts (1976)
sugerem padrdo similar na América Latina (Foreit e Nortman, 1992). A necessidade de aborto
seria nula em um caso hipotético de “contracep¢ao perfeita”, em que os casais sao protegidos
por uso de contraceptivo eficaz em todo periodo reprodutivo, exceto quando a gravidez é
desejada, durante a gestacdo e no periodo lactacional (Bongaarts e Westoff, 2000; Marston e
Cleland, 2003).

Na auséncia da “contracepgdo perfeita”, Johnston e Hill (1996) ressaltam a relevancia

do aborto inseguro para o controle da fecundidade em alguns paises da América Latina, em que
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0 aborto parece ter uma influéncia sobre a fecundidade semelhante ao do uso de métodos
contraceptivos.

A partir de um modelo paramétrico, Bongaarts e Westoff (2000) estabelecem a relacao
entre contracepcéo, aborto e tamanho desejado da familia. Segundo os autores, os determinantes
diretos do resultado de uma gestacdo séo: a) o nimero desejado de criangas e o intervalo entre
nascimentos; b) prevaléncia e eficacia contraceptiva; c) probabilidade de induzir aborto para
evitar nascimentos ndo intencionais quando o contraceptivo nédo € utilizado ou houve falhas do
mesmo e d) periodo de tempo em que a mulher se torna infecunda devido a um nascimento ou
aborto (Bongaarts e Westoff, 2000).

Assim, as taxas de aborto tendem a serem maiores em sociedades em que o tamanho
desejado da familia € pequeno (aumento do risco aumentado de gravidez indesejada); naquelas
em que a prevaléncia contraceptiva € baixa ou o0 uso de métodos contraceptivos € ineficaz -
combinado com normas de baixa fecundidade - e em sociedades com elevada probabilidade de
induzir o aborto. No extremo oposto, as baixas taxas de aborto sdo quando o tamanho ideal da
familia é grande; had uma baixa probabilidade em induzir o aborto naqueles em que a prevaléncia

e eficécia contraceptiva sdo altas.

Por meio de simulagdes, Bongaarts e Westoff (2000) comprovam que as taxas de aborto
estdo inversamente relacionadas com a prevaléncia e eficacia contraceptiva, bem como o
namero desejado de filhos. Por outro lado, est4 diretamente relacionada com a probabilidade
de induzir o aborto da gestagio ndo desejada ou inoportuna?, doravante “gestagio ndo
planejada”. Considerando que nos paises em desenvolvimento o tamanho ideal de familia
reduziu gradativamente, a forma de reduzir o aborto inseguro é prevenindo as gestacdes ndo
planejadas. Ademais, com a prevaléncia contraceptiva alta, falhas no método e sua utilizacdo
de forma inadequada se torna um fator mais importante para determinar as taxas de aborto
(Bongaarts e Westoff, 2000; Marston e Cleland, 2003).

No mundo em desenvolvimento a prevaléncia contraceptiva vem aumentando
gradualmente, em algumas regifes a prevaléncia passou de baixos niveis no inicio da década
de 60 para cerca de 75% atualmente, mas a demanda por contracepg¢éo entre as mulheres jovens
ainda é negligenciada e a incidéncia de gestacdes ndo planejada ainda € alta (Bongaarts e
Westoff, 2000).

2 A gestacdo ¢ desejada, contudo em outro momento.
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A gestacdo ndo planejada resulta em trés desfechos possiveis: nascimento inoportuno,
ndo desejado ou aborto (Casterline e Mendonza, 2009). O nascimento inoportuno®, em uma
perspectiva de coorte, tem pouco efeito sobre os niveis de fecundidade, uma vez que pretendia-
se ter a crianca em algum momento da vida. O nascimento ndo desejado aumenta a fecundidade,
ja o aborto tem efeitos distintos dependendo da situacdo motivadora: a) pode reduzir a
fecundidade, caso tenha sido recorrido para interromper uma gestacdo indesejada ou b) ter
pouco efeito sobre a fecundidade caso seja resultado de uma gestacdo inoportuna. Em outras
palavras, o nascimento evitado pelo aborto ¢ um “pénalti ndo cobrado”, pode resultar ou nao na

reducdo da fecundidade.

No que tange a fecundidade ndo desejada, estudo de Casterline e Mendonza (2009)*
confirma a tendéncia historica do elevado percentual de nascimentos ndo desejados na América
Latina e Caribe (37%), em comparacdo com outras regides. Ha variacGes acentuadas entre 0s
paises, 0 maior percentual é conferido na Bolivia (60%) e no extremo oposto o Peru, com 21%.
Segundo Casterline e Mendonza (2006), a proporcao de nascimentos ndo desejados na América

Latina significa que 43% da TFT € indesejada.

Corroborando com o exposto, estudo nacional de base hospitalar com puérperas
realizado entre 2011 e 2012 no Brasil- Nascer no Brasil — demostra que 29,9% das mulheres
ndo queria engravidar, 25,5% queriam ter esperado mais e 2,3% tentaram interromper a

gestacdo (Viellas et.al, 2014).

Conforme abordado anteriormente, nascimento ndo desejado € um dos provaveis
resultados de uma gestacdo indesejada, a dimensdo da gravidez indesejada depende do
conhecimento das taxas de aborto. Considerando que a taxa de aborto estimada para a América
Latina é de aproximadamente 31/1.000 mulheres em idade reprodutiva ou uma razéo de 38 por
cada 100 nascidos vivos, o nimero médio de nascimentos evitados pelo aborto é de 0,7° por

mulher que somados a média da fecundidade indesejada (1,2) representa aproximadamente 1,5-

% O nascimento ¢ desejado, contudo em outro momento.

4 Os autores submetem dados de pesquisas demograficas nacionais realizadas na América Latina e Caribe desde
1970 a um método desenvolvido por Casterline e El-Zeine que estima a proporcéo de nascimentos de nascimentos
no periodo anterior a realizagdo do inquérito.

® Resultado da multiplicagdo da taxa de aborto por 25 anos — aproximagéo do niimero médio de anos reprodutivos.
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2,0 gravidezes indesejadas por mulher ou 54° gravidezes indesejadas por 100 gestacOes
(Casterline e Mendonza, 2009).

Em suma, ha de fato um aumento da prevaléncia contraceptiva, mas ainda ha um elevado
percentual de gestacdes ndo desejadas que culminam com o aumento da fecundidade indesejada
ou aborto. Por si s6, 0 uso de contraceptivos ndo é um indicador de acesso a servigos de
planejamento familiar, ha caréncia de informacdo e educacdo em saude com a finalidade de

traduzir as aspiracoes nas realizacdes reprodutivas (Costa, 1999).

Em um recorte nacional, as pesquisas nacionais desenvolvidas nos moldes da
Demographic and Health Surveys (DHS) - no Brasil denominada Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) — demostram que a prevaléncia de uso de
contraceptivo é alta no pais. A prevaléncia contraceptiva entre mulheres unidas de 15-44 anos
passou de 77,9% em 1996 para 81,6% em 2006 (Brasil, 2008; Arrilha e Berqud, 2010). Apesar
da alta prevaléncia de uso de contracepcdo (em que se destaca o uso da pilula) e do
conhecimento de algum método contraceptivo, parte das mulheres os utiliza sem orientagdo
profissional, intensificando-se a precariedade de informagdes quanto sua indicacéo,
administracao e riscos envolvidos (Barbosa e Arilha, 1993).

Em uma perspectiva local, pesquisas realizadas demonstram que o relato de indugéo de
aborto por mulheres que a época da concepg¢do utilizavam algum método contraceptivo é
comum no Brasil - em outras palavras, mesmo em uso de contraceptivo ha a concepcdo. As
falhas nos métodos contraceptivos revelam a caréncia de educacdo em salde sexual e
reprodutiva, comprometendo o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos, com repercussoes
sobre 0 nimero de nascimentos ndo desejados/inoportunos e sobre as taxas de aborto (Silva,
et.al. 2010; Costa, 1999).

Estudo realizado no Rio (Costa, 1995) demostra que 37% das mulheres que induziram
0 aborto referiram ao uso de algum método contraceptivo no més anterior a gestacéo, sendo que
55% atribui a concepgdo a falha do método e mal-uso do mesmo. Entre as mulheres que ndo
estavam utilizando algum método contraceptivo e ndo queriam engravidar (corresponde a 63%

do total), 46% relatam medo dos efeitos colaterais ou problemas ligados a saude.

6 Casterline e Mendonza estima que ha 37 nascimentos ndo desejados por 100 nascimentos na Ameérica Latina e
Caribe. Assim a soma dos nascimentos ndo desejados (37) e evitados pelo aborto (38) divido por 138 (nascimentos
+ abortos) significa que a cada 100 gestéo, 54 ndo s&o desejadas.
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Resultado semelhante foi encontrado por Martins et.al (1991), Fonseca et.al (1996) e
Fonseca et.al (1998) no Rio de Janeiro, Fortaleza e Florianopolis, em que 33,8%, 38,9% e
46,1% (respectivamente) das mulheres com histéria de aborto inseguro relataram utilizar algum

método contraceptivo quando engravidou.

Face o desejo de controle da fecundidade, as pesquisas empiricas demostram que 0
grande nimero de gestacdes inoportunas/indesejadas ainda é uma realidade nos paises em
desenvolvimento, sendo 0s nascimentos inoportunos/ndo desejados ou aborto desfechos
possiveis. Apesar de contra intuitivo, a alta prevaléncia contraceptiva coexiste neste cendrio e
leva a intuir que: a) a eficacia contraceptiva (conforme explicitado por Bongaarts e Westoff,
2000) é o fator mais importante para determinar as taxas de aborto e fecundidade ndo desejada
e b) os métodos contraceptivos ofertados ndo corroboram com as aspiragfes reprodutivas e

sexuais.

Em ambas situacdes, vislumbram-se déficits na provisdo de servicos de planejamento
familiar, seja na oferta do método contraceptivo mais adequado ao perfil da populacédo ou
caréncia de informagdes que empoderem as mulheres quanto ao uso do método e controle do
seu corpo. Ademais, parte dos programas de planejamento familiar se limita a distribuicdo de
pilulas contraceptivas’ que tem sua eficacia comprometida em caso de descontinuidade e

equivocos quanto sua administracdo (Martins et. al., 1991).

E desejavel que os programas de planejamento familiar sejam norteados pelo conceito
de “saude sexual e reprodutiva”, tido como direito de deliberar sobre a reproducdo, livre de
discriminacdo, violéncia ou coercdo. Em outras palavras, a satde sexual e reprodutiva envolve
homens, mulheres, jovens, adultos, idosos, individuo, familia, comunidade e governo e suas
dimensdes extrapolam as questdes meramente clinicas - o conceito perpassa bem-estar fisico,
mental e social, as opc¢des e escolhas individuais, as preferencias reprodutivas e outras

inumeraveis dimensdes correlatas (Wong, 2008).

" Considerando os resultados dos inquéritos demograficos realizados, ha uma tendéncia de aumento da prevaléncia
do uso de preservativo e realizagdo de vasectomia, contudo a pilula continua sendo o método mais utilizado pelas
mulheres (Amorim, Bonifécio, 2010).
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3.1 Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos

A saude reprodutiva e sexual foi concebida como parte integrante dos direitos humanos
a partir da Conferéncia Internacional Sobre Populacdo e Desenvolvimento (CPID) — Cairo
(1994). Os direitos humanos das mulheres incluem o direito a ter controle sobre as questdes
relativas a sua sexualidade, inclusive sua saude sexual e reprodutiva, e a decidir livremente a

respeito dessas questdes, livres de coercdo, discriminacao e violéncia (ONU, 1995).

A liberdade de escolha, o controle da fecundidade e sobre o préprio corpo sdo pautas
dos movimentos feministas desde o inicio do seculo X1X e foram ser traduzidas na CIPD. A
partir do efeito cumulativo da CIPD, a IV Conferéncia Mundial Sobre Mulher de 1995
(Pequim), reafirma e amplia as recomendac6es da CIPD no que diz respeito a satde, além de
definir os direitos sexuais no ambito dos direitos humanos e recomendar que 0s paises revisem

as legislacdes que penalizam as mulheres por induzir o aborto (Corréa et. al, 2006).

No que tange os direitos sexuais e reprodutivos, a Declaracéo e Plataforma de Acao da

IV Conferéncia Mundial Sobre a Mulher afirma:

Os direitos humanos das mulheres incluem o direito a ter controle sobre as questdes
relativas a sua sexualidade, inclusive sua salde sexual e reprodutiva, e a decidir
livremente a respeito dessas questdes, livres de coercdo, discriminacdo e violéncia. A
igualdade entre mulheres e homens no tocante as relagbes sexuais e a reproducéo,
inclusive o pleno respeito a integridade da pessoa humana, exige o respeito mutuo, o
consentimento e a responsabilidade comum pelo comportamento sexual e suas
consequéncias. (ONU, 1995).

Apesar de configurarem como recomendagfes e ndo possuir status normativo, tais
conferéncias representam um marco para 0s movimentos que almejam a igualdade de género e
consolidacdo dos direitos reprodutivos, dentre os quais inclui 0 acesso a contracepcao e aborto

seguro.

No tocante ao aborto inseguro, a CIPD ressalta que os governantes devem empreender
esforcos para ampliar servicos de planejamento familiar e prevencdo da gravidez néo
desejada/inoportuna e assim reduzir a necessidade de aborto. Ademais, salienta que as mulheres
tenham acesso a servicos para tratamento das complicagfes do aborto de forma qualificada e
humanizada (UNFPA, 1995).



25

Como esperado, os consensos do Cairo e Pequim sofreram ataques sistémicos de
instituicOes conservadoras que ainda tendem a deliberar sobre o corpo feminino e condicionar
seu comportamento sexual (Corréa et. al, 2006). O teor principal das argumentacdes contra 0s
consensos de Cairo e Pequim diz respeito ao direito do aborto. Apesar de existir varias vertentes
que criminalizam o aborto, sabe-se que o aborto inseguro € praticado no mundo inteiro e suas

consequéncias afetam principalmente as mulheres pobres.

No Brasil, conforme Decreto-Lei n°® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Codigo Penal),
o0 aborto € ilegal e permitido apenas quando: a) a gesta¢do configura-se como risco de morte da
mulher e ndo ha nenhum outro meio de salvar a vida da gestante e b) gestacdo é resultado de

estupro.

Em 2004, a Confederacdo Nacional dos Trabalhadores na Saude solicitou Arguicdo de
Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF) questionando a aplicabilidade dos Art. 124,
126 e 128 do Codigo Penal (tipifica o aborto ilegal e imp&em as penalidades cabiveis) em casos
de fetos anencefalicos. Os argumentos utilizados dizem respeito a inviabilidade da vida
extrauterina e preservacdo dignidade da pessoa humana, a liberdade no campo sexual, a
autonomia, a privacidade, a salde e a integridade fisica, psicologica e moral da gestante. Qito
anos depois, da solicitacdo de ADPF, Supremo Tribunal Federal (STF), que decidiu pela

constitucionalidade do abordo de fetos anencéfalos.

Mais recentemente, STF julgou um caso envolvendo pessoas de Duque de Caxias (RJ)
denunciadas pelo Ministério Publico por crime de aborto com o consentimento da gestante e
formacdo de quadrilha. Segundo o STF, o Cddigo Penal, por ser anterior a Constituicao, deve
ser analisados a luz da Carta Magna, assim 0s artigos que tipificam o crime de aborto ndo séo
compativeis com a Constituicdo de 1988, desde que realizado no primeiro trimestre da gestacao
(Brasil, 2016).

A decisdo do STF repercutiu em resposta imediata da Camara dos Deputados, que
explicitaram o desconforto frente a decisdo e almeja discutir a ilegalidade do aborto, ao revisar
o direito a licenga maternidade. Segmentos envolvidos com os movimentos feministas veem a
decisdo do STF como possibilidade de descriminalizacdo do aborto ou sua utilizacdo como
jurisprudéncia. O desfecho da legislacdo brasileira frente o aborto ir4 depender da conjuntura
politica. Até entéo, o aborto é legal nas condicdes previstas no Codigo Penal e os casos de fetos

anencéfalos é uma jurisprudéncia.
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A restricdo legal de realizagcdo do aborto ndo implica necessariamente na reducdo da
realizacdo do aborto uma vez que este vem sendo realizado desde tempos imemoriéveis. As
restricdes, segundo Costa (1999) exacerbam as desigualdades socioeconémicas, uma vez que
as mulheres mais pobres estdo expostas ao risco de realizar o aborto em condi¢des precarias,
comprometendo sua integridade fisica. Devido & alta incidéncia de abortos, ser uma das
principais causas de mortalidade materna, ter alto potencial de preventabilidade e gerar uma
média de 250 mil internacdes hospitalares/ano, o aborto € um problema de e para a Saude
Publica no Brasil (Vieira, 2010).

Em sintese, o aborto inseguro é praticado em todo mundo e, no Brasil, é considerado
um grave problema de Saude Publica. A legislacdo restritiva ndo impede que 0 mesmo seja

realizado, além de confrontar as recomendac@es internacionais.

Entende-se que o aborto inseguro € um problema estrutural, uma vez que inflige os
direitos sexuais e reprodutivos e a propria Constituicdo de 1988, além de ser resultado de
déficits na provisdo de servicos de salde. Para implementar as recomendacbes do Cairo e
Pequim, promover a equidade de género e ofertar os insumos necessarios para que as mulheres
se empoderem, é necessario, além da reestruturacdo dos programas de planejamento familiar,

revisar a legislacdo brasileira.

Neste contexto, estimar o nivel do aborto é necessario para subsidiar o planejamento de
servicos destinados a populacdo e formulagdo de politicas publicas. Ademais o conhecimento
da magnitude do fenbmeno atribui cientificidade aos debates intersetorias. Reconhecendo a
relevancia do tema — que perpassa questdes relativas ao direito e provisdo de servicos e tem
amplas repercussdes sobre a fecundidade — a seguir as principais metodologias utilizadas para
mensurar a magnitude do aborto sdo apresentadas a partir de estudos realizados no Brasil.
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4. CONTEXTUALIZACAO

4.1 Estimativas de aborto: métodos e medidas

H& um consenso sobre o fato de o aborto inseguro ser um dos resultados do
comportamento reprodutivo dificil de ser mensurado, devido aspectos legais, religiosos e
normas sociais que permeiam a tematica. A subdeclaracéo é observada até mesmo em locais e
situacBes em que a préatica é prevista, configurando-se como obstaculo ao conhecimento da
magnitude do evento, compreensao das possiveis falhas do planejamento familiar e proviséo de

servigos condizentes com a demanda (Olinto e Moreira-Filho, 2004).

Como dito, o aborto inseguro € um evento comum, mas nao se sabe a verdadeira
dimensdo do problema. As estimativas das gestacdes ndo desejadas/inoportunas que terminam
em aborto variam substancialmente dado as incertezas sobre a qualidade dos dados existentes,

cujas fontes basicamente sdo inquéritos especificos e estatisticas de admissdo hospitalar.

Os estudos sobre o aborto inseguro geralmente utilizam como fontes os dados
hospitalares e/ou inquéritos populacionais. Os métodos geralmente utilizados séo classificados
em diretos e indiretos. Os métodos diretos incluem: a) “Método das questbes indiretas — MQI”;
b) “Método/Técnica de Urna — MU” e “Técnica de resposta ao azar — TRA”. O AICM e o
Método Residual a partir dos Determinantes Diretos da Fecundidade sdo classificados como
indiretos, uma vez que parte de dados conhecidos para estimar o numero de abortos com base

em pressupostos especificos.

As pesquisas que se baseiam em fontes hospitalares ndo captam a prevaléncia do aborto
inseguro e a amostra utilizada, em sua concepc¢éo, é enviesada, uma vez que contempla apenas
as mulheres que demandaram algum tipo de servico em decorréncia do aborto inseguro.
Ademais, os dados de fonte hospitalar sdo precisos em locais em que o0 aborto € garantido na
legislagdo e o servigo € acessivel — em locais onde possui restricGes, os dados sdo suscetiveis

ao subregistro e classificagéo incorreta (Fonseca et.al 1996; Costa, 1999).

As pesquisas de base populacional subestimam a prevaléncia de aborto, mesmo em
locais onde sua pratica € legal, uma vez que o tema que perpassa as hormas morais, € comum

declarar o aborto inseguro como espontaneo ou negar o episadio (Singh e Wulf, 1991; Johnston
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e Hill, 1996). Ademais, s&o mais onerosos, ja que se deve dispor de uma amostra representativa
(que contemple também a subdeclaracdo do aborto inseguro) e de entrevistadores qualificados,
caso contrario, pode-se incorrer a severas omissdes. Com a finalidade de reduzir a
subdeclaracéo sobre a histdria de aborto, alguns pesquisadores utilizam nos inquéritos o MU, o
MQIl e a TRA.

As técnicas indiretas — calculo do numero de abortos inseguros a partir de informacgoes
sobre admissdo hospitalar ou por meio dos Determinantes Indiretos da Fecundidade — fornecem
estimativas que ndo dependem do relato direto das mulheres e permite mensurar a magnitude
do fendmeno na populacdo em estudo. As limitagGes das estimativas indiretas tangem 0s
parametros e pressupostos assumidos que, dado o grau de imprecisdo, geram estimativas com

intervalo de seguranca ampliado.

De forma geral, os estudos sobre a magnitude do aborto geralmente associam o evento ao
nimero de mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos ou 15-44) ou ao nimero de nascidos
vivos, resultando em, respectivamente, taxa e razdo. O Centro Latino-Americano de
Demografia (CELADE, 1971) elenca alguns possiveis numeradores e denominadores que
combinados geram algumas medidas relevantes do aborto, sdo elas:

a) Numerador:

— Abortos totais (A) sejam eles espontaneos (Ae) ou inseguro (Ai);

— Mulheres em idade reprodutiva com histéria de abortos (30NA'ss), seja espontaneo
(s0NAE"15) ou inseguro (soNAI's);

b) Denominador:

— Populacdo total (N1) no ano z;

— Populagio feminina (N') no ano z;

— Populagéo feminina em idade reprodutiva (30N's) no ano z;

— NUmero de pessoas-ano (L) no ano z&;

— Namero de pessoas-ano do sexo feminino entre 15 e 49 anos (30L"s) no ano z;

— Numero de pessoas-ano do sexo feminino fecundas entre 15 e 49 anos no ano z (soL"1s);

— Numero de nascidos vivos (B) no ano z;

8 Convencionalmente corresponde ao niimero de mulheres no meio do periodo em estudo, no caso, no meio do
ano z.
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— Numero de gestacdes (P): corresponde a soma do numero de nascido vivo (B), natimorto
(OF) e Aborto (A) no ano z.

Ademais, as medidas especificas podem se distinguir em categorias, a exemplo: estado
civil, cor/raca, escolaridade, faixa etaria e tipologia do aborto (se espontaneo ou inseguro). Com

base nos numeradores e denominadores tem-se uma variedade de medidas, em que se destacam:

a) Taxa bruta de aborto (TBA) no ano z: definido como a divisdo do nimero de abortos
durante um determinado periodo e a média da populagdo em que tais abortos ocorreram,
ou seja, a média da populacdo durante o periodo, que é geralmente um ano. E expressa
por 1.000 habitantes.

zZ

A
TBA = Tz x 1.000

A TBA, de forma anéloga a Taxa Bruta de Natalidade possui algumas limitacdes: a) é
afetado por mudancas na proporcéo da populacdo em idade ndo reprodutiva, assim como pela
razao de sexo; b) a proporcdo de mulheres em idade reprodutiva na populacéo total e a extensao
em que as mulheres em idade reprodutiva estdo concentradas - em maior ou menor grau - em

idades em que a fertilidade é maior, afetam a medida.

b) Taxa de aborto geral (TAG): Definida como a razdo entre 0 nimero total de abortos
ocorridos durante 0 ano em uma populacdo e 0 numero pessoas-ano do sexo feminino

em idade reprodutiva, multiplicada por 1.000.

Assim, como a Taxa Geral de Fecundidade, a TAG é afetada pela distribuicdo relativa
da populacéo feminina em idade reprodutiva. A taxa sera maior em uma populacdo que tem

uma maior proporcdo de suas mulheres em idade reprodutiva nas idades de maior fertilidade.
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Assim, ao se comprar duas populagdes, por meio da TAG, € sumario ponderar pela distribuicdo
etaria. A TAG € importante para programacao de servigos de salude uma vez que fornece a

expectativa da demanda.

c) Taxas especificas de aborto por idade (TEA): nimero de abortos entre mulheres de x a
x+n, por um periodo de doze meses, e 0 nUmero pessoas-ano do sexo feminino de x a

X+n.

Z
nAx

TEA =

n-x

As taxas de aborto por faixa etaria eliminam, em grande parte, o efeito da composi¢do
por sexo e idade. A eliminacdo total seria possivel caso as taxas fossem calculadas por idade

simples, em outras palavras, dentro de um grupo etério a distribui¢do por idade nao € uniforme.

d) Taxa de aborto total (TAT): soma das TEA multiplicado por n — geralmente o n = 5,
devido a utilizagdo de grupos etérios quinquenais. A TAT é uma medida hipotética de
quantos abortos uma mulher de uma coorte hipotética vai ter até o final do periodo
reprodutivo, caso as taxas especificas do periodo® se mantenham.

49
TAT =n X z TEA
15

e) Percentual de mulheres no periodo reprodutivo com historia de aborto na populacao
feminina. Por ser cumulativo, este percentual indica de certa forma a prevaléncia do

aborto.

soNAL
NP

9 Como a TAT é o somatorio da TEA, a medida refere-se a 12 meses.
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f) Percentual de mulheres no periodo reprodutivo com histéria de aborto no ano z entre o

namero de pessoas-ano do sexo feminino em idade reprodutiva.

g) Percentual de mulheres no periodo reprodutivo com histéria de aborto no ano z entre o

namero de pessoas-ano do sexo feminino fecunda e em idade reprodutiva.

soNALZ

s0LfL?

E conveniente ressaltar que 3o0NA"ss e 30L"15 geralmente so informagGes obtidas a partir
de inquéritos e representa uma populacido no momento da realizagdo da pesquisa. soNAs
representa 0 ndmero de mulheres em idade reprodutiva com histéria de aborto
(independentemente de ter ocorrido dentro do ano em estudo) e 30L";5 representa o nimero
médio de mulheres fecundas (excluindo aquelas mulheres que ndo sdo expostas ao risco de
concepgdnl?). Os itens e, f e g sdo medidas de “prevaléncia” no momento da realizagdo do
inquérito— é incorreto falar com propriedade sobre “prevaléncia do aborto” uma vez que é um
evento efémero e eventualmente repetitivo, ao contrario do que ocorre com os fenbmenos

cronicos.

No que tange o aborto inseguro, eventos repetidos (historia pregressa de inducdo do
aborto) configuram-se como uma realidade no Brasil. Em estudo realizado em hospitais
publicos do Rio de Janeiro em 1991, 26% das mulheres hospitalizadas por complicacdes do
aborto relatam pelo menos um aborto inseguro anteriormente (Costa, 1999)!!. Resultado
semelhante é encontrado por Fonseca et.al (1996) em Fortaleza?, em que 22,2% das mulheres

informaram ter experimentado pelo menos um aborto inseguro previamente. Corroborando com

10 Na publicacdo do CELADE, consideram-se mulheres infecundas aquelas: a) em uso de contraceptivo eficaz
desde o inicio de suas relagdes sexuais; b) esterilizadas; ¢) que nunca estiveram gravidas e d) aquelas que nao séo
sexualmente ativas.

11129 tiveram pelo menos trés e ao reentrevistar uma amostra de mulheres 6 meses apos a pesquisa, 12%
estavam gravidas e 3% tinham realizado outro aborto

12 pesquisa realizada em dois hospitais ptblicos entre 1993 e 1994.
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o0s achados, na segunda fase da PNA 2010, 32% das mulheres entrevistas relatam mais de um

aborto inseguro (Diniz e Medeiros, 2012).

O aborto repetido tambem ¢é relatado com frequéncia nos Estados Unidos e tornou-se
uma preocupacdo uma vez que implica na utilizacdo do aborto como método para regular a
fecundidade e fracasso das agdes que promovem a utilizacdo de métodos contraceptivos (Tietze
e Bongaarts, 1982).

a) Razdo de aborto

/42
— x 100

b) Taxa de aborto por 100 gestacdes

[qz
EX100

Para ocorrer 0 aborto necessariamente deve ocorrer a concepg¢do. Assim, 0 nimero de
mulheres fecundas ndo representa o nimero de mulheres expostas ao risco de abortar. A relagcdo
entre eventos e populacdo exposta € dado pela relagdo entre nimero de abortos e gestacoes. Se
estratificado por faixa etéria, renda, cor, estado civil, tem-se informagbes sobre o grupo

populacional mais exposto ao risco. Contudo, a analise dessa taxa deve contemplar a relagdo

P A ~ . . , . ~
entre 7 e R a exemplo, se a razéo do primeiro é baixa, mesmo que a relagéo entre
3015 3015

~ . A . . . .
abortos e gestaces seja alta, + sera baixo. O presente estudo utiliza como medidas a Taxa

30L15

de Aborto Geral (TAG), Taxa de Aborto Total (TAT), Razdo de Aborto e a Taxa de Aborto por

100 Gestacg0es. As principais medidas do aborto sdo sumarizadas na Tabela 1.
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Tabela 1: Medidas sintese do aborto inseguro utilizadas no estudo

Medida Formula Interpretacdo
Taxa de Aborto Geral TAG = z % 1.000 N° de abortos inseguros por 1.000 mulheres em idade reprodutiva ocorridos no ano
(TAG) s0l% 7
Razdo de Aborto A? N° de abortos inseguros por 100 nascidos vivos no ano Z
ﬁ X 100
Taxas de  Aborto TEA— T z N° de abortos inseguros entre mulheres de x e x+n por mulheres entre x e X+n no
Especificas (TEA) nLf? ano Z

Taxa de Aborto Total
(TAT)

49

TAT =5 X ZTEA
15

N° de abortos experimentados por uma mulher de uma coorte hipotética até o final

do periodo reprodutivo caso sejam mantidas as TEA observadas no periodo.

Razdo de Aborto por

100 GestagOes

z

A
ﬁ x 100

Percentual de gestacGes que terminam em aborto inseguro ou nimero de abortos

inseguros por 100 gestacdes.

Fonte: CELADE, 1971
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Geralmente, as medidas utilizadas s&o a TAG e razdo de aborto que por vezes séo
utilizadas para comparagdes sem devida ponderacdo pela composicdo da populacdo. A
exemplo, segue os principais resultados de estudo realizado por Sedgh et.al (2016) que reune
dados sobre a incidéncia de aborto inseguro em todos os paises e territérios do mundo entre
1990 e 2014 (Tabela 2).

O estudo, que utiliza modelo de séries temporais hierarquicas Baysianas para estimar a
taxa global de abortos para 0 mundo e sub-regides, demostra que houve aproximadamente 35
abortos para cada 1.000 mulheres de 15-44 anos em todo o mundo no periodo entre 2010-2014.
Apesar da reducédo da taxa de aborto (40 em 1990-1994 para 35/1000 mulheres em 2010-2014),
0 numero absoluto de abortos passou de 50,4 milhdes em 1990-1994 para 56,3 milhdes, dado
efeito do crescimento populacional. Esse nimero significa que 25% das gestacfes terminaram
em aborto em 2010-2014.

Tabela 02: Taxas de aborto por mil mulheres entre 15 e 44 anos entre 1990 a 2014 por regides
selecionadas

1990 - 94 1995-99 2000-04 2005-09 2010-14

Paises em 39 (37a47) 36 (34a43) 35(33a42) 35(32a43) 37(34a46)
Desenvolvimento

Africa 33(28ab51) 33(29a48) 33(29a47) 33(29a45) 34(31a47)
Asia 41 (38ab51) 37 (34a46) 34(31a43) 34(30a44) 36 (31a48)
América Latina e Caribe 40 (37 a47) 40 (36 a50) 41 (36 a52) 44 (37 a58) 44 (36 a62)
América do Norte 25 (24 a26) 22(21a22) 20(20a21) 19(18a20) 17 (16a18)
Europa 52 (48 a64) 45 (42 a56) 38 (35a48) 34 (31a43) 30(27a38)
Oceania 20(18a28) 21(19a30) 21(18a30) 20(17a29) 19(15a29)
Mundial 40 (39a48) 37 (35a44) 35(33a4l) 34(32a4l) 35(33a44)

Nota: Na publicacdo ndo foi evidenciado padronizagdo das taxas
Fonte: Sedgh et.al (2016)

Ressalvada a limitagdo da TAG supracitada, como esperado, hé grandes variacoes entre
regides (Tabela 02), paises desenvolvidos apresentam taxa de 27 abortos inseguros para cada
1.000 mulheres entre 15-44 anos, enquanto nos paises em desenvolvimento as taxas sdo de

aproximadamente 37/1.000 mulheres. Em uma perspectiva temporal, nota-se declinio das taxas
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entre os paises desenvolvidos (46 em 1990-1994 para 27 em 2010-2014) enquanto as mesmas
permanecem constantes nos paises em desenvolvimento. Nota-se que a América Latina e Caribe

€ a regido com maior proporcao de abortos inseguros e a Unica com tendéncia de aumento.

Sabendo-se que as taxas de aborto, assim como os demais determinantes da fecundidade
estdo submetidos a um contexto social, econdémico e cultural e consequentemente depende do
acesso e qualidade dos servicos de planejamento familiar, a diferenca entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento € intuitiva. Ademais, a maiores taxas de aborto inseguro
na América Latina e Caribe pode ser associada ao processo ainda em andamento da transicdo
da fecundidade a niveis mais baixos, ao conseguinte desejo de uma familia de tamanho pequeno
e a deficiéncia da atencdo a salde sexual e reprodutiva, pincipalmente a falha contraceptiva.

Essas circunstancias caracterizariam também a realidade brasileira.

No que tange as metodologias utilizadas para estimar o aborto inseguro, Singh et.al.
(2010) argumentam que a escolha depende do status legal do aborto e normas sociais da
populacdo em estudo — em locais em que o aborto € ilegal e ha fortes sansdes morais um
inquérito com perguntas diretas possivelmente ndo ird produzir estimativas condizentes com a

realidade.

As metodologias utilizadas até 0 momento para a estimativa de aborto séo conferidas na
publicacdo de Singh et.al (2010) titulada “Methodologies for Estimating Abortion Incidence
and Abortion-Related Morbidity: A Review”. Dado que € uma temética consolidada na
literatura, optou-se por apresentar brevemente algumas metodologias a partir de alguns estudos

realizados no Brasil — 0 enfoque é dado ao AICM, objeto e o método utilizado no estudo.

O AICM ¢ uma abordagem indireta e parte das informacGes sobre internacdes em
decorréncia de complicacdes de aborto para eventualmente chegar ao nimero de abortos
inseguros totais (Singh, 2010). Para tal, assume-se alguns pressupostos para subtrair do total de
internaces aqueles decorrentes de aborto espontadneo e construir um multiplicador que

contemple as dimensdes “seguranca” e “acesso’.

A dimensao “seguranca” diz respeito a propor¢dao de mulheres que se submeterem ao
aborto inseguro que demandam cuidados a saude por complicacdes relacionadas ao aborto.
Quanto maior a seguranga do aborto maior o multiplicador, uma vez que pressupdem-se que
guanto mais seguro o método utilizado para abortar, menor o numero e intensidade da

complicagéo.
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Como ¢é conhecido, nem todas as mulheres que demandam internagdes, de fato sdo
atendidas. A dimensdo “acesso” reflete a propor¢cao de mulheres que tem acesso aos servigos
de saude. Assim, quanto maior 0 acesso menor o multiplicador, uma vez que as mulheres que

precisam de atencao durante ou po6s complicacdo do aborto o possui.

Com o nimero de internacgGes por complicacdes do aborto e o multiplicador, 0 método
fornece trés estimativas: a) 0 nimero de abortos que ocorrem a cada ano; b) a taxa de aborto
(relacdo entre o nimero de abortos e o numero de mulheres em idade reprodutiva e c) razéo

entre aborto e nascimentos.

Em suma, o AICM precisa das seguintes informac6es: a) nimero de internacGes por
complicacdes relacionadas ao aborto; b) proporcdo de mulheres que desenvolvem complicacGes
e ¢) a proporcao de mulheres que tem acesso a servicos de saude. Esses insumos sdo discutidos
a seguir apos apresentacdo de alguns estudos realizados no Brasil sobre a temética — os estudos
subsidiam a construgdo do multiplicador que contemple a “seguranga” o “acesso”. Ademais, o
detalhamento do AICM e as alteracbes necessarias para aplicacdo ao contexto brasileiro sdo

abordados na metodologia.

4.2 Estimativas de aborto disponiveis para o Brasil

Levantamento das pesquisas sobre aborto no Brasil, em um periodo de 20 anos,
demostra que os estudos realizados carecem, no geral, de base empirica pois sdo destinados a
analise de argumentos e/ou teses teoricas (Diniz et. al., 2009). Quando utilizada, as pesquisas
empiricas sdo realizadas em locais especificos (geralmente hospitais publicos) ou abrangem
uma populagdo bem delimitada de um municipio ou distrito. As diferentes medidas e métodos
utilizados nos estudos e as amostras com caracteristicas distintas configuram-se como
principais vieses quando se compara as estimativas de aborto no Brasil. Contudo elas realizadas
fornecem um panorama sobre as taxas encontradas, as principais caracteristicas das mulheres

que recorrem ao aborto, bem como os fatores determinantes e condicionantes do aborto.

No Brasil existem alguns estudos de base populacional, mas a grande maioria deles

baseia-se em informacgdes obtidas em fontes hospitalares, realizadas predominantemente em
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hospitais publicos. Os estudos qualitativos realizados no ambito hospitalar geralmente séo
“beira leito” (com mulheres internadas em decorréncia de aborto). Ja as técnicas indiretas
geralmente utilizam como inputs informacdes sobre as admissGes hospitalares (Diniz e
Medeiros, 2010).

Cada método possui limitagdes importantes e sua utilizacdo deve ser analisada a luz do
objetivo dos pesquisadores. A Tabela 03 sumariza alguns estudos publicados de abordagem
direta, bem como os principais resultados alcan¢ados no que tange o numero de abortos, relato
de método utilizado para indugdo do aborto e demanda por assisténcia a satde — subsidios para

definicdo dos parametros de acesso e seguranga utilizados nesse estudo.



Tabela 03: Estudos selecionados de abordagem direta sobre aborto inseguro — Brasil 1991 a 2012
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Uso de outros

A ] Local da Tipo da N° abortos Relato de Uso de .
Referéncia Periodo . . N° . 13 . . metodos para
pesquisa pesquisa induzidos*® | complicacbes? | misoprostol
abortar
Curetagem: 62,1%
Martins et.al 1984- Rio de Janeiro Estudo 1.783 13,3% Sonda: 11%
0 —R])P !
(1991) 1985 (Sete favelas) populacional 305 22,3% (n=68) (n=38) Outros: 13,6%
: . Estudo Sonda: 4,5%
1 1991 R . 1. - 7% (n=4 ’
Costa (1999) 99 io de Janeiro hospitalar 603 803 57% (n=458) Outros: 38,5%
Fortaleza (Dois
Fonseca et.al 1992- o Estudo
- 0,
(1996) 1993 hospitais hospitalar | To00 | 2084 06,0%
publicos)
Fonseca et.al 1993- Florianoolis Estudo 620 454 ) 50,4% )
(1998) 1994 P hospitalar 141° (n=71)¢
Olinto e Estudo
Moreira Filho 1995 Pelotas onulacional 3.002 165 - 13% (n=14)¢ -
(2006) Pop
Silva e Vieira | 1992- « Estudo ¢
(2009) 1993 Sdo Paulo populacional 1.749 44 ) ) )
. Campinas (Dois 259
Silva et.al 2008- .
h 4 26° - % (n=9)° -
(2010) 2009 ?sp_ltals 543 6 36% (n=9)
publicos)

13 Nimero de abortos classificados ou declarados como induzidos (ndo previsto em lei) no estudo correspondente.
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Diniz e Estudo
Medeiros 2010 Brasil urbano i 2002 296 55% (n=164) | 48% (n=141) -
populacional
(2010)
. Belém, Brasilia
Diniz e ’ ' Curetagem: 36%
Medeiros | 2010~ | PortoAlegre, Estudo 122 122 36% (n=44) | 52% (n=64) | Sonda: 7%
2011 Rio de Janeiro e | populacional
(2012) Outros: 5%
Salvador

2|ndependente do método utilizado para induzir o aborto

bIndependente de demandar cuidados em salde

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos estudos supracitados

¢ Numero casos classificados como “aborto certamente provocado”

9107 mulheres declararam inducio do aborto no MU e 68 no MQI, o percentual de utilizagio do misoprostol refere-se as mulheres alocadas para o0 MU.

¢ Em relagdo ao numero de abortos “certamente provocado”

f 4 a partir de abordagem direta e 37 a partir da Técnica de Resposta Aleatdria
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A Tabela 04 contém os principais resultados alcancados ao serem utilizadas abordagens
indiretas. A partir dos resultados dos estudos listados — apesar de adotarem pressupostos
diferentes — e, em que pese a disparidade de niveis para periodos semelhantes, percebe-se certa
estabilidade nos niveis de abortos inseguros no Brasil, conforme ilustrado no Gréafico 01 que

sumariza os resultados dos estudos listados.

Gréfico 01: Estimativas da razdo de aborto inseguros (por 1.000 nascidos vivos) para Brasil
entre 1980 e 2012 de acordo com pesquisas de abordagem indireta selecionadas.

700
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Fonte: Referéncias da Tabela 03.
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Tabela 04: Estimativas indiretas de aborto inseguro para o Brasil entre 1980 e 2012 — estudos selecionados

Local da

Referéncia Periodo pesquisa Fonte de dados | Multiplicadores Medidas
3 153/1.000 nascidos vivos
1980 Brasil INAMPS 5 255/1.000 nascidos vivos
7 357/1.000 nascidos vivos
3 209/1.000 nascidos vivos
Singh e Wulf (1991) 19852 Brasil PNDS 1986 5 349/1.000 nascidos Vvivos
7 483/1.000 nascidos vivos
1985P 3 352/1.000 nascidos vivos
Brasil PNDS 1986 5 587/1.000 nascidos vivos
7 822/1.000 nascidos vivos
. . 3,5 26,9/1.000 mulheres de 15 a 49 anos
Singh e Wulf (1994) 1991 Brasil SIH/SUS 5 38 1/1.000 mulheres de 15 a 49 anos
Monteiro e Adesse Brasil e 2005: 20,7/1.000 mulheres de 15-49 anos
(2006) 1992-2005 Grandes SIH/SUS 5 ou
regides 290/1.000 nascidos vivos**. (Brasil)
. , Brasil e
Ministério da Salde 2006: 18,0/1.000 mulheres de 10-49 anos
(2007) 2002 - 2006 Grandes SIH/SUS S ou 379/1.000 nascidos Vvivos.
regides
N° de abortos = 441.000 a 735.000 no
Nunes e Andrade 2012 Brasil SIH/SUS 5 Brasil em 2012

(2014)

150 a 250 abortos por 1.000 nascidos
VIVOS.

& Assumindo 25% de subnotificacdo dos casos de aborto hospitalizados
® Assumindo 50% de subnotificacio dos casos de aborto hospitalizados
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos estudos supracitados

14 As medidas para os anos anteriores sdo conferidas no estudo MONTEIRO, M.F.G; ADESSE, L. Estimativas de aborto induzido no Brasil e Grandes Regides (1992-2005).
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Singh e Wulf (1991) estimaram os niveis de aborto para Brasil, Peru e Colémbia em
anos distintos. As estimativas sdo subsidiadas pelo nimero de interna¢fes e por pesquisas
especificas (no Peru, inquérito hospitalar e no Brasil, a Demographic and Health Surveys —
DHS 1986). Para estimar o numero de abortos inseguros, as autoras assumem alguns
pressupostos: a) o nimero de internagGes por aborto espontaneo corresponde a 2,48% do total
de nascidos vivos e b) um a cada 3-7 abortos inseguros requerem hospitalizagdo para tratamento
da complicacdo. Especificamente para o Brasil, as autoras partem do pressuposto que apenas

14-20% das mulheres que induzem o abortam, desenvolvem complicacdes®®.

No que tange o Brasil, as autoras utilizam informagdes sobre admisséo hospitalar do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social*® (INAMPS) de 1980 e também
dados da PNDS 1986'’. Para a corre¢do do niimero de internagdes por complicagdes do aborto,
os dados sobre admissao hospitalar foram ajustados a partir da suposicao que 70% da populagéo
brasileira tinha acesso ao INAMPS.

Os dados da PNDS de 1986 foram ajustados para contemplar os casos de subdeclaracao
de aborto, assim as autoras criam duas estimativas considerando que 25% e 50% das mulheres
ndo declararam episodio de aborto no ano anterior a pesquisa. Essas suposi¢des, como se pode
deduzir, embora com base na realidade brasileira, possuem um alto grau de subjetividade e ndo

ha estudo no Brasil que estime a propor¢do de subdeclaracao.

Em 1994, Singh e Wulf publicaram estimativas de aborto para seis paises Latino-
Americanos utilizando um refinamento da metodologia do estudo supracitado. A metodologia
utilizada é precursora do que atualmente é denominado AICM. Para o Brasil, as autoras
partiram do ndmero de internacBes por complicacdes relacionadas ao aborto para estimar o
namero total de abortos inseguros. Em suma, a metodologia € composta por trés etapas: a) ajuste
dos dados; b) estimativa de abortos espontaneos e c) célculo de um multiplicador. O
multiplicador tem por fungdo fazer com que estimativa contemple aquelas mulheres que nédo
foram hospitalizadas, seja por ndo ter desenvolvido complicacdes e/ou falta de acesso aos

Servigos.

15 As autoras argumentam que a maior parte das mulheres reside em areas urbanas e possuem acesso a métodos
mais seguros para abortar.

16 De forma geral, o INAMPS tinha a finalidade de prestar atendimento médico/dentario aos que contribuiam com
a previdéncia social e, seus correspondentes dependentes.

17 Na pesquisa foram inseridas perguntas sobre histéria de aborto, aborto no ano anterior a pesquisa e necessidade
de internacdo para o tratamento das complicaces.
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Na primeira etapa, as autoras assumem que 9,5% do total de internagdes por aborto séo
decorrentes de fatores bioldgicos (gravidez ectopica, mola hidatiforme e outros produtos
anormais da concepcao), assim devem-se ser excluidos do total de abortos. Ademais, as autoras
ajustam o numero de internacbes considerando que parte das mulheres admitidas por
complicagdes de aborto sdo classificadas como “ameaca de aborto”8 e que ha subnotificagio®®

geral — parte dela em funcéo da cobertura incompleta de algumas regides do pais.

Para a estimativa de abortos espontaneos, as autoras utilizam quatro parametros: a)
parametro bioldgico, em que os abortos espontaneos suscetiveis a hospitalizagdo corresponde
a 2,89% dos nascidos vivos; b) estimativa FLASOG que assume que 33,4% das internacgdes sdo
decorrentes de aborto espontaneo; ¢) parametros hipotéticos de que 15% e 25% das internacdes
sdo decorrentes de aborto espontaneo. A utilizacdo dos parametros hipotéticos (15 e 25%)

decorre do questionamento em relagdo aos parametros utilizados na estimativa da FLASOG.

Apds a exclusdo dos abortos espontaneos as autoras aplicaram ao niumero de internacdes
os multiplicadores estimados no estudo realizado por Singh e Wulf (1991) (multiplicadores: 3,
5 e 7) e construiram uma proposta baseada nas informacg6es de informantes-chave entrevistados
na AGI Survey of Opinions on Abortion Practice, realizado em 1992 no Brasil, Colombia, Chile,
México Peru e Republica Dominicana — isto €, um lapso temporal de 25 anos considerando o

inicio da construcdo desta dissertacéo.

Nesse inquérito os entrevistados foram indagados sobre os provedores e técnicas
utilizadas para a inducdo do aborto, bem como a probabilidade de desenvolver complicacdes e
dessas serem motivos para hospitalizacdo. Com as informacGes obtidas, estima-se para cada

aborto hospitalizado ha 3,5%° abortos inseguros que n&o foram hospitalizados.

Com a variedade de parametros utilizada para estimar o nimero de abortos espontaneos
associados ao numero de multiplicadores utilizados tem-se até 16 estimativas do nivel de aborto
inseguro. Para o Brasil, as autoras argumentam que a variacdo do multiplicador € mais
importante para a variagdo do nivel de aborto que o parametro utilizado para estimar o nimero

de abortos espontaneos. Assim, com o multiplicador de 3,5 e considerando o pardmetro

18 Segundo estudo da Federacdo Latino-Americana de Sociedades de Obstetricia e Ginecologia (FLASOG) o
percentual de mulheres com complicac8es do aborto que sdo diagnosticadas como “ameaca de aborto” corresponde
a aproximadamente 5,5%

19 Para o Brasil, estima-se 15% de subnotificacéo.

20 As autoras estimaram que em média, 28,5% das mulheres brasileiras com aborto induzido devem ser

e s . - ~ . . AT . - 1
hospitalizadas em virtude de complicag¢Ges associadas, assim, o multiplicador é obtido por TS
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bioldgico, para estimar o nimero de abortos espontaneos, tem-se aproximadamente uma TAG
de 26,9 em 1991.

Considerando os resultados, as autoras argumentam que um multiplicador de 5 é mais
condizente com a realidade observada no pais entre o final da década de 80 e inicio de 90, assim
ter-se-ia uma TAG média de 38,1 abortos, e razdo de aborto de, respectivamente, 444 e 307,5

abortos.

Posteriormente, trés estudos realizados no Brasil (Monteiro e Adesse, 2006; Brasil,
2008; Nunes e Andrade, 2014), utilizando a metodologia de Singh e Wulf (1994), realizaram
levantamento sobre a morbidade relacionada ao aborto inseguro e aplicaram 0S mesmos
parametros e pressupostos supracitados quanto ao subregistro, internacdes por abortos
espontaneos e percentuais das mulheres que desenvolveram complicagdes resultantes de aborto

inseguro e receberam cuidados a salde.

O estudo de Monteiro e Adesse (2006) estimou a TAG para o Brasil e grandes regides
entre 1992 a 2005. Para o Brasil, encontraram uma TAG de 36,9 em 1992 e de 20,7 para 2005.
Taxas semelhantes ao estudo foram publicadas pelo Ministério da Satide em 20072 — segundo
0 estudo, em 2002 a TAG ¢é a aproximadamente 19,0 e em 2006 a taxa é foi de 18 (Brasil, 2008).

Nunes e Andrade (2014) estimaram a taxa de aborto para o Brasil em 2012 considerando
multiplicador de 1,81 (proveniente de informacfes sobre internacdes da PNA), contudo
concluiram que se trata de um multiplicador improvavel face aos novos métodos para inducéo
do aborto no Brasil, assim as autoras assumem multiplicador igual a 5 com o argumento que
parte importante das mulheres que se submetem ao aborto inseguro ndo desenvolvem
complicacdes. O multiplicador igual a 5, gera uma estimativa de 735.000 abortos inseguros no
Brasil em 2012, considerando a populacdo de 15-49 anos para 0 mesmo ano publicada pelo
IBGE (2013), tem-se uma TAG de 13,4?2. Percebe-se que a TAG de 13,4 destoa da tendéncia

observada até entéo, assim é passivel de discusséo (Grafico 2).

As TAGs estimadas pelos estudos supracitados foram reunidas no Grafico 02.

21 O estudo considerou, no denominador da TAG as mulheres de 10-49 anos.

22 No estudo néo foi calculado a TAG, contudo, com a estimativa de abortos inseguro (735.000) e sabendo-se que
a populagdo em idade reprodutiva em 2012, segundo estimativas do IBGE (2013) é de 54.668.107, tem-se uma
TAG de 13,4. O mesmo foi realizado para os demais periodo em estudo.
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Gréfico 02: TAGs estimadas no Brasil entre 1991 e 2012 de acordo pesquisas selecionadas
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Fonte: Referéncias da Tabela 03.

No gue tange o multiplicador, Singh e Wulf (1994) ressaltam a importancia da preciséo
e atualizacdo do mesmao, visto que as condigdes determinantes da probabilidade de desenvolver
complicacdes decorrentes do aborto inseguro e do acesso as instituicdes hospitalares mudam ao
longo do tempo. Assim, 0s parametros seguranca e acesso que compdem o multiplicador

devem ser revistos de forma que sejam apropriados para o periodo em estudo.

Conforme elucidado anteriormente, os parametros e multiplicador utilizados em estudo
de 1991 vém sendo adotado até o momento, mesmo sabendo-se que houve importantes
alteraces em varidveis que afetam a seguranca e 0 acesso, como € o caso da utilizacdo do
misoprostol para fins de aborto e constante ampliacdo do acesso a servicos de salde desde a

constituicdo do SUS.

Subsidiado pelos estudos qualitativos realizados até o momento (Tabela 03) propdem-
se estimar 0 nimero de abortos em Minas Gerais a partir da adaptacdo do AICM, com revisdo

dos pardmetros utilizados até 0 momento para a construcdo do multiplicador.

O estudo é um exercicio da aplicacdo da metodologia aperfeicoada nas macrorregides
de satde de Minas Gerais por faixa etaria com o intuito de subsidiar o planejamento e execuc¢éo

das a¢Oes em salde sexual e reprodutiva.
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5. INTERNACOES POR CONSEQUENCIAS DECORRENTES DO ABORTO

Os estudos que tém por objetivo mensurar a magnitude do aborto geralmente utilizam
dados provenientes de estabelecimentos de saude que prestam servicos em alguma etapa do
processo de aborto. No presente estudo, parte-se do nimero de admissdes hospitalares por
complicagdes relacionadas ao aborto para estimar o nivel de aborto inseguro, assim as
internacdes sdo inputs da metodologia utilizada. No Brasil, diante a ilegalidade do aborto
(exceto para 0s motivos expressamente legais), o sistema de saude é demandando quando ha
complicacdes decorrentes do aborto (espontaneo e induzido) ou para finaliza-lo (Martins et.al,
1991; Barbosa e Arruda, 1993).

Informacdo sobre as admissdes em estabelecimentos de salde devido complicacfes
relacionadas ao aborto, especificamente o volume de internacGes, servem de subsidio para a
estimativa de abortos inseguros no método AICM. Em um recorte regional, o levantamento do
namero de internacdes por diagnoses relacionadas ao aborto entre 1993 e 1997 (Costa, 1999),
demostra que ha um decréscimo do nimero de mulheres que procuraram os hospitais publicos

por complicacBes em todas as regides brasileiras.

O Gréfico 03 traz o levantamento atualizado e demostra a tendéncia da taxa de
internacdo por complicac@es relacionadas ao aborto de 1984 a 2016. Ressalta-se que ap6s 1997,
a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) sofreu alteracdo substancial em seus capitulos
(algumas diagnoses foram excluidas e outras criadas), dificultando a compatibilidade de

diagnosticos antes e apos 1997 — assunto retomado na metodologia do estudo.

Como o intuito é apenas demostrar a taxa de internacdes relacionadas ao aborto® e, a
principio, ndo ha interesse em estratificar as interna¢fes por diagndstico (se aborto espontaneo,
retido, inseguro e etc.) o grafico ilustra as taxas interna¢es por complicac6es relacionadas ao

aborto para o Brasil e Grandes Regides.

Ap0s a queda brusca da taxa de internacdo por complicacbes do aborto entre 1991 e
1998, a curva tende a estabilizar a aproximadamente 200.000 internagGes por aborto/ano.

Alguns autores consideram que a queda do numero de internagdes por complica¢des de aborto

2 As informacdes sobre as internacdes antes de 1995 estdo disponiveis apenas para local de internagéo.
Considerando que ha pouca variacdo dos dados por local de residéncia e internagdo (de 1995-2016) e que 0s
mesmos sao agregados a nivel de grande regido, optou-se por apresentar os dados por local internagéo.
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deve-se a métodos mais seguros, em que se destaca 0 uso do misoprostol . Adiciona-se as
possiveis variaveis explicativas, 0 aumento da cobertura dos planos de satde (Silva et.al, 2010).

Apesar de apresentar diferencas em nivel, as grandes regides do Brasil também
apresentam tendéncia de queda, com exce¢do da Regido Sul que mostra um aumento ténue das

taxas de internagdes por complicagdes relacionadas ao aborto nos dltimos 10 anos.

As regides Norte e Nordeste apresentam maiores taxas de internagdes por complicagdes
relacionadas ao aborto. Intuitivamente tende-se associar o volume as gestagdes indesejadas,
contudo é importante frisar que essas regides possuem maior relacdo entre partos realizados
pelo sistema publico/nascidos vivos — proxy de cobertura do SUS. Assim o numero de
internacbes pode refletir o acesso, em outras palavras, a maior parte das mulheres que
desenvolvem complicacdes relacionadas ao aborto nas Regides Norte e Norte sdo admitidas no

SUS (néo recorrem a servigos da saude suplementar).

Gréfico 03: Taxa de internacdo por abortamento entre 1984 e 2015 por Grandes Regifes do
Brasil
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Além de informagGes sobre abortamento, as AutorizagBes de Internagdo Hospitalar?*
(AIH) permitem mensurar os gastos publicos com o aborto. Em 2015, foram registradas
205.439 internacgdes associadas ao aborto no sistema publico de saude brasileiro, que significa
um custo aproximado de R$ 48,3 milhdes.

Em valores nominais®, percebe-se que houve aumento gradual do custo médio das
internagdes, passando de R$ 70,74 em 1995 para R$ 235,18 em 2015 apesar de ter reduzido o
numero de internacdes (e a partir de 2008 quase se estabilizado).

Ha, pelo menos, duas hipGteses para este fendmeno: a) aumento da
complexidade/gravidade das complicagdes relacionadas ao aborto que chegaram ao servico
publico ou b) houve alteragcdo do valor médio dos procedimentos financiados pelo SUS. Os
dados e a literatura cientifica refutam a primeira hipdtese, uma vez que as complicacdes mais
graves relacionadas ao aborto estdo reduzindo (parte da reducdo como consequéncia de adogédo
de métodos mais seguros para inducdo do aborto). A hipétese mais provavel (que sera analisada
na segunda fase da pesquisa) é que houve alteraces na Tabela de Medicamentos,
Procedimentos, Orteses e Proteses do SUS% em funcdo de uma série de fatores que incluem
mudancas nas condicdes de salde, novas tecnologias no mercado e ajuste em funcdo da
inflag&o.

Os dados sobre os custos nominais de internacdes relacionados ao aborto entre 199527 e
2015 constam no Gréfico 04.

2 As informagdes sobre internagdes sdo provenientes do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) que é
alimentado pelas AutorizagBes de Internacdo Hospitalar (AIH). Maior detalhamento é encontrado na
“Metodologia”.

%5 Uma analise em profundidade dos custos das internagdes e contrapontos com a gravidade das complicagGes
relacionadas ao aborto sdo itens da agenda de pesquisa sobre aborto e fecundidade que vem sendo realizada no
CEDEPLAR/FACE/UFMG

% Refere-se a uma tabela que define quais sdo os procedimentos financiados pelo SUS, bem como seu prego.

27 Apesar das informacdes sobre internagdo remontar 1984, optou-se por ndo contemplar os custos entre 1984 e
1994 uma vez que o pais passou por quatro alteragdes de moeda no periodo (época de instabilidade econémica),
demandando correcdes e atualizacio de valores.
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Grafico 04: Volume e custo nominal médio das internacBes por abortamento no Brasil entre
1995-2015

R$ 250,00 300.000
R$ 200,00 250.000
200.000
R$ 150,00
150.000
R$ 100,00
100.000
R$ 50,00 50.000
R$ 0,00 0
Lo [{o] ~ o] (2] o — N [s2] < Yol O ~ o] (2] o — N [e2] <t n
D D D (2] D o o o o o o o o o o i i i - - -
(o} (o} (o} (o} (o} o o o o o o o o o o o o o o o o
— — — — — N N N N N N (V] N N N N N N N N (V]
- - = = Custo médio Internacdes

Fonte: Ministério da Salide/Datasus

Em suma, o volume e a taxa de internacdo por aborto no SUS parece ter se estabilizado.
Contudo, esse numero (em torno de aproximadamente 230 mil/ano) ¢ a “ponta do iceberg”,
haveria um nimero desconhecido de mulheres que induzem o aborto e ndo chegam aos hospitais
publicos, seja por acesso (as demandas sao absorvidas pela satde suplementar ou as mulheres
ndo tém acesso a nenhuma das opgdes), seja por seguranca (ndo desenvolvem complicagcfes

passiveis de admissdo hospitalar) ou total falta de mesma (morrem antes).

Para a Ameérica Latina pressupdem-se que 1 a cada 3-5 abortos inseguros requerem
hospitalizacdo. Mais especificamente para o Brasil, com dados prévios de 1990, estimava-se
que apenas 14 - 20% dos abortos inseguros requer hospitalizacdo para o tratamento das
complicacdes. Este fato é associado a técnicas mais seguras para inducao do aborto (Singh e
Wulf, 1991).

Silva et.al (2010), mais recentemente, atribuem a queda do numero de internagdes ao
uso de métodos mais seguros, em que se destaca o misoprostol. De fato, 0 sangramento uterino,
- complicagdo relacionada ao uso de misoprostol -, € um evento de menor gravidade, se

comparado com a perfuracdo uterina e infeccéo pélvica (geralmente esta associada com outros
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métodos de inducdo do aborto) (Barbosa e Arrilha, 1993). Contudo, ainda ndo foi documentado

no Brasil estudo que comprove a associagdo entre a medicacéo e as internacdes?®.

2 Silva et.al (2010) tentaram estabelecer uma relagéo entre o uso de misoprostol e complicag@es do aborto, contudo
a associacdo ndo foi significativa, visto a pequena participacéo relativa das mulheres que relataram ter utilizado a
medicacdo como método para inducéo do aborto.
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6. INTERFACE ENTRE OS METODOS PARA A INDUCAO DO ABORTO
INSEGURO E A DIMENSAO “SEGURANCA”

Como dito, 0 AICM parte do nimero de internagdes por complicac@es relacionadas ao
aborto para estimar a totalidade dos abortos inseguros para isso utiliza um multiplicador (que
contempla as dimensdes “acesso” e seguranga’) para ajustar o nimero de internagdes ao total

de abortos inseguros.

E um consenso que a gravidade das complicac@es relacionadas ao aborto esta associada
ao método e mecanismos utilizados para inducdo do aborto. Assim, para a proposi¢cdo dos
multiplicadores faz-se necessario conhecer como o aborto inseguro é induzido (quais métodos

e mecanismos utilizados).

Chaés, exercicio fisico intenso, objetos sélidos, substancias causticas, inje¢cdes, sondas,
medicacgdo, curetagem e outros sdo métodos e mecanismos adotados para indugdo do aborto.
Quanto mais invasivo o método utilizado, maior probabilidade de desenvolver complicacfes
mais graves. Parte dessas complicacdes serdo tratadas em estabelecimentos de saude, cujas

informagdes sdo insumos para a estimativa do nimero de abortos inseguros.

Estudo de base populacional realizado entre 1984-1985 por Martins et.al (1991)
demostra que o método mais utilizado a época foi a curetagem (62,1%), seguido de
medicamentos (13,3%) e sondas (11%). Metade das mulheres que utilizaram a sonda como
método abortivo, desenvolveram complicacfes. Ja em 1991, 70% das mulheres admitidas em
estabelecimentos hospitalares relataram ter utilizado algum medicamento (sozinho ou
associado a outro método). Nesse estudo a sonda foi relatada como método abortivo apenas por
4,5% das mulheres (Costa, 1995)?°. De forma semelhante, estudo realizado em Fortaleza entre
1992-1993 demonstra que 66% das mulheres hospitalizadas em decorréncia de aborto inseguro
relatam ter usado medicacao (misoprostol) seja sozinho ou associado a outros métodos (Fonseca
et.al, 1996).

A substituicdo de métodos tradicionais por medicacao e curetagem vem sendo realizada
progressivamente por serem métodos efetivos e seguros, em comparacdo com 0s métodos

tradicionais. Em estudo realizado em dois hospitais publicos em Campinas, 36% das mulheres

29 Realizado em sete hospitais da rede pablica do Rio de Janeiro
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classificadas como “aborto certamente provocado®® (Silva et.al,2010) relatam uso de

misoprostol para a inducgéo do aborto.

Resultado semelhante foi encontrado na Pesquisa Nacional de Aborto (PNA) realizada
em 2010, em que 48% das mulheres relataram uso de medicamento para indugdo do aborto -
n&o foi identificada qual a medicagéo utilizada, contudo os autores acreditam que possivelmente
0 misoprostol esta entre as principais (Diniz e Medeiros, 2010). A segunda fase da PNA3!
demostra que a maior parte das mulheres utilizaram o misoprostol (52%, n=64) isolado ou
associado a outros métodos, a segunda op¢ao (36%, n=44) foi a curetagem realizada em clinicas
clandestinas.

Dentre as razdes apresentadas para a utilizacdo do misoprostol como método para
inducdo do aborto destaca-se o menor custo (quando comparado a curetagem em clinicas
clandestinas), acesso, eficcia, seguranca proporcionada e a facilidade na sua utilizagdo (ndo
demanda participacdo de terceiros) (Barbosa e Arrilha, 1993; Silva et al, 2013). As
desvantagens apresentadas pelas mulheres que o utilizaram sdo associadas a falta de
conhecimento sobre a sua utilizacdo e a comercializagdo que se da no &mbito do narcotrafico
(Barbosa e Arrilha 1993; Arrilha, 2012).

De forma geral, os dados indicam que as complica¢fes relacionadas ao uso do
misoprostol sdo menos severas. Assim, pode existir uma parcela consideravel de mulheres que
utilizam o misoprostol para fins abortivos e obtém o aborto completo (Fonseca et.al, 1996). E
ha aquelas que usam o medicamento para iniciar 0 sangramento e assim ter acesso a curetagem

em hospitais publicos (Costa, 1999).

Devido a relevancia do misoprostol para inducéo do aborto no Brasil e suas implicagdes
para o calculo da incidéncia do aborto, o surgimento do medicamento, sua tendéncia e relatos

de sua utilizacdo sdo contemplados com amplo detalhe no Anexo |

9 ¢

30 Os critérios para classificacdio das mulheres nos grupos “aborto possivelmente induzido”, “aborto provavelmente
induzido” e “aborto certamente induzido” sdo descritos no artigo. Devido escopo do estudo ndo ateve-se aos
critérios utilizado.

31 realizacdo de entrevistas estruturadas com mulheres que induziram o aborto
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de pesquisa

Como dito, esta dissertacdo propde um estudo ecoldgico com o objetivo de estimar o
namero de abortos inseguros nas Macrorregides de Saude em Minas Gerais em dois periodos
(2010-2012 e 2013-2015) a partir da aplicacdo do Método da Incidéncia de Complicacdes do
Aborto (AICM). Os pressupostos assumidos e ajustes necessarios ao AICM sdo apresentados e

discutidos a fim de adaptar o método ao contexto brasileiro.

Ressalta-se que os parametros utilizados sdo submetidos a variaces de acordo com 0s
cenarios criados. Essa simulacdo tem por objetivo ajustar as estimativas a realidade
demogréfica, social e econdmica de Minas Gerais, reduzindo-se assim a variabilidade das

estimativas.

7.2 Unidade e populacgdo de analise

O estudo abrange o Estado de Minas Gerais e 0s resultados apresentados por
Macrorregifes de Saude (Figura 01), delimitadas pelo Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR)
de Minas Gerais. O PDR ¢é um instrumento de planejamento e gestdo que tem por objetivo
descentralizar a assisténcia e promover maior acessibilidade dos usuarios.

O PDR de Minas Gerais estabelece trés niveis de regionalizacdo: municipio,
microrregido e macrorregido de saude. O municipio deve ser capaz de planejar e ofertar aos
seus municipes assisténcia desenvolvida no a@mbito da atencdo bésica. As microrregides de
salde é uma base territorial cujo objetivo é ofertar servicos de média complexidade
ambulatorial e hospitalar aos usuarios dos municipios adstritos. Ja as macrorregies de saude,
além da assisténcia de média complexidade, também s&o responsaveis pela alta complexidade

ambulatorial e hospitalar (Malachias, et.al. 2010).
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Figura 01: Macrorregifes de Saude de Minas Gerais
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Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo — Minas Gerais

O sistema de divisdo tem aplica¢fes importantes no planejamento e oferta de servigos
de saude além de contribuir para identificacdo do perfil epidemioldgico da populagdo, bem
como para as estruturas que determinam e condicionam o estado de salde de uma dada
populacéo.

A escolha da unidade de estudo deve-se a organizacdo da prestacdo de servigos no
ambito do SUS, uma vez que os servicos de média e alta complexidade hospitalar em sua
maioria séo desenvolvidos em estabelecimentos que séo referéncia da macrorregido de saude.
Ademais, as intervencdes frente as complicacGes do aborto, no Brasil, séo realizadas no &mbito
hospitalar.

O presente estudo estima o nivel do aborto inseguro a partir do calculo da TAG, TAT,

Razdo de Aborto e Taxa de Aborto por 100 gestacdes.
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7.3 Fonte de dados

Para estimar o nivel de abortos inseguros a partir da aplicagdo do AICM fazem-se
necessarias informac@es sobre: a) nimero de mulheres que receberam algum tipo de tratamento
em unidades de saude em decorréncia de aborto; b) proporcao de mulheres que séo propensas
a desenvolver complicacdes em decorréncia de aborto e c) proporcdo de mulheres que obtém

éxito na procura de servicos de salde.

Para os itens a e ¢, 0 estudo utiliza dados do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-
SUS) que sdo disponibilizados por meio eletronico pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS). Para a estimativa do item b foram utilizados dados provenientes de pesquisas de
abordagem direta realizadas no Brasil, conforme demostrado na Tabela 3.

No que tange a fonte de dados dos itens a e ¢, o SIH-SUS ¢ utilizado para faturamento
das despesas relacionadas as internagdes ocorridas no ambito da rede hospitalar do SUS e possui
informacdes sobre a admissdo hospitalar (motivo, assisténcia prestada, tempo de permanéncia)

e sobre o usuério (idade, sexo, local de residéncia).

O SIH-SUS foi criado em 1989 com a Constituicdo Federal com os objetivos de
substituir o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) e
aprimorar as informacdes contidas neste. E um sistema de registro administrativo, alimentado
pelas Autorizacbes de Internacdo Hospitalar (AIH), que retine informacgdes sobre o paciente,
prestadora do servico de salde e procedimentos realizados durante a internacdo (sendo estes
uma funcdo do diagndstico feito pela equipe médica).

A principio, o objetivo do sistema era ressarcir as despesas oriundas da internacdo para
os prestadores da Rede SUS, contudo por conter variaveis como idade, sexo, local de residéncia
e diagnostico, torna-se um sistema de informacao sobre o perfil epidemioldgico de uma dada

populagéo.

Assim, o SIH-SUS, desde que preenchido de forma correta, € instrumento para
planejamento e monitoramento dos eventos em saude. No tocante ao aborto, as informagdes
provenientes do sistema sao utilizadas para estimar o nimero de abortos realizados (em face de

inexisténcia de dados fiéis a realidade uma vez que € uma pratica alvo de sancGes legais e
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morais), ademais, capta as mudancas na tendéncia de complica¢fes do aborto e do volume

praticado anualmente.

Uma vez que o SUS atende apenas uma proporcao do total da populacéo, a inexisténcia
de dados sobre internagdes que ocorrem no ambito da satde suplementar e a caréncia de estudos
sobre a cobertura e qualidade do SIH-SUS configuram-se como um dos principais gargalos para
sua utilizacdo (Costa, 1999). Neste contexto, dispor de informacdes sobre a cobertura do SUS

para estimar o numero de internagdes totais torna-se uma alternativa para o Viés.

No que tange a cobertura e qualidade de informacdes, pode-se inferir que a cobertura
do SIH-SUS ¢ satisfatéria em todo territorio, uma vez que a falta de registro e registro de
procedimentos ndo condizentes com o diagndstico informado, implica no ndo ressarcimento
dos servicos prestados. Ja a qualidade do SIH-SUS é questionavel. De forma geral, os campos
obrigatdrios sdo preenchidos (o ndo comprimento das normativas gera “glosas” das AIHs), mas
ndo se sabe se a CID informado na AIH realmente corresponde a realidade (se ha ou ndo uma
classificacdo errbnea ou subenumeracao de determinados eventos que sdo passiveis de sansdes

legais, como é o caso do aborto).

Em relacdo aos diagnosticos relacionados com o aborto, supdem-se que com a alteracdo
da CID-9 para a CID-10, houve reducéo da classificacdo do aborto inseguro como outro evento,
uma vez que a diagnose “Aborto Induzido sem indicagdo legal” deixou de existir ¢ foram
criadas outras como “Aborto ndo especificado” e “Outros tipos de aborto”. O que € comum e
documentado na literatura cientifica é a classificacdo do aborto certamente induzido como
aborto espontaneo ou “outros tipos de aborto/aborto nao especificado”.

Os dados requerem ajustes que séo detalhados a seguir, assim como 0S pressupostos
assumidos para o célculo da propor¢cdo de mulheres que demandam cuidados a saude ap6s

aborto.

7.4 Ajustes nos codigos da Classificacdo Internacional de Doencgas 102 Edicédo (CID-
10)
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O numero de internacgdes de residentes em Minas Gerais com CID principal relacionado
ao aborto foi utilizado como proxy do numero de mulheres que foram atendidas em unidades

de satde. As CIDs relacionados ao aborto sdo apresentados na Tabela 05.

Tabela 05: CID-10 relacionadas ao aborto

Cédigo CID -10 Definicao

000 Gravidez ectopica

001 Mola hidatiforme

002 Outros produtos anormais da concepcao

003 Aborto espontaneo

004 Aborto por raz6es médicas e legais

005 Outros tipos de aborto

006 Aborto ndo especificado

007 Falha na tentativa de aborto

008 Complicacgdes apos aborto ou gravidez ectdpica ou molar
020 Ameagca de aborto

Fonte: Classificagdo Internacional de Doengas — 102 Edicao

A metodologia original desconsidera as internagdes cujos diagndsticos sdo relacionados
a condicgdes bioldgicas (“gravidez ectopica”, “mola hidatiforme” e “produtos anormais da

concepgdo”), contudo optou-se por inclui-los no célculo.

As internacGes com esses diagnésticos em Minas Gerais entre 2010-2015 (n= 27.756)
corresponderam a 20,13% do total de internacfes. Ao verificar a distribuicdo etaria dessas
internacBes, tem-se uma curva semelhante & curva de fecundidade®? (Grafico 05), o que ndo é
esperado, uma vez que esperava-se concentracdo de casos entre mulheres acima de 30 anos de
idade (Andrade, 2009).

No que tange a gravidez ectdpica®®, segundo dados clinicos a incidéncia é de
aproximadamente 0,3 a 3% das gestacOes e 80-90% dos casos sdo entre mulheres com mais de
30 anos. Logo a incidéncia de internagdes por esse tipo de complicacdo deveria concentrar-se

32 As Taxas Especificas de Fecundidade foram obtidas no estudo de Ferreira, Wong e Vieira (2016)
33 Quando o ovo fertilizado é implantado em outro local que néo é a cavidade uterina
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ap6s 30 anos. De forma semelhante, a mola hidatiforme34 é mais comum entre mulheres apds

0s 30 anos e estima-se 1 caso para 1.000-2.000 gestacdes (Andrade, 2009).

Em relagdo ao diagnostico “outros produtos anormais da concepgdo”, Juarez e Singh
(2013) argumentam que o aumento do uso incorreto do misoprostol pode resultar em
internagdes diagnosticadas como “outros produtos anormais da concep¢do”, mais
especificamente o “ovo claro e mola ndo-hidatiforme” (002.0) e “aborto retido” (002.1) — as
autoras estimam que 35% e 55% das internacdes cujos diagndsticos sdo 002.1 e 002.1,
respectivamente, sdo abortos induzidos. Na auséncia de informagdes sobre diagndstico de
aborto e uso do misoprostol para indugdo do aborto, optou-se por incluir no célculo todas as
internaces de O00- a O08%, subsidiados pela distribuicio etaria ndo esperada das internacdes
cujos CIDs sao 000 a O002.

Gréfico 05: Distribuicdo etaria das interna¢des registradas no SIH em Minas Gerais entre 2010-
2015, cujos CID’s sao 000, O01 e O02 e média simples das Taxas Especifica de Fecundidade
(TEF) entre 2010-2015.
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Fonte: DATASUS /TABNET SES/MG, IBGE

34 Disturbio da gravidez decorrente do desenvolvimento anormal da placenta e feto em que as células do embrido
formam sacos de liquidos.

35 Em estudo realizado pelo Ministério da Sadde (Brasil, 2007) para o célculo do nimero de abortos séo incluidas
as internacdes cujos diagndsticos sdo 002 a O08.
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Segundo Schiavon, Troncoso e Polo (2012), devido as restricdes legais em relacdo ao
aborto induzido e seu estigma social, a classificagdo do aborto inseguro tende a ser incorreta,
registrando-se esses casos sob CIDs menos especificos e/ou menos estigmatizados. Ademais,
tem-se uma dificuldade de distinguir abortos induzidos e espontaneos, uma vez que 0s sintomas,

dependendo da idade gestacional, sdo semelhantes (Sing, Prada e Juarez, 2010).

Considerando o exposto, optou-se por utilizar todos as CIDs relacionados ao aborto e
utilizar alguns pressupostos incluir os abortos que foram mal classificados como “ameaga de

aborto”.

Para contabilizar os abortos mal classificados como 020.0, parte-se do pressuposto que
as internacdes cujos CIDs sdo 003 a O08 representam 94,5% do total de internacGes por
complicacdes de aborto. Desta forma, divide-se o total de internacGes por 0,954 para adicionar
aquelas internagdes incorretamente classificadas como “ameaga de aborto” (Singh, Prada e

Juarez, 2010).

No total tem-se para Minas Gerais 67.407 internagdes por aborto no periodo entre 2010-
2012 e 60.413 para o periodo entre 2013-2015.

7.5 Estimativa do niUmero de internacgdes por abortos inseguros

Para estimar o nimero de internagdes por complicagdes relacionadas ao aborto inseguro,
faz-se necessario excluir o nimero de internagdes por abortos espontaneos. Para o calculo de
internacdes decorrentes de complicagdes de aborto espontdneo o AICM considera que: “0s
abortos espontéaneos, cujas complicacbes demandam cuidados em saude, sdo aqueles

classificados como tardios, ou seja, entre 13 e 22 semanas”.

Para estimar o namero de internagdes por complicacdes do aborto esponténeo, utiliza-
se 0 estudo sobre o padrdo bioldgico dos abortos espontaneos de Bongaarts e Poter (1983),
segundo o qual, o nimero de abortos espontineos entre 13-22 semanas de gestacéo,
corresponde a 2,89% de todas as gestacfes ou 3,4% do numero de nascidos vivos — Segundo

Harlap et al. (1980), 84,8% de todas as gestagOes tem como resultado nascidos vivos, desta
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forma 3,41% do total de nascidos vivos representam o nimero de abortos espontaneos que

~ N p 2,89
provavelmente demandam atencdo a saude (ﬁ = 3,408%)
Devido as inconsisténcias do numero de gestantes registradas nos sistemas de

informacao em salide®, optou-se por utilizar o nimero de nascidos vivos.

Desta forma tem-se:

AEt = 0,034‘ ' th (1)

Onde:

AE;: Abortos espontaneos com complicac¢bes no tempo t

B;: Nimero de nascidos vivos no tempo't

Para adequar a equacdo acima a realidade brasileira e as limitagdes do banco de dados
utilizado (apenas com informacdes da rede hospitalar do SUS) faz-se necessario deduzir o
namero de internagdes por complicacdes de aborto espontaneo realizadas no &mbito da salde

suplementar.

Para tal, utiliza-se a proporcao de partos realizados na rede hospitalar do SUS como
proxy de cobertura do SUS no que tange a assisténcia ao aborto, parto e puerpério. Assim,
utiliza-se 0 numero de nascidos vivos e 0 nimero total de partos realizados no ambito do SUS
por Macrorregido de Saude, faixa etaria e periodo em estudo (2010-2012 e 2013-2015). Desta

forma tem-se:

SUS
P

Cobertura SUS =
X B,

(2)

3% O Sistema Nacional da Atencdo Basica (SIAB) registra o nimero de gestantes por unidades basicas de saude,
contudo a qualidade dos registros ndo é confiavel. O Ministério da Salde propdem a utilizagao da seguinte equacéo
para estimar o nimero de gestantes: NV - 1,101.
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Onde:
P3YS: Partos realizados no ambito do SUS no tempo t.

Com o intuito de mensurar a qualidade das informacGes da fonte utilizada, foram
realizadas comparacdes entre os dados sobre nascidos vivos do Registro Civil, DATASUS e
TABNET da SES/MG. Os resultados demostram que, para o estado, 0 numero de nascidos
vivos que consta no TABNET da SES/MG, em ambos 0s periodos em estudo, sdo superiores

aqueles apresentados nas outras fontes de dados (Tabela 06 e 07).

Apesar de pequenas diferencas em algumas macrorregionais de salde - nimero de
nascidos vivos no Registro Civil superiores aos dados das demais fontes — infere-se que 0s
dados do TABNET SES/MG possuem qualidade e cobertura necessarias para o escopo do

estudo.

Tabela 06: Comparacdo entre o nimero de nascidos vivos registrados em diferentes fontes de
dados por Macrorregides de saude de Minas Gerais entre 2010-2012

. DATASUS REGISTRO CIVIL
Macrorregido de TABNET % — 5 ~
Satde SES/MG N o em relacéo N Yo em relagdo
ao TABNET ao TABNET
Centro 252.627  252.344 99,9% 250.890 99,3%
Centro Sul 26.587 26.529 99,8% 26.765 100,7%
Jequitinhonha 11.553 11.543 99,9% 11.570 100,1%
Leste 59.085 59.079 100,0% 59.301 100,4%
Leste do Sul 25.607 25.533 99,7% 25.825 100,9%
Nordeste 36.522 36.200 99,1% 35.859 98,2%
Noroeste 25.053 25.010 99,8% 25.399 101,4%
Norte 68.650 68.495 99,8% 67.797 98,8%
Oeste 42.750 42.745 100,0% 42.541 99,5%
Sudeste 57.282 57.167 99,8% 57.532 100,4%
Sul 96.028 95.558 99,5% 96.563 100,6%
Triangulo do Norte 46.984 45.675 97,2% 46.702 99,4%
Triangulo do Sul 27.464 27.436 99,9% 27.602 100,5%
Minas Gerais 776.192  773.314 100% 774.346 100%

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG e Registro Civil
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Tabela 07: Comparacdo entre 0 nimero de nascidos vivos registrados em diferentes fontes de
dados por Macrorregides de saude de Minas Gerais entre 2013-2015

DATASUS REGISTRO CIVIL
n . TABNET - -

Macrorregido de Sadde oo\ 1 o  emrelagdo % em relagéo

ao TABNET ao TABNET
Centro 174.638 174.717 100,05% 174.081 99,68%
Centro Sul 17.664 17.633 99,82% 17.799 100,76%
Jequitinhonha 7475  7.466 99,88%  7.464 99,85%
Leste 38.826 38.643 99,53% 38.784 99,89%
Leste do Sul 17.060 17.062 100,01% 17.021 99,77%
Nordeste 22971 22.966 99,98% 22.382 97,44%
Noroeste 17.340 17.341 100,01% 17.473 100,77%
Norte 45.618 45.558 99,87% 45.349 99,41%
Oeste 29.305 29.307 100,01% 29.214 99,69%
Sudeste 37.863 37.811 99,86% 38.024 100,43%
Sul 65.006 65.007 100,00% 65.036 100,05%
Triangulo do Norte 32.843 32.922 100,24% 32.738 99,68%
Tridngulo do Sul 19.314 19.317 100,02% 19.472 100,82%
Minas Gerais 525.923 525.750 99,97% 524.837 99,79%

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG e Registro Civil

Combinando as equaces 1 e 2, 0o niumero de interna¢Bes por complicacbes decorrentes
de aborto espontaneo no SUS é dado por:

SUS
P

IAES"S = (0,034 - ZBt) S 3)

Onde:

IAE?YS: Internagdes por complicagdes de aborto espontaneo no tempo t realizadas
no SUS

Consequentemente, 0 numero de internacfes na rede hospitalar do SUS decorrentes de
aborto induzido equivale ao total de internagcfes calculado conforme a equag¢do 3 menos o

namero de abortos espontaneos calculados pela equacéo 1 (Equacéo 4):
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PSUS
JAISUS — JAESUS = ZIA;SUS - \(0,034 : ZBt) : Zt—B| (4)
t

Onde:

IAI$YS: Internagdes por complicagdes de aborto induzido no tempo t realizadas
no SUS

7.6 Calculo do Multiplicador

Para contemplar aquelas mulheres que foram atendidas no &mbito da saude suplementar
ou ndo tiveram acesso a servicos de saude, bem como aquelas que ndo demandaram assisténcia
—seja por ndo terem desenvolvido complicagdes ou falecido antes de ser hospitalizada -, faz-se
necessario estimar um multiplicador, que aplicado ao numero de internacdes, se aproxime do

namero de abortos inseguros totais.

O multiplicador considera duas dimensdes: a seguranca na realizagcdo do aborto e o
acesso a servicos de saude (Sing e Juaréz, 2010). A seguranca € relacionada ao método utilizado
para inducédo do aborto, ou seja, quanto mais moderno o método, maior a seguranca € menor a
probabilidade de desenvolver complicacbes e consequentemente, menor a proporcdo de
mulheres que desenvolve complicacdes. Trata-se de uma medida sintese da proporcéo de

mulheres que tém acesso a servigos de salde.

O produto de ambas as dimensdes, seguranca e acesso, definem o percentual de
mulheres que ndo teriam sido internadas em estabelecimentos de salude em decorréncia de
aborto inseguro. Considerando o exposto, o multiplicador € o inverso deste produto. Por
exemplo, se o produto é 28%, o multiplicador € dado pelo inverso (12%0) ou seja, o multiplicador

é igual a 3,57.
Desta forma, tem-se;

100
pSUS (5)

PCAI x 3
2B

Multiplicador =
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Onde:

PCAI: Proporgao de mulheres que desenvolvem complicagdes por inducao do
aborto

7.6.1 Proporcdo de mulheres que abortaram e desenvolveram algum tipo de

complicacao

O AICM, em sua versao original obtém a informacéo sobre a seguranca dos métodos
utilizados para induzir o aborto a partir de uma pesquisa com profissionais de salde com
extenso conhecimento e experiéncia na prestacdo de servigos e aborto e cuidados p6s-aborto

(modelo de questionario Anexo II).

Numa tentativa de ter uma aproximacéo mais atualizada sobre seguranca, optou-se neste
estudo por utilizar o arcabouco teoérico sobre os métodos utilizados para induzir o aborto e seu
risco. Utiliza informacdes de estudo realizado por Martins et.al (1991) que afirma que 22,3%
das mulheres que induziram aborto tiveram complicacdes e da Pesquisa Nacional sobre Aborto
realizada em 2010 (PNA) (Diniz e Medeiros, 2010) onde 55% das mulheres ficaram internadas

devido o aborto.

Associado aos dados empiricos, o estudo dispde de criacdo de cenarios para a estimativa
de proporgdo de mulheres que desenvolvem complicacdes relacionadas ao aborto. Essa
alternativa parte das informacdes sobre a proporcdo esperada de complicacdes por método
utilizado para a inducéo do aborto (Mario e Pantelides, 2009) e classifica as mulheres segundo
método utilizado (Tabela 08). Em outras palavras, os cenarios sao criados considerando duas
dimensGes: a propor¢do de complicacdes de acordo com cada método utilizado e a proporgéo

de mulheres que utilizam cada um desses métodos.
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Tabela 08: Proporcdo de complicacBes esperada segundo o método utilizado para induzir o
aborto

) . . Proporcéo de complicacGes associadas ao
Meétodo para induzir o aborto pore pricag

metodo
Curetagem 0,20
Medicacéo 0,24
Catéter 0,71
Outros 0,88

Fonte: Mario e Pantelides, 2009

Exemplificado e utilizando informag@es da PNA (2010)%, o percentual de mulheres de

que desenvolvem complicacBGes relacionadas ao aborto seria: (0,48 x0,24)+[0,52 X

(0,20+0,71+0,88

2 )] = 0,42538 . Neste caso, como ndo ha informacéo especifica sobre 0 método

utilizado (apenas se usou medicamento ou “outros métodos™) utilizou-se a média simples da

proporcdo de complicagOes esperadas.

Alguns estudos empiricos realizados no Brasil (conforme descrito na Tabela 03) trazem

a distribuicdo de abortos segundo método utilizado, conforme Tabela 09 a seguir.

Tabela 09: Distribui¢do proporcional de abortos segundo o método utilizado para a inducéo —
Estudos realizados no Brasil.

Método para

. ) Curetagem Medicacdo  Catéter Outros Total
induzir o aborto
Martins (1991) 0,621 0,133 0,11 0,136 1,000
Costa (1999) - 0,70 0,045 - 0,745
Fonseca (1996) - 0,60 - - 0,600
Fonseca (1998) - 0,50 - - 0,500
Silva (2006) - 0,36 - - 0,036
Diniz (2010) - 0,48 - - 0,480
Diniz (2012) 0,36 0,52 0,07 0,05 1,000

Fonte: Elaboragdo propria a partir das referéncias da Tabela 3

37 48% das mulheres que abortaram utilizaram medica¢do como método para abortar e 52% utilizaram outros
métodos que néo foram descritos no estudo.

38 Como ndo sabe-se qual método utilizado, optou-se pela média da proporcdo de complicacGes dos demais
métodos para indu¢do do aborto.
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Subsidiado pela propor¢do de complicacBes segundo método utilizado (Mario e
Pantelides, 2009) e informacdo dos estudos realizados no Brasil, tem-se (Tabela 10):

Tabela 10: Estimativa da proporcdo de mulheres que desenvolvem complicacdes relacionadas
ao aborto inseguro a partir de estudos selecionados realizados no Brasil

Proporcao de mulheres que desenvolvem

Estudo complicacdes
Martins (1991) 35,39%
Costa (1999) 33,77%
Fonseca (1996) 38,27%
Fonseca (1998) 41,83%
Silva (2006) 46,83%
Diniz (2010) 42,55%
Diniz (2012) 29,05%

Fonte: Elaboracdo propria a partir das referéncias da Tabela 3 e estudo Mario e Pantelides, 2009

Assim, em um cendrio hipotético em todas as mulheres utilizam a curetagem e
medicacdo para inducdo do aborto ter-se-ia uma proporcao de complicagdes de 20 — 24% e no
extremo oposto, em um cenario em que as mulheres sdo obrigadas a recorrer a métodos mais

inseguros a propor¢do de complicacdes seriam de 71 - 88%.

7.6.2 Probabilidade de éxito no acesso a servigos de saude

O acesso aos servicos de saude é a outra dimensdo necessaria para o célculo do
multiplicador. Na metodologia original a dimensdo “acesso” tem por objetivo mensurar qual a
proporcdo de mulheres que ndo tem acesso a servigos de salde. No contexto brasileiro, em que
séo utilizadas apenas informagdes do SIH-SUS essa dimensao tem duas fungdes: captar aquelas

mulheres que ndo tem acesso a servicos de saude e aquelas que o obtém na saude suplementar.

Assim como realizado anteriormente para o calculo de abortos espontaneos, utilizou-se
como proxy do acesso a servicos de salde, a propor¢éo de partos realizados no &mbito do SUS.

A limitagéo do uso da proporg¢éo de partos realizados no SUS como proxy do acesso tem como
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limitagdo o fato do parto ndo ter necessariamente como produto um nascido vivo (casos de

natimorto e obito-fetal).

Alternativa a utilizacdo da proporcao de partos realizados no ambito do SUS, como
proxy da dimenséo “acesso”, € a utilizacdo de dados sobre o nimero de beneficiarios cobertos
pela satde suplementar (dados disponibilizados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar
— ANS). Contudo, antes de utilizar a base, faz-se necessario excluir os beneficiarios que
possuem mais de um vinculo com a saude suplementar (por exemplo, possui plano médico e
odontolégico ou possuir dois planos de saide). Ademais, em um sistema universal, como 0
SUS, ndo hé garantias que o sistema seja utilizado exclusivamente por pessoas que ndo sdo

cobertas pela satde suplementar.

Diante as limitagdes apresentadas, optou-se por utilizar no estudo a proporg¢éo de partos
realizados no &mbito do SUS por faixa etéria. O Grafico 06 representa o parametro “acesso”,
segundo faixa etaria em Minas Gerais nos dois periodos em estudo. Nota-se que a cobertura é
maior nas faixas etarias iniciais e vai caindo gradualmente — alcancando percentuais de
aproximadamente 50% nas faixas etérias entre 30-39 anos — voltando a subir para 60-70% na

Gltima faixa etaria.

SupBe-se que os percentuais mais elevados entre as mulheres mais jovens se devem a
vulnerabilidade econémica que se reflete na demanda por servigos publicos, visto que parte
relevante da fecundidade nessa faixa etaria é atribuivel as mulheres com menor poder
aquisitivo. Neste sentido, com a progressdo nas faixas etarias, tém-se aumento da proporc¢éo de
mulheres no mercado de trabalho e, consequentemente acesso a planos de salde (em que se
destacam os planos empresariais). O aumento progressivo da cobertura entre as mulheres de
40-49 anos deve ser objeto de estudo, uma vez que esperaria que fossem cobertas pela satde

suplementar.
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Gréfico 06: Proporcdo de partos realizados no SUS/MG segundo faixa etaria entre 2010-2012
e 2013-2015
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG

7.7 Estimativa do niumero de abortos por Macrorregido de Saude

Ap06s o célculo do multiplicador para cada unidade de analise e por faixa etéria, este é
aplicado ao numero de internacBGes calculado em 3.5 para estimar o nimero de abortos

induzidos, conforme equacéo 6.

AN = Multiplicador'*™°Y - 1AIM7°Y  (6)
Onde:
Macroy , , i~ ’
Al : Abortos induzidos no tempo t na Macrorregiao de Saude y.

Multiplicador}'*“"?: Multiplicador no tempo t na Macrorregiio de Saude y.

IAIY%" Y Internacdes por aborto induzido no tempo t na Macrorregio de Saude y.
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8. RESULTADOS E DISCUSSAO

O resultado € apresentado em trés grandes blocos: a) andlise descritiva dos insumos
necessarios para a aplicacdo do AICM; b) estimativa dos multiplicadores e c¢) estimativa de
abortos inseguros e suas medidas correlatas. O primeiro bloco destina-se a anélise das
informacdes provenientes do SIH-SUS, com énfase na taxa de tratamento por complicagdes do
aborto. Na segunda secéo sdo discutidas as dimensdes “acesso” e “seguranca”. Nas “estimativas
de aborto inseguro” os resultados sdo apresentados segundo algumas medidas utilizadas nos

estudos que versam sobre o aborto inseguro.

8.1 Numero de internag6es por complicagdes do aborto

No periodo entre 2010-2015 foram registradas 139.668 internacdes em Minas Gerais com
diagnoses relacionadas ao aborto. Sendo que 270 registros sdo de mulheres residentes em
outros estados (63,3% das interna¢des sdo de residentes em S&o Paulo, Rio de Janeiro e Espirito
Santo) e 1.518 internacdes compreendem faixas etarias fora do escopo do estudo (mulheres de
15 a 49 anos). Assim, o universo é de 137.880 internagdes entre 2010 e 2015 (Tabela 11).

Tabela 11: NUmero de internacdes registradas por complicacdes relacionadas ao aborto em
Minas Gerais entre 2010 -2015

Ano n % em relaco ao total % acumulado
2010 23.104 16,76 16,76
2011 23.247 16,86 33,62
2012 23.809 17,27 50,88
2013 23.344 16,93 67,82
2014 22.754 16,50 84,32
2015 21.622 15,68 100,00
Total 137.880 100,00

Fonte: TABNET SES/MG

No que tange os diagnosticos relacionados ao aborto (Tabela 12), em ambos os periodos

em analise, ha predominio de internagdes classificadas como “espontaneo”, seguido de “aborto
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néo especificado”. O resultado ¢ esperado visto que eventos com forte cunho moral ¢ legal sdo

mais suscetiveis a ter classificagdes “eufémicas” (Schiavon, Troncoso e Polo, 2012).

Tabela 12: NUmero de internac@es registradas em Minas Gerais entre 2010-2012 e 2013-2015
segundo diagnose relacionado ao aborto

CID-10 201022012 2013 a2015 Total

Gravidez ectopica 3.767 4.181 7.948
Mola hidatiforme 885 923 1.808
Outros produtos anormais da concepgao 7.956 10.044 18.000
Aborto Espontaneo 29.042 27.554 56.596
Aborto por raz6es médicas e legais 292 564 856
Outros tipos de Aborto 943 986 1.929
Aborto ndo especificado 18.199 13.169 31.368
Falha na tentativa de aborto 2 9 11
Complicagfes ap06s aborto ou gravidez ectopica 472 493 965
Ameaca de aborto 8.602 9.797 18.399
Total 70.160 67.720  137.880

Fonte: TABNET SES/MG

O numero absoluto de internagdes relacionadas ao aborto, por si sO, oferece pouco
subsidio para as andlises, contudo, se considerarmos o numero de mulheres em idade
reprodutiva®, tem-se a taxa de tratamento por complica¢des do aborto. Essa taxa é limitada
pelo fato que nem todas as mulheres que constam no denominador sdo suscetiveis a serem
admitidas em um estabelecimento hospitalar por complicagcdes relacionadas ao aborto — o
evento deve necessariamente ser precedido de uma gestacdo, assim, uma medida interessante

seria considerar no denominador o nimero de mulheres gravidas.

A Tabela 13 sumariza as taxas meédia de tratamento por complicacdes do aborto nos
periodos em estudo. Ressalta-se que o numero de mulheres de 15-49 anos em cada
Macrorregido é dado pela populacao correspondente aos anos 2011 e 2014. Conforme elucidado
anteriormente, a base de dados € composta apenas pelas internagdes ocorridas no ambito do
SUS, assim, calculou-se a taxa de tratamento ponderada pelo acesso em cada uma das

Macrorregides de Saude.

39 Dado proveniente do laboratério de projecdes do CEDEPLAR
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Tabela 13: Taxa de tratamento por complica¢des relacionadas ao aborto em Minas Gerais por Macrorregides de Saude entre 2010-2012 e 2013-

2015

Média do total de

Taxa de tratamento

Numgro de mu_lheres i'nternagées nos Taxa de tratamento Dimensao Acesso (C)  ponderada pelo acesso
Macrorregido em idade fertil (A) periodos (2010-2012 e (B/A)*1.000 (BIA)/C
2013-2015) (B)
2013- 2010-

2011 2014 2010-2012 2015 2012 2013-2015 2010-2012 2013-2015 2010-2012 2013-2015
Sul 710.552 717.448 2.798 2.936 3,94 4,09 0,70 0,67 5,66 6,10
Centro-Sul 206.593 207.402 1.010 849 4,89 4,10 0,70 0,67 6,99 6,14
Centro 1.806.451 1.822.477 7.578 7.000 4,19 3,84 0,63 0,60 6,63 6,40
Jequitinhonha 77.729 80.088 414 414 5,33 5,17 0,89 0,87 6,00 5,92
Oeste 330.556 334.030 1.280 1.251 3,87 3,75 0,60 0,58 6,50 6,45
Leste 405.044 409.105 1.671 1.572 4,12 3,84 0,77 0,72 5,33 5,33
Sudeste 431.687 433.629 1.806 1.754 4,18 4,04 0,71 0,70 5,90 5,75
Norte 434.827 448.151 2.525 2.444 5,81 5,45 0,88 0,83 6,58 6,59
Noroeste 181.733 184.901 688 697 3,79 3,77 0,70 0,63 5,40 5,93
Leste do Sul 179.590 181.153 751 732 4,18 4,04 0,72 0,70 5,79 5,74
Nordeste 231.576 236.705 908 805 3,92 3,40 0,87 0,85 4,50 3,99
Triangulo do Sul 197.057 200.188 767 768 3,89 3,84 0,53 0,52 7,28 7,43
Triangulo do
Norte 338.818 341.577 1.190 1.352 3,51 3,96 0,60 0,58 5,88 6,77
Minas Gerais 5.532.213 5.596.855 23.387 22.573 4,23 4,03 0,69 0,66 6,08 6,10

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG
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As taxas de tratamento por complicacGes relacionadas ao aborto ponderadas pelo acesso
em Minas Gerais sdo relativamente constantes nos periodos em estudo. As taxas encontradas
semelhantes ao documentado no estudo de Singh (2006) que versa sobre estimativa de admissédo
hospitalar em 13 paises em desenvolvimento — segundo o qual as taxas de tratamento no mundo
em desenvolvimento estdo entre 5 e 7/1.000 mulheres em idade reprodutiva. Ademais, 0
resultado se assemelha ao encontrado para o Brasil em 2006 (se considerado as mulheres de
15-49 anos*®) e ao estudo de Juaréz e Singh (2013) no México em que as estimativas variam
entre 5,1 a 6,7 (Brasil, 2008; Juaréz e Singh, 2013).

A distribuicdo etaria da taxa de tratamento por complicaces do aborto possui estrutura
semelhante a curva de fecundidade de Minas Gerais na década de 70 (Oliveira, 2006). Ao
comprar as curvas das taxas de tratamento por complicacdes do aborto de 2010-2012 e 2013-
2015 evidencia-se um descolamento da curva, com reducdo da participacdo relativa das
mulheres da primeira faixa etaria e aumento da participacdo das mulheres entre 25-40 anos
(Grafico 07). Esse deslocamento € evidenciado pela idade média da distribuicdo da taxa de
internacdo por complicacbes do aborto. No periodo entre 2010-2012 tem-se uma idade média
de 27,84 enquanto em 2013-2015 a idade média é de 27,95. A idade média da distribuicdo da
taxa de internagBes por aborto é, aproximadamente, um ano maior que a idade média da curva
de fecundidade entre 2010-2015 (aproximadamente 26,85).

Provavelmente, esse deslocamento implica em alteragdes nos determinantes diretos do
aborto. N&o se sabe se houve mudancas na exposi¢do ao risco (no caso, gestacfes) e na
probabilidade de inducdo do aborto em caso de gestacdo indesejada. Como 0s periodos em
estudo compreendem apenas 6 anos e por acreditar que as alteragdes no comportamento
dependem do contexto, o resultado supracitado deve ser objeto de analise aprofundada a luz
dos determinantes proximos da fecundidade.

40 Na publicacédo do Ministério da Satide € utilizado no denominador as meninas e mulheres de 10-49 anos, assim
a taxa tende a ser menor devido a participacdo relativa das meninas de 10-14 anos e 0 nimero de eventos
(internagdo por complicaces relacionadas ao aborto) nessa mesma faixa etéria.
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Gréfico 07: Distribuicdo etéria das taxas de tratamento por complica¢des do aborto ponderadas
pelo acesso em Minas Gerais entre 2010-2012 e 2013-2015
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG

A internacdo por complicacGes do aborto, a excecdo do espontaneo, geralmente é
associada as praticas menos seguras para inducdo do aborto. Suspeita-se que o0s
estabelecimentos hospitalares sejam demandados para finalizar um aborto inseguro em curso,
assim o numero de internac@es seria resultado de uma estratégia para reduzir, em grande parte,
0 risco do aborto (Martins et.al., 1991; Barbosa e Arruda, 1993).

Além do volume de internacdes por complicacdes do aborto, a gravidade do caso
admitido também é importante para a avaliacdo do qudo inseguro € o aborto. Em estudo no
realizado por Singh, Monteiro e Levin (2012), que analisam a tendéncia na hospitalizacéo por
complicacdes relacionadas ao aborto no Brasil, foi constatado a reducdo do ndmero de
internacBes por aborto em 41% entre 1992-2009 — sendo o declinio mais acentuado das

internagdes classificadas como “mais graves”.

As internagdes classificadas como “mais graves” incluem aquelas cujos CIDs elucidam
infeccdo, hemorragia excessiva, lesdes, insuficiéncia renal, embolia dentre outros. O presente
estudo classificou as 137.880 internacdes segundo gravidade*! e foi constatada uma tendéncia

de queda sutil das complicagdes “mais graves, tendendo a quase estabilidade (Grafico 08).

41 Conforme proposta de classificagdo de Singh, Monteiro e Levin (2012)
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Grafico 08: Distribuicdo percentual das internagdes registradas em Minas Gerais entre 2010 e
2015 segundo classificacdo quanto a gravidade
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG

No estudo de Singh, Monteiro e Levin (2012), a queda da participacdo relativa das
internagdes “mais graves” culminou com 0 aumento da participa¢ao das internagdes “menos
graves”. O mesmo ndo € observado para Minas Gerais — a queda da participacdo relativa das
internagdes “‘mais graves” foi acompanhada do aumento daquelas classificadas como
“resultados anormais da concepg¢do”?. Essa Ultima classificacdo gera duvidas quanto o CID
atribuido a internacdo uma vez que se esperava comportamento semelhante ao encontrado no
estudo de Singh, Monteiro e Levin (2012). Suspeita-se que parte significativa dos abortos
classificados como “resultados anormais da concep¢ao” seja de fato aborto inseguro — 0 que
endossa a justificativa em incluir os CIDs O00-002 no computo das internacfes decorrentes de

aborto.

Mediante a adogdo dos pressupostos quanto o numero de abortos espontaneo e casos
mal classificados como “ameaga de aborto” (CID O20). Estima-se 88.888 internagdes por
aborto induzido no Estado de MG entre 2010-2015. Na Tabela 14, tem-se a distribuicdo desse
numero por periodo, faixa etaria e Macrorregido de Saude.

” G

42 Inclui as internagdes cujos diagndsticos sdo “gravidez ectdpica”, “mola hidatiforme” e “outros produtos
anormais da concepgao”.
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Tabela 14: Estimativa de internagdes por complica¢des do aborto inseguro em Minas Gerais
entre 2010-2012 e 2013-2015 por faixa etaria e Macrorregides de Saude

Macrorregido de Salide 15 19 20.24 25-20 30-34 3539 40-44 4549 Total

e Estado
Sul
... 2010-2012 598 806 926 943 680 444 75 4.472
... 2013-2015 503 736 922 955 830 449 66 4.461
Centro-Sul
... 2010-2012 250 419 473 364 362 220 31 2.119
... 2013-2015 213 323 405 366 309 204 29 1.849
Centro
... 2010-2012 2.070 3.532 3.738 3.381 2424 1255 145 16.545
... 2013-2015 1.665 2.858 3.076 3.056 2.475 1.265 151 14.546
Jequitinhonha
... 2010-2012 114 183 194 152 111 65 5 824
... 2013-2015 99 149 163 142 130 57 12 752
Oeste
... 2010-2012 338 550 586 581 396 239 38 2.728
... 2013-2015 318 478 542 526 449 242 20 2.575
Leste
... 2010-2012 370 593 648 652 536 277 48 3.124
... 2013-2015 332 488 642 520 460 252 30 2.724
Sudeste
... 2010-2012 418 629 748 652 538 316 53 3.354
... 2013-2015 333 617 688 642 601 341 37 3.259
Norte
... 2010-2012 715 1.145 1.236 1.061 694 371 63 5.285
... 2013-2015 639 897 1.145 1065 778 338 47 4.909
Noroeste
... 2010-2012 185 223 293 243 195 96 13 1.248
... 2013-2015 183 236 267 240 211 102 13 1.252
Leste do Sul
... 2010-2012 165 292 242 300 191 97 23 1.310
... 2013-2015 174 210 303 253 223 112 23 1.298
Nordeste
... 2010-2012 227 331 313 272 221 124 14 1.502
... 2013-2015 135 193 246 265 217 120 16 1.192
Triangulo do Sul
... 2010-2012 275 368 378 263 198 95 5 1.582
... 2013-2015 236 375 361 338 209 107 13 1.639
Triangulo do Norte
... 2010-2012 319 489 488 386 275 136 28 2.121
... 2013-2015 303 464 547 426 309 160 17 2.226

Minas Gerais



76

.. 2010-2012 6.042 9.558 10.259 9.249 6.820 3.735 542 46.205

.. 2013-2015 5.134 8.024 9.305 8.794 7.202 3.750 474 42.683
Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG

8.2 Os multiplicadores

Como dito, as admissOes hospitalares decorrentes de aborto inseguro sao apenas a “ponta
do iceberg”. Para conhecimento da dimensdo do evento faz-se necessario ajustar as estimativas
para ter em conta os abortos que ndo tiveram complicacdes e aqueles que mesmo demandando
cuidados a satde ndo foram admitidos no SUS (engloba aqueles casos que sao tratados na satde

suplementar e aqueles que, por motivos diversos, ndo chegaram ao SUS).

Assim, o multiplicador envolve duas dimensdes acesso e seguranca. Para o estudo foi
utilizado como proxy de “acesso” a relacdo entre partos realizados no SUS e nascidos vivos,
por faixa etaria e Macrorregional de Saude. Conforme abordado anteriormente, 0 acesso é uma

funcdo da faixa etaria, ademais ha diferencas acentuadas entre as regides.

As regides menos desenvolvidas apresentam maior acesso, no caso as Macrorregides do
Jequitinhonha, Norte e Nordeste apresentam média de 0,85 de acesso - em outras palavras, em

tais regides, 85% dos partos ocorrem no ambito do SUS (Figura 02).



77

Figura 02: Proporgdo de partos realizados no &mbito do SUS/MG entre 2010 e 2015 - Proxy

da dimensdo “Acesso”
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG

O numero de internagdes por complicacdo do aborto e a dimensédo acesso, séo de facil
obtencéo (ressalvadas os ajustes necessarios). Para estimar o nimero de abortos induzidos falta
estimar a dimens3o “seguranga” que representa a proporcao de mulheres que demandam
atencdo a satde em virtude de complicacdes relacionadas ao aborto. Essa dimensdo ndo € exata,

e como dito anteriormente, esta permeada de subjetividades.

Quando se trata de aborto, principalmente em locais onde a préatica é restrita (como o
caso do Brasil), faz-se necessario propor solucdes criativas para estimar sua magnitude. O
estudo propd@e a utilizagdo de dados diretos extraidos de pesquisas populacionais - assumindo
que 22,3% e 55% das mulheres demandaram servigos de saude - (Martins et.al, 1991 e PNA
2010) e cria medidas hipotéticas a partir da base tedrica.

As medidas hipotéticas surgem da premissa que “as complica¢oes do aborto inseguro
estdo diretamente relacionadas com método utilizado para indugdo do aborto”. Assim, a

proporcdo de mulheres que desenvolvem complicacbes depende da taxa de complicacao
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associado a cada método e da distribuicdo das mulheres segundo os mesmos. A primeira
informacdo foi obtida no estudo de Mario e Pantelides (2009) a segunda geralmente é abordada
em estudos qualitativos em que as mulheres sdo indagadas sobre o método utilizado para a

inducdo do aborto.

A conjugacdo de ambas as informagGes resulta em varias possibilidades, contudo,
baseado na Tabela 03 (Estudos publicados de abordagem direta — Brasil) foram tracados quatro

multiplicadores:

a) Multiplicador I: limite inferior - 55% das mulheres informaram ter ficado internada por
complicacdes do aborto (PNA, 2010);

b) Multiplicador II: limite superior - 22,3% das mulheres desenvolveram complicagdes

decorrentes de aborto (Martins et.al, 1991);

c¢) Multiplicador 111: medida intermedidria - 42,55 e das mulheres desenvolveram complica¢des
decorrentes de aborto (PNA, 2010 — medida hipotética a partir dos dados);

d) Multiplicador 1V: medida intermediaria — 29,05% das mulheres desenvolveram

complicacgdes decorrentes de aborto (Diniz, 2012 - medida hipotética a partir dos dados);

O estudo opta pelos multiplicadores intermediarios (itens c e d). Tais multiplicadores
sdo estimados de forma indireta a partir de informacdes sobre os métodos utilizados para induzir
0 aborto que constam na publicacdo da primeira e segunda fase da PNA. Conforme elucidado
na “Metodologia” para a construgdo da dimensdo “seguranca” se utilizou a propor¢do de
complicacdes associadas ao método para inducdo do aborto do estudo de Mario e Pantelides

(2009) e a distribuicao das mulheres que relataram indu¢do do aborto por método utilizado.

Como dito, o multiplicador corresponde ao inverso do produto da multiplicacdo do
acesso e seguranca. Assim, quanto menos seguro for o aborto (maior propor¢do de mulheres
desenvolvendo complicagcdes) menor € o multiplicador, uma vez que quase totalidade das
mulheres que se submetem ao aborto inseguro irdo demandar cuidados a satde. Ao contrério,
guanto maior o acesso, menor o multiplicador, j& que as mulheres que desenvolvem

complicagdes tém acesso a servicos de saude.

Considerando as estimativas propostas, os multiplicadores que oscilam entre 2,8 a 6,6
(Tabela 15 e Tabela 16). Considerando que métodos mais seguros vém sendo empregados para

a inducdo do aborto e que as informagdes/conhecimentos sdo disseminadas, julga-se que as
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estimativas Il e IV sdo mais condizentes com o perfil brasileiro, cujos multiplicadores variam
entre 3,4 e 5. A escolha dos multiplicadores foi pautada por: a) tendéncia de utilizacdo de
métodos mais seguros (do ponto de vista do procedimento) para inducdo do aborto; b)
identificacdo que as mulheres por vezes iniciam o processo de abortamento e procuram 0s
servicos de salde para finaliza-lo (conforme abordado nos estudos qualitativos) e c) as
informacdes sobre seguranca utilizadas sdo provenientes de estudos relativamente recentes
sobre o aborto no Brasil (PNA realizada em 2010 e 2012).

Em sintese, o estudo constr6i os multiplicadores a partir da propor¢do de partos
realizados no SUS — dimensdo “acesso” — e dos multiplicadores intermediarios, doravante —
dimensdo “seguranga”. Doravante a “Estimativa A” considera que 42,55% das mulheres que se
submetem ao aborto inseguro desenvolvem complicadores e “Estimativa B considera que

29,05% das mulheres desenvolvem complicagdes.

Tabela 15: Multiplicadores estimados para Minas Gerais entre 2010-2012 por Macrorregides
de Salde e faixa etéria

Macrorregido de Saude 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 15-49
Sul

... Estimativa A 2,74 307 360 404 398 354 298 3,38
... Estimativa B 401 449 528 5,92 583 519 437 4,95
Centro-Sul

... Estimativa A 264 299 357 403 405 3,46 3,27 3,36
... Estimativa B 3,87 439 523 5,90 593 5,07 4,79 4,92
Centro

... Estimativa A 265 306 388 4,93 514 456 3,74 3,71
... Estimativa B 3,88 449 5,69 7,22 7,53 6,68 5,48 5,44
Jequitinhonha

... Estimativa A 355 250 2,68 2,99 3,06 2,88 2,05 2,65
... Estimativa B 3655 366 392 438 449 421 3,00 3,87
Oeste

... Estimativa A 295 334 425 514 508 446 3,65 3,95
... Estimativa B 431 489 6,23 7,53 744 654 534 5,78
Leste

... Estimativa A 251 275 320 3,60 362 325 287 3,04
... Estimativa B 3,68 4,03 4,69 5,27 531 476 4721 4,45
Sudeste

... Estimativa A 263 290 348 4,17 422 3,70 3,28 3,31
... Estimativa B 3,85 4,25 5,09 6,11 6,18 542 481 4,85
Norte

... Estimativa A 243 254 273 297 302 2,78 252 2,66



80

... Estimativa B 356 372 399 435 443 4,07 3,70 3,90
Noroeste

... Estimativa A 281 301 358 400 417 433 235 3,35
... Estimativa B 411 441 524 58 611 6,34 344 2,59
Leste do Sul

... Estimativa A 269 29 344 388 402 3,69 346 3,25
... Estimativa B 395 433 504 569 589 541 5,07 4,77
Nordeste

... Estimativa A 245 256 2,79 3,09 305 285 242 2,69
... Estimativa B 359 375 409 453 447 417 354 3,95
Triangulo do Sul

... Estimativa A 3,17 378 501 6,28 653 539 3,22 4,40
... Estimativa B 464 553 733 919 957 790 471 6,44
Triangulo do Norte

... Estimativa A 284 335 439 551 567 500 294 3,93
... Estimativa B 416 490 643 807 830 7,32 4,30 5,76
Minas Gerais

... Estimativa A 265 297 357 428 438 387 3,14 3,38
... Estimativa B 3,88 434 523 6,27 641 567 4,59 4,95

Fonte: Elaboracédo propria

Tabela 16: Multiplicadores estimados para Minas Gerais entre 2013-2015 por Macrorregioes

de Saude e faixa etaria

Macrorregido de Saide 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 15-49
Sul

... Estimativa A 2,69 3,03 3,77 4,40 4,36 3,82 3,61 3,50
... Estimativa B 3,93 4,44 5,52 6,44 6,39 5,60 5,28 5,13
Centro-Sul

... Estimativa A 2,55 2,95 3,75 4,57 4,60 3,92 2,78 3,52
... Estimativa B 3,73 4,32 5,50 6,69 6,74 5,74 4,08 5,16
Centro

... Estimativa A 2,66 3,07 4,03 5,38 5,92 4,99 4,82 3,92
... Estimativa B 3,89 4,50 5,91 7,88 8,67 7,31 7,05 5,74
Jequitinhonha

... Estimativa A 3,43 2,45 2,76 3,09 3,39 3,03 2,07 2,69
... Estimativa B 3,43 3,59 4,04 4,53 4,97 4,44 3,04 3,95
Oeste

... Estimativa A 2,90 3,26 4,31 5,41 577 4,48 5,64 4,05
... Estimativa B 4,25 4,78 6,32 7,92 8,46 6,56 8,26 5,93
Leste

... Estimativa A 2,56 2,80 3,42 4,17 4,14 3,38 3,69 3,26
... Estimativa B 3,74 4,10 5,01 6,11 6,06 4,94 5,41 4,78
Sudeste

... Estimativa A 2,58 2,79 3,48 4,29 4,59 3,98 3,04 3,34
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... Estimativa B 3,77 4,09 5,09 6,29 6,72 5,83 4,45 4,89
Norte

... Estimativa A 2,49 2,61 2,90 3,27 3,57 3,07 2,66 2,84
... Estimativa B 3,64 3,82 4,24 4,79 5,22 4,50 3,89 4,16
Noroeste

... Estimativa A 2,94 3,24 3,95 4,63 4,84 4,65 3,20 3,70
... Estimativa B 4,31 4,75 5,78 6,78 7,10 6,81 4,69 2,86
Leste do Sul

... Estimativa A 2,60 2,88 3,58 4,31 4,30 3,85 3,78 3,34
... Estimativa B 3,80 4,22 5,25 6,31 6,30 5,64 5,54 4,89
Nordeste

... Estimativa A 2,40 2,52 2,81 3,33 3,43 3,13 2,43 2,76
... Estimativa B 3,52 3,69 4,12 4,88 5,03 4,58 3,56 4,04
Triangulo do Sul

... Estimativa A 3,17 3,75 5,08 6,82 7,10 6,28 3,59 4,55
... Estimativa B 4,64 5,49 7,44 9,99 10,39 9,20 5,26 6,66
Triangulo do Norte

... Estimativa A 2,82 3,29 4,43 5,87 6,13 5,07 2,57 4,02
... Estimativa B 4,13 4,82 6,49 8,60 8,98 7,42 3,77 5,88
Minas Gerais

... Estimativa A 2,65 2,97 3,73 4,67 4,97 4,21 3,68 3,56
... Estimativa B 3,88 4,35 5,23 6,85 7,27 6,17 5,39 5,21

Fonte: Elaboragdo propria

Os multiplicadores obtidos no estudo sdo semelhantes ao proposto por Singh e Wulf

(1994) para o Brasil, cujos multiplicadores propostos e atualmente utilizados séo de 3,5 e 5,0.

Contudo, ao ser calculado por faixas etarias ha diferencas acentuadas (Gréfico 09).

Gréafico 09: Multiplicadores estimados para Minas Gerais por faixa etaria entre 2010-2015

Multiplicadores

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Faixa etaria

------- Limite superior Limite inferior ---@---... Estimativa Ill —&— ... Estimativa IV

Fonte: Elaboracédo propria
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As diferengas por faixa etaria que constam nas Tabela 14 e Tabela 15 sdo provenientes
da dimensdo “acesso”, ja que a dimensao “segurancga” adotada ¢ constante. Suspeita-Se que a
proporcdo de mulheres que desenvolvem complicacdes decorrentes de aborto inseguro esta
relacionada com a faixa-etaria. O ideal seria contar com informacdes sobre o método utilizado

para inducdo do aborto por faixa etéria.

8.3 O nivel do aborto e suas medidas correlatas

Apds ajustes no numero de internagbes por complicacdes do aborto e construcdo do
multiplicador € possivel estimar o nimero total de abortos inseguros por faixa etaria e
Macrorregides de Saude. Os resultados apresentados na Tabela 17 baseiam-se nas Estimativas
AeB.

Na Tabela 18 séo apresentadas a média simples das Estimativas A e B. A partir dessa
ultima (Tabela 18), as diferencas absoluta e relativa das estimativas dos periodos em estudo
(2010-2012 e 2013-2015) sdo apresentadas na Tabela 19.
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Tabela 17: Aborto inseguro e algumas medidas correlatas em Minas Gerais por Macrorregides de Saude e periodo em estudo (2010-2012 e 2013-
2015)

N° absoluto de abortos Taxa de Aborto Geral  Taxa de Aborto Total Razao de aborto Taxa de aborto
Macrorregido de inseguros (TAG) (TAT) (100 Nascidos Vivos) (100 gestaces)
Saude Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa Estimativa
A B A B A B A B A B
Sul
... 2010-2012 15.108 22.129 7,09 10,38 0,25 0,37 15,83 23,19 13,32 18,37
... 2013-2015 15.632 15.632 9,04 13,24 0,34 0,49 19,24 28,18 13,47 18,57
Centro-Sul
... 2010-2012 7.117 10.425 11,48 16,82 0,41 0,60 26,88 39,37 20,65 27,59
... 2013-2015 6.514 9.542 10,47 15,33 0,39 0,57 24,45 35,81 19,15 25,76
Centro
... 2010-2012 89.990 95.909 11,34 16,61 0,41 0,60 24,44 35,80 19,16 25,77
... 2013-2015 57.003 83.494 10,42 15,27 0,39 0,57 21,71 31,79 17,39 23,57
Jequitinhonha
... 2010-2012 2.181 3.195 9,36 13,70 0,33 0,48 19,01 27,85 15,43 21,09
... 2013-2015 2.026 2.968 8,43 12,35 0,30 0,44 18,58 27,22 15,16 20,74
Oeste
... 2010-2012 10.769 15.773 10,86 15,91 0,40 0,58 25,31 37,07 19,75 26,50
... 2013-2015 10.421 15.264 10,40 15,23 0,39 0,57 23,67 34,67 18,71 25,21
Leste
... 2010-2012 9.483 13.891 7,80 11,43 0,28 0,41 16,15 23,65 13,51 18,62
... 2013-2015 8.886 13.016 7,24 10,60 0,26 0,38 15,25 22,34 12,85 17,76
Sudeste
... 2010-2012 11.117 16.283 8,58 12,57 0,32 0,46 19,60 28,61 15,90 21,69
... 2013-2015 10.879 15.934 8,36 12,25 0,32 0,46 19,18 28,09 15,66 21,38
Norte

... 2010-2012 14.068 20.606 10,79 15,80 0,37 0,54 20,68 30,28 16,58 22,54
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... 2013-2015 13.948 20.430 10,37 15,19 0,37 0,54 20,56 30,11 16,51 22,46
Noroeste

... 2010-2012 4.176 6.117 7,66 11,22 0,28 0,41 16,82 24,63 14,01 19,27
... 2013-2015 4.635 6.789 8,36 12,24 0,31 0,45 17,64 25,84 14,63 20,07
Leste do Sul

... 2010-2012 4,259 6.238 7,91 11,58 0,29 0,42 16,74 24,51 13,91 19,14
... 2013-2015 4.341 6.359 7,99 11,70 0,30 0,43 17,01 24,92 14,12 19,41
Nordeste

... 2010-2012 4.045 5.925 5,82 8,53 0,20 0,30 11,19 16,40 9,70 13,59
... 2013-2015 3.283 4.809 4,62 6,77 0,17 0,25 9,64 14,12 8,46 11,93
Triangulo do Sul

... 2010-2012 6.953 10.184 11,76 17,23 0,43 0,63 25,56 37,43 19,94 26,73
... 2013-2015 7.453 10.916 12,41 18,18 0,47 0,69 25,43 37,25 19,88 26,66
Triangulo do Norte

... 2010-2012 8.345 12.222 8,21 12,03 0,30 0,44 17,90 26,22 14,84 20,34
... 2013-2015 8.944 13.100 8,73 12,78 0,33 0,48 18,08 26,49 14,96 20,49
Minas Gerais

... 2010-2012 156.145 228.708 9,41 13,78 0,34 0,50 20,25 29,65 16,34 22,22
... 2013-2015 151.793 222.334 9,04 13,24 0,34 0,49 16,04 23,50 15,67 21,38

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE
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Tabela 18: Média Simples de algumas medidas correlatas em Minas Gerais por Macrorregifes de Salde e periodo em estudo (2010-2012 e 2013-

2015)

TAG TAT Razéo de abortos Taxa aborto
Macrorregido (1.000 mulheres del15-49 anos) (Mulher em idade reprodutiva) (100 nascidos vivos) (100 gestaces)
2010-2012  2013-2015 2010-2012 2013-2015 2010-2012 2013-2015 2010-2012 2013-2015
Sul 8,73 11,14 0,31 0,41 19,51 23,71 15,84 16,02
Centro Sul 14,15 12,90 0,51 0,48 33,13 30,13 24,12 22,45
Centro 13,97 12,85 0,50 0,48 30,12 26,75 22,46 20,48
Jequitinhonha 11,53 10,39 0,40 0,37 23,43 22,90 18,26 17,95
Oeste 13,38 12,82 0,49 0,48 31,19 29,17 23,13 21,96
Leste 9,62 8,92 0,35 0,32 19,90 18,80 16,06 15,30
Sudeste 10,58 10,31 0,39 0,39 24,10 23,63 18,79 18,52
Norte 13,29 12,78 0,46 0,45 25,48 25,33 19,56 19,48
Noroeste 9,44 10,30 0,34 0,38 20,73 21,74 16,64 17,35
Leste do Sul 9,74 9,84 0,35 0,36 20,62 20,97 16,53 16,77
Nordeste 7,18 5,70 0,25 0,21 13,80 11,88 11,65 10,19
Triang.Sul 14,50 15,29 0,53 0,58 31,50 31,34 23,33 23,27
Triang. orte 10,12 10,76 0,37 0,41 22,06 22,29 17,59 17,73
Minas Gerais 11,60 11,14 0,42 0,41 24,95 19,77 19,28 18,53

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE
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Tabela 19: Diferengas absoluta e relativa de algumas medidas do aborto inseguro em Minas
Gerais entre 0s periodos em estudo (2010-2012 e 2013-2015) por Macrorregides de Salude

Taxa aborto (100

Macrorregiso TAG TAT Razéo de abortos gestacoes)

Absol. Relativa Absol. Relativa Absol. Relativa Absol. Relativa
Sul 2,41 28% 0,10 32% 4,20 22% 0,18 1%
Centro Sul -1,25 -9% -0,03 -6% -3,00 9%  -1,67 1%
Centro -1,13 -8%  -0,02 5% -3,37 -11%  -1,98 -9%
Jequitinhonha -1,14 -10%  -0,03 -8%  -0,53 2% -0,32 -2%
Oeste -0,57 -4%  -0,01 2% -2,02 -6%  -1,17 -5%
Leste -0,70 -1% -0,02 -1% -1,10 -6% -0,76 -5%
Sudeste -0,27 -3% 0,00 0% -0,47 2%  -0,28 -1%
Norte -0,51 -4%  -0,01 -1% -0,15 -1% -0,08 0%
Noroeste 0,86 9% 0,04 11% 1,02 5% 0,70 4%
Leste do Sul 0,10 1% 0,01 1% 0,34 2% 0,24 1%
Nordeste -1,48 -21%  -0,04 -15% -1,92 -14%  -1,45 -12%
Tridngulo do Sul 0,80 5% 0,05 9% -0,15 0% -0,06 0%
Tridngulo do Norte 0,64 6% 0,03 9% 0,23 1% 0,14 1%
Minas Gerais -0,46 -4%  -0,01 -1% -5,18 -21%  -0,75 -4%

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE

De forma geral, ao aplicar os multiplicadores estimados ao nimero de internacfes em

decorréncia do aborto inseguro, por Macrorregides de Saude e faixa etaria, tem-se em média de
64.142 abortos inseguros/ano entre 2010-2012 e 62.355 abortos inseguros/ano entre 2013-2015.

Isso é um ajuste da ordem de 327% em relagdo ao nimero de internagdes por complicacdes

associadas ao aborto inseguro registradas no SIH anualmente. A distribuicdo etaria

proporcional da média anual do aborto inseguro entre 2010-2015 é apresentada no Grafico 10.
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Gréfico 10: Distribuicdo etaria proporcional do nimero de abortos inseguros estimados para
Minas Gerais entre 2010-2015
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Fonte: elaborac&o propria

No que tange a variacdo dos resultados entre os periodos em estudo (2010-2012 e 2013-
2015) em geral, houve poucas mudancas absolutas e relativas, com excecdo das Macrorregides
de Saude Sul e Noroeste que apresentam aumento do nivel de aborto - por se tratar de um
volume importante de eventos, certamente, essa variacdo deve ser objeto de avaliagdo mais
aprofundada (Tabela 19). Visto que os resultados para 2010-2012 e 2013-2015 apresentarem
uma certa constancia e o estudo compreender apenas 6 anos, ja se esperava que as medidas

estimadas nos periodos ndo se destoassem, o que confere consisténcia aos resultados.

O numero absoluto por si sé ndo diz sobre a magnitude do fenbmeno, faz-se necessario
compreender o nimero de abortos inseguros a partir da composicédo da populacdo em analise.
Assim, 0s niveis de aborto sdo estimados a partir da TAG, TAT, Razdo de Aborto e Taxa de
aborto por 100 gestacfes. A seguir 0 conceito e interpretacdo das medias utilizadas no estudo

sdo retomadas contextualizando-as com os resultados obtidos em Minas Gerais.

Conforme elucidado anteriormente, a TAG é uma medida influenciada pela composicao
da populacgéo, contudo é a medida usualmente utilizada nos estudos sobre o aborto inseguro.
Para ilustrar o efeito da composicao, considere um exemplo hipotético em que duas populagdes
(denominadas Z e W) possuem 0 mesmo namero absoluto de mulheres em idade reprodutiva

(15 a 49 anos) no ano X, para ambas foram estimados 50.000 abortos inseguros e uma TAG de
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12,5 (ou seja, no ano X, para cada mil mulheres em idade reprodutiva ha aproximadamente 12,5
abortos inseguros tanto na Populac@o Z quanto na Populagéo W). Os dados séo sumarizados
na Tabela 20.

Tabela 20: Exemplo hipotético da populacdo Z e W no ano X — Ilustracdo do “efeito de
composi¢ao”

Dados hipotéticos do ano X POP. Z POP.W

N° mulheres em idade reprodutiva 4.000.000 4.000.000
N° estimado de abortos inseguros 50.000 50.000
TAG estimada 12,5 12,5

Fonte: Elaboracdo propria

Considere também que a distribuicdo etaria da populacdo feminina nas populacbes
supracitadas ndo € idéntica. A distribuicdo das mulheres segundo faixa etaria é ilustrada no
Grafico 11.

Gréfico 11: Distribuicdo etaria proporcional da Pop. Z e da Pop. W no ano X.
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Fonte: Elaboracédo propria

A partir do Grafico 11 e possivel inferir que a Populacdo Z é mais “jovem”, ha uma
maior participagdo relativa das mulheres nas faixas etarias em que a fertilidade é maior,

enquanto na Populacdo W a maior participacdo relativa é das mulheres nos ultimos grupos
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etarios da idade reprodutiva. Em outras palavras, na Populagdo Z espera-se um volume maior
de gestacdes dado ser composta majoritariamente por mulheres nos primeiros grupos etarios da
idade reprodutiva. Assim, deduz-se que uma TAG de 12,5 na Populacédo W significa nivel de

aborto superior ao encontrado na Populacéo Z.

Os diferentes niveis de aborto inseguro entre as populacdes Z e W sdo visualizados ao
ser calculado a TAT. Considerando o exemplo hipotético e supondo que a distribuicdo etaria
proporcional do numero de abortos inseguros por faixa etaria é igual em ambas e corresponde
a curva observada em Minas Gerais (Grafico 10), tem-se uma TAT de 0,45 na Populagédo Z e
de 0,52 na Populagdo W. Em outras palavras, uma mulher de uma coorte hipotética que é
submetida as mesmas taxas especificas de aborto calculadas para o ano X na Populagédo Z, ao
final do periodo reprodutivo ira ter, em média, 0,45 abortos. Ja na Populacdo W a média de

abortos ao final do periodo reprodutivo € de 0,52.

Considerando, o exposto entende-se que a TAT é uma medida mais refinada por
eliminar o efeito da razdo sexo e reduzir o efeito da composicéo etaria (a eliminacdo completa

do efeito de composicao etaria seria possivel caso a TAT fosse calculada por idade simples).

A TAT diz quantos abortos uma mulher ira experimentar até o final do seu periodo
reprodutivo caso fosse submetida as mesmas taxas especificas de aborto (por faixa etéria)
calculadas para o periodo. De fato, sabe-se que as taxas especificas de aborto mudam ao longo
do tempo, provavelmente uma mulher de 45 anos hoje ndo foi submetida as mesmas taxas
especificas de aborto que uma mulher de 15 anos atualmente ha 30 anos. Em outras palavras,
as taxas especificas de aborto calculadas sdo de periodo e ndo de coorte, contudo fornece um
panorama do nivel do aborto inseguro. Para fins de projecdo, seria necessario calcular as taxas

especificas de aborto de coorte (agenda de pesquisa).

Ressalvadas as limitacfes da TAG, para os periodos em estudo (2010-2012 e 2013-
2015) tem-se uma TAG média* de 11,6 e 11,1, respectivamente. A TAG estimada é semelhante
ao encontrado para o Brasil a partir dos resultados do estudo de Nunes e Andrade (2012) —

aproximadamente 13,0.

A Macrorregido de Saude Triangulo do Sul apresenta, em ambos os periodos, a maior
TAG (média de 14,49 entre 2010-2012 e 15,29 entre 2013-2015) observada no Estado, seguida

43 Considerando a média simples das Estimativa A e Estimativa B.
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da Macrorregido de Saude Centro-Sul, Centro e Oeste. Por outro lado, as menores TAGS séo
observadas nas Macrorregides de Satde Nordeste e Sul (Figuras 03 e 04).

Figura 03: TAG em Minas Gerais por Macrorregido de Saude entre 2010 e 2012

Nordeste 7,18

9,54 11,45
11,45 41337
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE
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Figura 04: TAG em Minas Gerais por Macrorregido de Saude entre 2013 e 2015
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE

Como mencionado anteriormente, pode-se incorrer ao erro ao comparar as TAGS sem
ponderar pela composicédo etaria. O Grafico 12 compara a distribuicdo etéaria proporcional da
populacdo feminina das Macrorregides de Saude Tridngulo do Sul (maior TAG observada no
Estado) e Nordeste (menor TAG observada no Estado).

Na Macrorregido de Saude Triangulo do Sul ha uma maior participacdo relativa de
mulheres ap6s 0s 25 anos de idade, ou seja, mulheres mais expostas ao risco de engravidar e,
consequentemente expostas ao risco de induzir o aborto. Por outro lado, na Macrorregido
Nordeste, as mulheres com menos de 25 anos possuem maior participacao relativa na populacéo

feminina em idade reprodutiva.

Assim, uma TAG maior ou menor nao necessariamente significa o grau em que o aborto
inseguro vem sendo realizado, h& diferencas importantes quando a TAG € interpretada
considerando a composi¢do da populagéo e a transicdo da fecundidade.
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Grafico 12: Distribuicdo etaria proporcional da populagdo feminina de 15-49 anos das
Macrorregides de Saude Norte e Triangulo do Sul entre 2010-2015
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Fonte: CEDEPLAR, 2014

Corroborando com o exposto, as maiores TEASs estdo concentradas nas faixas etarias
entre mulheres de 25 a 40 anos (Grafico 13), assim em locais em que hd uma maior participacédo
relativa de mulheres nas faixas etarias compreendidas entre 25 a 40 anos a TAG tende a ser

maior.

A idade média da distribuicdo etaria do aborto inseguro é de aproximadamente 30,75,
ou seja, superior a idade média da curva de fecundidade (26,85) e da distribuicdo etaria da taxa
de internacdo em decorréncia do aborto inseguro (27,95). Com uma idade média de 30,75 a
distribuicdo do aborto inseguro em Minas Gerais ¢ mais “envelhecida” que o estimado para o
México (Juaréz e Singh, 2013) cuja maior participacdo relativa concentra-se na faixa etaria de
20-24 anos. Seria plausivel verificar as mudancas no nivel e estrutura da distribuicdo das TEAs
ao longo do tempo e contrasta-las com a transi¢do da fecundidade — o exercicio lanca luz sobre

a participacdo do aborto na transi¢do da fecundidade no pais.
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Gréfico 13: Participacao relativa das Taxas Especificas de Aborto — Minas Gerais (2010-2012
e 2013-2015)
25%
20%
15%

10%

5%

0%
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

—X— 2010-2012 - -- - 2013-2015

Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE

A partir das TEAs, tem-se a TAT. A TAT estimada para Minas Gerais é de
aproximadamente 0,41 em ambos o0s periodos. Isso significa que uma mulher de uma coorte
hipotética, ao final do periodo reprodutivo, ira ter em média 0,41 abortos. Grosso modo, num
cenario hipotético em que o aborto inseguro ndo existisse e todas as gestacoes evitadas por ele

resultasse em um nascido vivo, a TFT de Minas Gerais seria algo em torno de 2,124,

A Macrorregido Triangulo do Sul apresenta a maior TAT, seguida das Macrorregioes
Centro e Centro Sul e as menores TATSs sdo conferidas nas Macrorregides Nordeste, Leste e
Leste do Sul. Como observado, os maiores e menores niveis de aborto inseguro no Estado
mudam de acordo com a medida utilizada: utilizando-se a TAG 0s maiores niveis séo
encontrados Triangulo do Sul, Centro-Sul e Centro (nessa ordem), quando se considera a TAT
h& uma mudanca na ordem (Triangulo do Sul, Centro e Centro-Sul). A Macrorregidao Sul, com
o0 segundo menor nivel de aborto, quando se considera a TAG, é substituido pela Macrorregido
Leste ao ser considerada a TAT. As TATs por Macrorregido de Saude em Minas Gerais entre
2010-2015 sé@o demostradas na Figura 05.

4 A TFT estimada para Minas Gerais em 2010 é de 1,7 e para 2015 de 1,6 conforme estudo de Ferreira, Wong e
Oliveira (2016).
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Figura 05: TAT em Minas Gerais por Macrorregido de Saude entre 2010-2015
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Fonte: DATASUS/TABNET SES/MG, CEDEPLAR/UFMG, IBGE

As Macrorregifes de Satide com maiores TAT ocupam os primeiros lugares do ranking
do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no Estado em 2010 (Tabela 20 e Gréfico 14). O
estudo ndo tem por objetivo identificar as variaveis explicativas do nivel de aborto em cada
Macrorregido de Saude de Minas Gerais, as comparacfes se detém aos niveis de aborto
inseguros estimados, sem qualquer pretensdo de relacionar os resultados a possiveis variaveis
explicativas. E viavel que essa associacio seja realizada em estudos posteriores e ha indicios

que h& uma associacao estreita entre o0 IDH e a TAT (Gréfico 14).
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Tabela 20: IDH e suas dimensfes em Minas Gerais por Macrorregido de Saude (2010)

Macrorregi&o IDHM IDHM - IDHM - IDHM -

RENDA LONGEVIDADE EDUCACAO
Triangulo do Norte 0,763 0,754 0,875 0,672
Centro 0,762 0,774 0,841 0,681
Triangulo do Sul 0,748 0,751 0,848 0,658
Centro-Sul 0,732 0,706 0,871 0,637
Minas Gerais 0,731 0,730 0,838 0,638
Sudeste 0,730 0,728 0,845 0,633
Oeste 0,728 0,720 0,850 0,631
Sul 0,727 0,739 0,816 0,637
Noroeste 0,726 0,708 0,854 0,633
Leste 0,707 0,689 0,848 0,605
Norte 0,688 0,635 0,859 0,597
Leste do Sul 0,677 0,670 0,839 0,551
Jequitinhonha 0,653 0,629 0,811 0,547
Nordeste 0,636 0,618 0,824 0,506

Fonte: PNUD, Atlas do Desenvolvimento Humano

Gréafico 14: IDH e TAT em Minas Gerais por Macrorregido de Saude entre 2010-2012
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Fonte: Elaboragdo propria

A Razdo de Abortos é uma medida que tem por finalidade comparar dois possiveis
desfechos de uma concepcdo (nascidos vivos e abortos inseguros) j& que seu denominador

(nascidos vivos) ndo é a populacgdo exposta. Por outro lado, a Taxa de Aborto por 100 Gestacoes
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por considerar, no denominador, a populagao exposta ao risco de induzir o aborto é uma medida
mais “pura” do aborto inseguro. Contudo, o denominador n3o contempla os abortos
espontaneos que ocorreram logo no inicio da gestacao (antes de 12° semana), que muitas vezes

é desconhecido até mesmo pela mulher.

Os resultados demonstram que a cada 100 nascidos vivos ha aproximadamente 25
abortos inseguros entre 2010-2012 e 20 entre 2013-2015. Como esperado, a Taxa de Aborto
por 100 GestacOes € inferior a Razdo de Abortos e oscila entre 18 e 19 nos periodos em estudo

—significando que 1/5 de todas as gestagdes terminam em aborto inseguro.

Em suma, o nivel do aborto inseguro pode ser apresentado por medidas diversas, dentre
as possibilidades, a TAT mostrou-se ser a medida mais realista, visto o efeito de composicéo.
A Taxa de Aborto por 100 Gestages é uma alternativa interessante, contudo carece de maior
aprofundamento, de modo que seu denominador contemple os abortos espontaneos que

ocorrem no inicio da gestacao.

Em geral, a metodologia atualizada apresentou certa consisténcia nos resultados
produzidos em Minas Gerais e configura-se como uma atualizacdo valida para a aplicacdo em

outras localidades.
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CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que o aborto, por vezes, é utilizado como estratégia para reduzir a fecundidade
mediante gestacdes ndo desejadas ou inoportunas. A ilegalidade do aborto suscita a
necessidade de criacdo de alternativas criativas para estimar a magnitude do fenémeno.
O AICM ¢é uma abordagem indireta que parte das informacdes sobre admissdo hospitalar
para estimar o total de abortos inseguros. O ajuste das internacdes por complicacdes do
aborto é realizado mediante a estimativa de um multiplicador, que por vezes é permeado
de subjetividades.

O multiplicador € composto pelas dimens@es “acesso” e “seguranga”. A proporg¢ao de
partos realizados pelo SUS mostrou-se ser um proxy para a dimensdo “acesso” e ¢
aceitavel na medida que se pressupdem que a proporcao de mulheres que utilizam o
sistema de salde para o parto é a mesma proporcdo de mulheres que o procurariam
mediante complicagdes relacionadas ao aborto. A dimensdo “seguranca’ precisa de
maior refinamento. E ousado afirmar que a proporcdo de mulheres segundo o método
utilizado para induzir o aborto independe da faixa etaria.

A atualizacdo do AICM, além de propor mudancas na forma de céalculo da dimensao
“acesso”, calcula, separadamente, as taxas de aborto inseguro por faixa etaria e lanca
luz sobre o viés de composicdo populacional ao ser utilizada a TAG. Como dito, 0
aborto inseguro deve ser analisado sob o prisma da transi¢do da fecundidade.

A escolha da TAT para estimar o nivel do aborto, em vez da TAG, reduz o efeito de
composicao e torna-se uma alternativa para a interpretacéo dos resultados obtidos.

A interpretacdo dos resultados a partir de conceitos demograficos (principalmente no
tocante a composicdo etaria e a transicdo da fecundidade) € necessaria vista as
diferengas regionais. Alternativa seria a padronizagéo das taxas de aborto.

Nos periodos em estudo ha certa constancia das estimativas, o que configura como um
indicador da confiabilidade do método atualizado, uma vez que ndo se esperava que
ocorressem grandes mudancgas num intervalo de seis anos.

Assim, de forma geral, em Minas Gerais entre 2010-2015 o nivel do aborto inseguro é
de aproximadamente 0,41 abortos por mulher — ao final do periodo reprodutivo,
mantendo constantes as taxas especificas de aborto, uma mulher ird experimentar até o

final do periodo reprodutivo, em média 0,41 abortos. As Macrorregides de Salde



b)

98

Tridngulo do Sul e Nordeste sdo as regides que apresentam, respectivamente, maiores e
menores niveis de aborto inseguro observados no Estado, independentemente da medida
utilizada para mensurar o nivel (se TAG, TAT, Razéo de Aborto e Taxa de Aborto por
100 Gestacdes).

A comparabilidade dos estudos realizados anteriormente é comprometida pelas
diferengas metodoldgicas, contudo, os resultados sugerem que ha uma tendéncia de
reducdo do nivel do aborto inseguro.

O ensaio da aplicacdo do AICM aperfeicoado as Macrorregionais de Saude de Minas
Gerais mostrou ser uma ferramenta para estimar, de forma mais realista, o aborto
inseguro. ldealiza-se aplicar a metodologia as demais Macrorregionais de Salde do
Brasil.

Agenda de pesquisa:

Analisar a qualidade das informacdes da AIH, principalmente no que tange o
diagnostico utilizado;

Estimar o nimero de abortos inseguros entre as meninas de 14 anos. No periodo em
estudo (2010-2015) foram registradas 1.346 internacGes decorrentes de aborto e ao
estratificar as internacGes por idade simples tem-se que 1.007 internagOes sdo de
meninas de 14 anos;

Aperfeicoar a dimensdo “seguran¢a” a partir de informagdes representativas sobre o
método utilizado para inducao do aborto segundo faixa-etaria;

Estudar o impacto do aborto sobre as taxas de fecundidade de periodo e coorte;
Aprofundar o estudo sobre a idade média da distribuicdo etéaria do aborto inseguro;
Estimar o custo financeiro caso todos os abortos atualmente inseguros fossem realizados

no ambito do SUS visto a possibilidade de legalizacdo da pratica.
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ANEXO I: Cytotec®, Prostokos®: O Misoprostol

O misoprostol é um analogo sintético da prostaglandina* E1 que ao ser metabolizada no
figado exerce acdo direta nos receptores de prostaglandina e, com a atuagdo no muco cervical,
provoca mudancgas na sua estrutura, levando ao amolecimento, apagamento e maturagéo do colo

uterino, favorecendo-se assim sua dilatacdo e contragdo (ANVISA, 2015).

Em 1986, foi introduzido no Brasil o Cytotec® (nome comercial do misoprostol) cuja
finalidade era a prevencdo e o tratamento de Ulceras gastroduodenais. A ac¢éo sobre a musculatura
uterina fez com que a medicacdo (outrora vendida em farmécias) tornasse produto restrito a

utilizacdo hospitalar e mais um produto comercializado por traficantes (Corréa e Mastrella, 2012).

Em 1987, foi divulgado, por um brasileiro, o primeiro estudo sobre o uso do misoprostol
para inducédo de parto de feto morto, ja em 1992 foi relatado seu uso para inducdo de parto de feto
vivo. Motivado pela experiéncia brasileira, um pesquisador mocambicano relatou uso do
misoprostol para inducdo de aborto em 1993 e desde entdo o misoprostol vem sendo empregado
largamente na clinica obstétrica (FAUNDES, 2010).

O conhecimento da sua comprovada eficacia na inducdo do aborto fez com que a utilizacéo
do Cytotec® se disseminasse no Brasil (Faundes, 2010). Estima-se que 35% de sua venda entre
1985 a 1991 tenha sido para fins abortivos (Barbosa e Arilha, 1993). Assim, a utilizacdo da
medicacdo suscita discussdes que perpassam sua importancia terapéutica (inducéo do parto, aborto

retido e realizacdo de aborto legal) as restricbes morais e legais (no tocante ao direito a vida).

Estudo realizado por Barbosa e Arilha (1993), que analisou o volume de vendas do
Cytotec® pelo laboratério Biolab de 1986 a 1992, identificou aumento anual do volume de
vendas, contudo a partir de julho/1991, com a imposi¢éo de restri¢des no uso do misoprostol, houve

tendéncia de queda conforme Grafico 15.

4 Toda prostaglandina provoca contragdes uterinas e desde a década de 60 sua utilidade em obstetricia era conhecida
(incluindo sua capacidade de provocar o aborto). As prostaglandinas comercializadas nos Estados Unidos e na Europa
eram caras e seu condicionamento demandava cuidados especificos, inviabilizando-se assim sua importacao. Por outro
lado, o Cytotec® era estavel e barato (FAUNDES, 2010).

4 Ano em que o laboratério comegou a produzir e comercializar o Cytotec®.
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Gréfico 15: Média movel de vendas do Cytotec® entre janeiro de 1987 e dezembro de 1992 (Brasil)
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Fonte: Barbosa e Arrilha, 1993

Segundo as autoras, a queda na venda da medicacdo pode ser explicada, em parte, pela
restricdo do Ministério da Salde, contudo é inviavel afirmar que a restricdo legal foi o Unico
determinante, supdem-se que a queda deve-se: a) reducdo da producdo mensal do medicamento em
face sua restricdo; b) desinteresse das farmacias em repor seu estoque e em se cadastrar como ponto
de venda da medicacéo (implica em um maior fiscalizagéo e controle das vendas) e c) propaganda

contra o uso do misoprostol.

Entende-se que os possiveis determinantes da queda do volume de vendas apresentado pelas
autoras sdo diretos ou indiretamente afetados pela sancédo legal e considera-se implausivel dissociar
0s argumentos supracitados da restri¢cdo oriunda das portarias que restringem a comercializacdo do

medicamento.

De 1991 a abril/1998 o misoprostol era vendido apenas com retencdo de receita, com a
Portaria 344 (de maio de 1998) as legislacfes tornaram-se mais rigidas: 0 misoprostol passou a ser

vendidos apenas para hospitais previamente cadastrados junto ao Ministério da Saude. Em 2001 é
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inserido no mercado o Prostokos® de 25 mcg - comprimidos de misorpostol produzido por
indUstria brasileira — com indicacdo especifica para inducdo do parto (Fatndes, 2010; Filho, 2009)

Com o lancamento do Prostokos® e comprovada bioequivaléncia entre as medicacdes até
entdo disponiveis no mercado, a comercializacdo do Cytotec® foi proibida a partir de 2005. J4 em
2006 comecou a ser produzido no pais o Prostokos® de 100 mcg (para indugdo de parto com feto
morto de 22 a 30 semanas) e de 200 mgc (para casos de aborto legal) (Faundes, 2010; ANVISA,
2015).

Até meados de 2000, a utilizacdo do misprostol na clinica obstétrica somente tinha sido
oficializada em alguns paises (Brasil inclusive), e, consequentemente, ndo havia consenso sobre a
forma de administracdo e dosagem. Somente em 2005 foi publicado, pela Federacdo Latino
Americana de Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (Flasog), manual com recomendacdes

subsidiadas pelas melhores evidéncias existentes.

Sua aplicabilidade na clinica obstétrica (preparo cervical e inducdo do parto) fez com que
fosse incluido na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais do Ministério da Satide em 2010
(Arrilha, 2012). Além de ser utilizado no aborto terapéutico, inducao do parto/aborto com feto vivo
(ou morto), colo imaturo e tratamento de abortamento incompleto, estuda-se a utilizacdo do
misoprostol para prevencdo da hemorragia pos-parto e preparacdo do colo do Utero para
procedimento intrauterinos (exemplo, histeroscopia e inser¢do do DIU) (Faindes, 2010; Corréa e
Mastrella, 2012).

Apesar da restricdo da utilizacdo do misoprostol apenas no ambito hospitalar (e para
situacOes especificas), 0 mesmo vem sendo amplamente utilizado na inducdo do aborto e, sua
seguranca é em funcdo do conhecimento sobre sua indicagéo, dose, via de administracdo, intervalo

entre doses e contraindica¢Bes (Faundes, 2010)

A utilizagdo do misoprostol para inducdo do aborto (para além dos casos previsto em lei),
reduziu a procura de clinicas clandestinas, contudo tornou-se um problema de salde publica, visto

o0 contrabando de medicamentos de origem desconhecida (Filho et.al, 2009)

A comercializacdo ilegal do misoprostol criou um mercado paralelo em que os compradores
ndo tém seguranca sobre a procedéncia da medicagdo, tampouco sobre sua dose e informagdes

béasicas sobre indicacdo de uso e formas de administracdo (Arrilha, 2012). A rede criada inclui



109

fornecedores — nem sempre identificados que geralmente utilizam a internet para venda de seus
produtos -, intermediadores e clientes. Os intermediadores geralmente sdo pessoas que convivem
no mesmo espaco que as mulheres e exercem grande pressao psicologica desestimulando-as a

procurar os servicos de salde em caso de emergéncia (Diniz, Madeiro, 2012).

Os compradores geralmente sdo os parceiros, a quem ¢é atribuido a responsabilidade pela
compra da medicacao (Diniz, Madeiro, 2012). Por vezes ele ¢ o “incentivador” do aborto inseguro
e até mesmo agente causador do mesmo*’ (sem consentimento da mulher). O contexto de
comercializacdo do misoprostol e do aborto em si, possui dimensdes que perpassam questdes de

género, violéncia, trafico e vulnerabilidades, tornando-se um problema estrutural.

Ademais, a utilizacdo do misoprostol como um método para inducao do aborto vem sendo
associado com a reducdo das complicacdes do aborto (devido a seguranca do método) e sua
utilizacdo vem aumentando gradualmente, conforme relatos de estudos realizados no Brasil (Silva
et.al., 2010)

Adicionado aos problemas associados ao comércio ilegal do misoprostol supracitados,
atualmente estuda-se a associacdo entre 0 medicamento e outros efeitos colaterais. Contudo, o
presente estudo ndo tem por objetivo inferir sobre a associacdo entre complicacdes relacionadas ao
aborto e uso do misoprostol. O conhecimento de como o aborto vem sendo realizado subsidia o
dimensionamento dos abortos que ndo resultam em admissdo hospitalar e na criacdo de cenarios

condizentes com a realidade brasileira.

47 Estudo realizado por Diniz e Madeiro, 2012 versa sobre alguns inquéritos policiais do Distrito Federal em que foram
investigados alguns casos de uso de misoprostol para inducédo do aborto. Em dois deles héa relato do parceiro introduzir
o comprimido de misoprostol no colo do Gtero de sua parceira durante ato sexual sem que essa consentisse com o ato.



110

ANEXO II: Questionério utilizado na “Investigation about Abortion and Postabortion Care

Survey of Health Professionals in Malawi”



