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RESUMO

O objetivo foi descrever as taxas de internagdes por aborto no Brasil entre 2000 e 2010. Os
dados foram coletados no Sistema de InformacGes Hospitalares (SIH-SUS), sendo
selecionadas as internacdes de mulheres de 15 a 49 anos, cujo diagnostico principal foi aborto
espontaneo, aborto por razGes medicas e legais e outras gravidezes que terminam em aborto.
Calculou-se a taxa de internagdo hospitalar por 10.000 mulheres em idade fértil para as 27
Unidades Federativas e para as cinco regides do Brasil. Houve diminuicdo de 11% no total de
internacdes por aborto no Brasil. Essa tendéncia se confirmou em todas as regides, exceto no
Norte, onde houve aumento de 26,77%. As dez maiores taxas registradas no periodo estudado
foram de estados das regides Norte e Nordeste. A internagdo por aborto espontaneo aumentou
22% no Brasil. A internacdo por aborto por razdes médicas e legais aumentou 78,22% no
Brasil. O maior aumento ocorreu na regido Sul, onde as internagcdes passaram de 0,03 para
10.000 mulheres em idade fértil, em 2000, para 0,37 para 10.000 em 2010. E nas internagdes
por outras gravidezes que terminam em aborto houve queda de 33,60%, que também se
observou em todas as regides. As internacdes por aborto configuram um importante fator na
avaliacdo de morbidade da mulher e melhorias na educagdo em saude e no atendimento dessas

pacientes séo fundamentais.

Descritores: Aborto, internacdo hospitalar, sadde da mulher.



ABSTRACT

The objective was to describe the rates of hospitalization for abortion in Brazil between 2000
and 2010. Data were collected in the Hospital Information System (SIH-SUS), were selected
admissions for women aged 15 to 49 years whose primary diagnosis was spontaneous
abortion, abortion for medical reasons and legal and other pregnancies ending in abortion. We
calculated the rate of hospitalization per 10,000 women of childbearing age for the 27 Federal
Units and for the five regions of Brazil. There was an 11% decrease in total admissions for
abortion in Brazil. This trend was confirmed in all regions except the North, where there was
an increase of 26.77%. The ten highest rates recorded during the study period were the states
of North and Northeast. Hospitalization for miscarriage increased by 22% in Brazil. The
hospitalization for abortion for medical reasons and legal in Brazil increased 78.22%. The
largest increase occurred in the South, where hospital admissions increased from 0.03 per
10,000 women of childbearing age in 2000 to 0.37 in 2010 to 10,000. And in hospitalizations
for other pregnancies ending in abortion was down 33.60%, which was also noted in all
regions. Hospitalizations for abortion configure an important factor in evaluating morbidity of

women and improvements in health education and care of these patients are essential.

Keywords: Abortion, hospitalization, women's health.



INTRODUCAO

Anualmente aproximadamente 210 milhdes de mulheres engravidam e mais de 135
milhGes de criangas nascem no mundo. Os 75 milhdes restantes de gestacfes terminardo em
natimortos ou abortos, sejam espontaneos ou induzidos (1). Abortos espontaneos sao
gestacdes que acabam antes das 20-22 semanas ou com fetos pesando menos de 500g (2). Ja
0s abortos induzidos se caracterizam pela interrupcdo voluntaria da gestacdo e é possivel
diferenciar estes em inseguros e seguros.

A Organizacdo Mundial de Saude define que aborto inseguro é o procedimento de
interrupcdo da gravidez indesejada por pessoas sem pericia técnica ou em ambiente sem o
padrdo médico basico (1). Os abortos seguros acontecem onde a lei do aborto ndo é restritiva
ou quando atendem as exigéncias legais nos paises onde a lei € restritiva, e sdo realizados por
profissionais habilitados em ambiente hospitalar adequado (3). Essa distincdo entre aborto
seguro e inseguro é necessaria nos paises onde a sua pratica € criminalizada, como no Brasil,
onde se permite a interrupcdo voluntaria da gestacdo somente em casos de estupro ou de
riscos a vida da gestante (4)

As taxas de aborto espontaneo sdo semelhantes ao redor do planeta, em torno de 15%
(2,5,6). Ja as taxas de aborto induzido tém diferencas regionais importantes. Em 2003, as
taxas de aborto induzido eram menores no Oeste Europeu (12 para cada 1000 mulheres). Em
seguida estava o Norte da Europa, 17 por 1000 mulheres, e o Sul Europeu com 18 gestacGes
interrompidas voluntariamente para cada 1000 mulheres. Na América do Norte, Estados
Unidos e Canad4, essa taxa era de 21 por 1000 mulheres (3).

Em 2003, 48% dos abortos no mundo eram considerados inseguros (3). Destes,

97% ocorreram em paises em desenvolvimento (6). A OMS estima que, em 2008, ocorreram



21,6 milhdes abortos inseguros. Importante destacar que a maior prevaléncia do mundo foi
verificada da América Latina, com 31 abortos por 1.000 mulheres entre 15 e 44 anos (1).

Os abortos inseguros sdo responsaveis por 13% da mortalidade materna, figurando
entre a terceira e quarta causa que mais mata gestantes no Brasil (8-10). Mesmo na
ilegalidade, os abortos continuam ocorrendo em expressivo volume e, sem a assisténcia
adequada, com sérias implicacfes para a saude da mulher, entre elas infeccdo, hemorragia,
tromboembolismo e consequéncias psicologicas, como depresséo e ansiedade (11-13).

A taxa de internacdo hospitalar € um indicador Gtil para investigar o fendémeno do
aborto no Brasil. Ndo s6 onivel de segurancada prestacdo do aborto, mas outros
importantes fatores também afetam as taxas de hospitalizacdo, como a facilidade de acesso
aos servicos hospitalares, fatores sociais e culturais tais como o estigma associado com 0
aborto (aborto ilegal, especialmente), as atitudes dos membros da familia, profissionais da
salde e da comunidade em geral, 0 medo darepressdo, e até mesmo a morte antes de
ser capaz de obter cuidados medicos (7).

Em revisdo sobre as pesquisas realizadas no Brasil nos ultimos vinte anos, Menezes e
Aquino (2009) destacam que existem importantes diferencas regionais no padrédo
epidemioldgico das internagdes por aborto no Brasil, no entanto, ainda existe escassez de
estudos (14).

Por ser um tema dificil de ser abordado, com implicacdes graves a satde da mulher e
uma importante causa de mortalidade materna prevenivel, o presente estudo se propde a
analisar as caracteristicas das internacGes hospitalares por aborto entre 2000 e 2010 e

contribuir com o conhecimento sobre o tema.



METODOS

Realizou-se analise das interna¢Ges por aborto registradas no Sistema de Informacdes

Hospitalares do SUS, de 2000 a 2010 para todas as unidades federativas do Brasil.

A partir do banco de dados do Sistema de Informacio Hospitalar do Sistema Unico

de Saude (SIH-SUS) foram selecionadas as internacGes de mulheres de 15 a 49 anos, cujo

diagnostico principal foi aborto espontaneo, aborto por razbes médicas e legais e outras

gravidezes que terminam em aborto. Foram selecionados os dados agrupados segundo 0s

diagnosticos apresentados na base de dados codificados pela Classificacdo Internacional de

Doengas — 10 Revis&o.

A categoria de abortos espontaneos (O03) inclui:
Aborto espontaneo incompleto com complicacdo por: infeccdo do trato genital ou dos 6rgdos
pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicacdes ou com complicagdes nédo
especificadas.
Aborto espontaneo incompleto sem complicacdes.
Aborto espontaneo completo com complicacgéo por: infeccdo do trato genital ou dos drgaos pélvicos
,hemorragia excessiva ou tardia ,embolia, outras complica¢des ou com complicagdes ndo especificadas.
Aborto espontaneo completo sem complicacéo

A categoria de abortos por razdes médicas e legais (O04) inclui:
Aborto por razdes médicas e legais incompleto com complicacéo por: infeccdo do trato genital ou
dos ¢6rgdos pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicacdes ou com
complicac@es ndo especificadas.
Aborto por razfes médicas e legais incompleto sem complicacoes.
Aborto por razdes médicas e legais completo ou néo especificado com complicacdo por: infeccGes
do trato genital ou dos 6rgdos pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicac6es
ou com complicagdes ndo especificadas.
Aborto por razdes médicas e legais completo ou ndo especificado sem complicagdes

A categoria de outras gravidezes que terminam em aborto (000-002, O05-008) inclui:
Gravidez ectopica: abdominal, tubéaria, ovariana, outras formas de gravidez ectopica e gravidez
ectopica nao especificada.

Mola hidatiforme: classica, incompleta ou parcial ou ndo especificada.



e Outros produtos anormais da concepcdo, ovo claro e mola ndo-hidatiforme, outros produtos
anormais da concepcao especificados e produto anormal da concepcéo nao especificado.

e Aborto retido

e Qutros tipos de aborto incompleto com complicacdo por: infeccdo do trato genital ou dos érgéos
pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicacdes ou com complicagcdes nao
especificadas.

e Outros tipos de aborto incompleto sem complicacoes.

e Qutros tipos de aborto completo ou ndo especificado com complicagdo por: infeccbes do trato
genital ou dos 6rgdos pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicagbes ou com
complicac@es ndo especificadas.

e Qutros tipos de aborto completo ou néo especificado sem complicacdes

e Aborto ndo especificado incompleto com complicacdo por: infec¢do do trato genital ou dos érgaos
pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicacdes ou com complicagdes nédo
especificadas.

e Aborto ndo especificado incompleto sem complicaces.

e Aborto néo especificado completo ou nédo especificado com complicacdo por: infec¢bes do trato
genital ou dos érgdos pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicages ou com
complicac@es ndo especificadas.

e Aborto néo especificado completo ou ndo especificado sem complicagdes.

e Falha de tentativa de aborto por razdes médicas com complicagdo por: infeccdo do trato genital ou
dos d6rgdos pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras complicagdes ou com
complicagBes ndo especificadas.

e Falha de tentativa de aborto por razfes médicas sem complicagdes.

e Outras formas, e as ndo especificadas, de falha na provocacéo de aborto com complicacdo por:
infecgdes do trato genital ou dos Orgdos pélvicos, hemorragia excessiva ou tardia, embolia, outras
complicacBes ou com complicacfes ndo especificadas.

e Outras formas, e as néo especificadas, de falha na provocagéo de aborto sem complicagdes.

e Infeccdo do trato genital e dos 6rgdos pélvicos, hemorragia tardia ou excessiva, embolia, choque,
insuficiéncia renal, distdrbios metabdlicos, lesdo a 6rgdos e a tecidos pélvicos, outras complicacGes
consequentes a aborto e a gravidez ectépica e molar e complicacBes consequentes a aborto e
gravidez ectdpica e molar ndo especificadas.

Os dados populacionais foram estimados pelo IBGE para cada ano. A partir desses
dados foi calculada a taxa de internacdo hospitalar através da razdo entre o ndmero de
internacdes e a populagdo em idade fértil no periodo. Essa razéo foi multiplicada por uma

constante de 10.000 para facilitar a apreciacdo dos dados.



RESULTADOS

A série historica de 2000 a 2010 mostra que o0 nimero absoluto de internacdes no
SUS por aborto reduziu, passando de 247.884 internacGes em 2000 para 220.571 em 2010
(reducéo de 11,0%).

Na taxa total, € importante ressaltar a reducdo nas internacdes nas regides Sudeste e
Nordeste, -20,12% e -12,32%, respectivamente. Houve também reducéo de -6,28% na Centro-
Oeste e de apenas -0,39% na regido Sul. Chama a atencdo a regido Norte, onde houve
expressivo aumento (+26,77%) nas internacdes por abortamento.

A tabela 1 descreve o padrao das internagdes totais por aborto espontaneo, aborto por
razdes médicas e legais e outras gravidezes que terminam em aborto no periodo estudado na
populagéo feminina entre 15 e 49 anos nos estados brasileiros.

Das 27 unidades federativas do Brasil evidencia-se reducdo na taxa de internagéo por
abortamento e suas complicagdes em 19 delas. Dentre estas, Sergipe apresentou a maior
reducdo, de 107 para 63,5 internagdes para cada 10.000 mulheres entre 15 e 49 anos, 0 que
significa queda de 40,66%, acompanhado do Espirito Santo com (-39,66%), Piaui (-37,62%),
Rio de Janeiro (-35,83%) e Distrito Federal (-34,24%).

O maior aumento percentual de internagdes ocorreu no estado da Paraiba, que
apresentava 20,32 internagdes por 10.000 mulheres entre 15 e 49 anos em 2000 e passou a
apresentar taxa de 42,99 em 2010, aumento de 111,59%. Na sequencia, Tocantins e Roraima

apresentaram aumento de 88,31% e 70,86%, respectivamente, no mesmo periodo.



O Amap4, além de apresentar aumento de 19,02%, tem a maior taxa de internacdes
em 2010(102,84 por 10.000). Amazonas, Maranhdo, Rio Grande do Norte e Rio Grande do
Sul também elevaram suas taxas de internacéo neste periodo.

Durante todo o periodo investigado, entre as 10 maiores taxas de internacdo por
aborto estavam estados da regido Norte e Nordeste e o Distrito Federal, com destaque para o
estado do Amap4, Roraima, Acre, Sergipe, Amazonas, Bahia, Piaui, Ceara e Distrito Federal
que estiverem sempre entre as maiores taxas.

A figura 1 apresenta o padrdo das internacfes por regido nas categorias de aborto
espontaneo, aborto por razdes médicas e legais e outras gravidezes que terminam em aborto.

No que se refere as internaces por abortamento espontaneo, as taxas apresentaram
aumento no Brasil, com pico em 2005 (127.821). Em 2000, a Regido Norte apresentava taxa
de internacdo igual a 22,5 abortos espontaneos para cada 10.000 mulheres em idade fértil; em
2010 essa taxa era de 33,8. A Regido Nordeste passou de 28,35 para 31,95 por 10.000.

A Regido Sul registrou as menores taxas, mas foi onde se percebeu 0 maior aumento
percentual, saltando de 8,89 abortos espontaneos para cada 10.000 mulheres em idade fértil
em 2000 para 13,9 em 2010, um acréscimo de 56,54%. O Centro-Oeste e 0 Sudeste
apresentaram diminuicdo nessas taxas de 2000 para 2010, de 20,08 para 17,09 e 19,55 para
16,95, respectivamente.

As taxas de internacdes por aborto por razdes médicas aumentaram 78,22% de 2000
para 2010 no Brasil. A Regido Sudeste apresentou as maiores taxas absolutas, no entanto néo
houve mudanga importante em termos relativos. Houve aumento importante na Regi&o Sul,
que passaram de 0,03 internacdes para cada 10.000 mulheres em idade fértil em 2000 para
0,37 em 2010, um numero mais de 10 vezes maior. Norte e Nordeste também elevaram suas
taxas de internacdo por aborto por razdes médicas, 0,07 para 0,23 e 0,07 para 0,20.

Contrariando essa tendéncia, houve diminuicdo na taxa da Regido Centro-Oeste, de 0,27 para



0,20. Todas as regides registraram aumento das taxas no ano 2008, quando as Regifes Norte e
Sudeste registraram mais de 6 internacGes por aborto por razdes médicas ou legais para cada
100.000 mulheres em idade fértil.

Nas internacGes por outras gravidezes que terminam em aborto, houve reducdo de
33,60% no Brasil. Essa reducdo também se percebeu em todas as regides. O Nordeste
registrou taxa de 38,18 internacfes por outras gravidezes que terminam em aborto para cada
10.000 mulheres em idade fertil em 2000. J& em 2010 esse numero foi de 17,58, uma

diminuicdo de 53,95%.

DISCUSSAO

Frente aos presentes resultados, é importante salientar que nem todas as mulheres
que sofreram algum tipo de aborto necessitam de internacdo hospitalar. No caso do aborto
induzido, quanto mais seguro o método, menos chance de complicacdes e de necessidade de
internacdo (15). Nos abortos espontdneos e por outras causas, como gravidez ectopica,
também ndo sdo todos 0s casos que necessitardo de internacdo hospitalar, em alguns casos é
possivel fazer tratamento ambulatorial dessas patologias (16,17). No entanto, 0 nimero de
internacBes também depende da disponibilidade de servicos hospitalares e do acesso da
populacdo a esses servicos. Por exemplo, mulheres que vivem em zona rural apresentam
menor acesso aos servicos de salide do que as que vivem em zona urbana (18).

Destaca-se também a subnotificacdo de casos de aborto induzido, pois esse tipo de
aborto é considerado crime passivel de punicdo legal. Por consequéncia, os dados referentes
ao aborto induzido, falha de tentativa de aborto e suas complicacdes e Obitos devido a sepse

ou hemorragias decorrentes desse tipo de procedimento podem ndo ser corretamente



computados e acabam subestimados (19). Em um estudo realizado nos Estados Unidos, onde
0 aborto é legalizado desde 1973, apenas 1,2% de 9.493 mulheres que procuraram por servico
para realizar aborto referiu ja ter tentado induzir o aborto previamente com uso de misoprostol
(20). Um estudo realizado em todo Brasil, em 1996, reforca a ideia de que o relato de aborto
induzido € menor do que a realidade do fato. A prevaléncia de relato encontrada de aborto
espontaneo foi de 14%, enquanto de aborto induzido foi de apenas 2,4% (21).

No presente estudo, encontrou-se tendéncia decrescente das taxas de internacao
hospitalar por abortamento no Brasil, uma reducdo de 11%. Esse padrao foi observado em um
estudo sobre mortalidade materna por aborto induzido ou sem indicacédo legalmente admitida,
entre 1980 e 1995, que encontrou diminui¢do nas taxas de mortalidade por essa causa em
todas as regides do pais (22). Uma piora na qualidade da notificacdo das internacdes também
poderia ter provocado um comportamento como o apresentado nos resultados. Porém, tal
explicacdo € improvavel, pois o SUS tem melhorado significativamente o campo de
informagdes em saude, principalmente através do sistema de autorizagdes de internacdo
hospitalar (AIH-DATASUS-MS), o que se contrapdem a hip6tese de declinio da notificacdo
no pais.

Na regido Norte registrou-se aumento nas taxas de internacdo por abortamento no
periodo investigado, contrariando a tendéncia decrescente observada no pais e nas demais
regides. Pode-se atribuir as mas condi¢des das estruturas de servigos de salde da regido e/ou a
dificuldade de acesso a esses servicos pela populagdo (23). Outro fator que pode ter
influenciado essa tendéncia é a possibilidade de que a regido Norte apresentasse previamente
um sub-registro dessas informacdes.

Quando considerados os estados brasileiros, em 2010, observa-se que entre as dez
unidades federativas com maiores taxas de internacéo, a excecdo do DF, todos sdo das regides

Norte e Nordeste, como mostra a Tabela 1. E as variagdes entre os estados sdo acentuadas.



Em 2005, o Norte e 0 Nordeste apresentavam as maiores taxas de internacdo por aborto e
Mariutti et al (24) apontava os indices de analfabetismo, a dificuldade de acesso a informacéo
e aos servicos de saude como possiveis causas.

No entanto, existem importantes diferencas dentro da mesma regido. Enquanto a
Paraiba foi o estado que apresentou maior aumento das taxas de internagcdo por aborto, de
22,32 para 42,99, Sergipe apresentou maior reducdo, 40,7%, apesar de figurar entre os dez
maiores indices de internacdo. Essas variacOes e desigualdades haviam sido percebidas em
outros estudos. Estudos regionais relatam que ha importantes diferencas entre o padrdo de
abortos no pais. Um estudo realizado no Rio de Janeiro, em 1991, encontrou relacdo de
abortos mais alta do que a média da América Latina e da regido Sul do pais (25). Em 1995,
estudo realizado em Sdo Paulo encontrou diferenca no padrdo das internagfes por aborto nos
municipios do estado, com maior concentracdo dessas internacGes na regido metropolitana
(26). Fazem-se necessarias maiores investigaces para melhor compreender essas diferencas.

O aborto tem sido tradicionalmente tratado por evacuacgdo cirdrgica, no pressuposto
de que qualquer tecido retido aumente o risco de infeccdo e hemorragia. Durante a ultima
década, métodos ndo-cirargicos eficazes alternativas tém sido defendidos para minimizar a
intervencdo cirdrgica desnecessaria, mantendo baixas taxas de morbidade e mortalidade (27),
0 que diminuiria as taxas de internacdo hospitalar. No entanto, alguns autores defendem que
esse atraso na intervencdo cirdrgica possa aumentar as chances de necessidade de intervencao
de urgéncia e de complicacOes tardias em alguns determinados tipos de aborto (28,29), o que
aumentaria as taxas de internacao.

Quando se separam as internagfes por tipo de aborto, verifica-se aumento nas
internacOes por abortamento espontaneo e suas complicagdes. As regides Norte, Nordeste e

Sul apresentaram aumento nas suas taxas. O Sul registrou o maior aumento, de 8,89 para
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13,91. Nas regides Centro-Oeste e Sudeste houve reducdo das taxas de internacdo por aborto
espontaneo, 14% e 13,5% respectivamente.

Sabe-se que entre 10 a 15% das gestacfes terminam em abortos espontaneos (2).
Entretanto, a OMS estima que metade das gestaces seja indesejada, com uma a cada nove
mulheres recorrendo ao abortamento para interrompé-la. As regides Centro-Oeste e Sudeste
seguem a tendéncia da América Latina de queda nas taxas de aborto induzido, que se
mascaram através das taxas de internacdo por aborto espontaneo. No entanto essa queda é
inexpressiva. As regides Norte, Nordeste e Sul contrariam a tendéncia dos paises
desenvolvidos, que vem apresentando queda nestes indices. No leste Europeu, onde o aborto é
seguro e descriminalizado na maioria dos paises, entre 1995 e 2003 houve um decréscimo de
90 para 44 abortos a cada 1.000 mulheres em idade fertil (30).

E também nas regides Norte e Nordeste onde as complicaces e mortes por aborto
adquirem maior importancia entre as causas de morte materna. Em Salvador, desde os anos
1990 o aborto é a primeira causa de mortalidade materna. Em Recife e seus municipios da
regido metropolitana, o aborto ocupou o primeiro lugar em 1996, decrescendo nos anos
seguintes (31,32).

Nas taxas de internacdo por aborto por razdes médicas e legais houve aumento
importante, mais de 75%. A regido Sul passou de 0,03 para 0,37 internacdes por 10.000
mulheres, A regido Norte passou de 0,07 para 0,23 e o Nordeste, 0,07 para 0,20. Em seguida,
estd a regido Sudeste que prevalece com maiores numeros absolutos, e apresentou um
aumento de 14,7%. A Unica regido onde ndo se observou aumento foi no Centro-Oeste. O
aborto legal € um direito humano das mulheres que sofreram violéncia sexual ou se ndo ha
outro meio de salvar a vida da mulher, reconhecido pela legislacdo brasileira, que nao

considera crime ou pune 0 aborto provocado nessas situacfes (artigo 128 do Codigo Penal).
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Além disso, ha jurisprudéncia para casos de interrupcao de gravidez quando ha malformacéo
fetal incompativel com a vida, com o consentimento da mulher (4).

No entanto, em pesquisa realizada em 56 hospitais publicos brasileiros, estaduais,
municipais e universitarios em 2005, em 19 deles nédo foi obtida a informacéo sobre este tipo
de atendimento, embora o hospital estivesse na lista fornecida pelo Ministério da Sadde para o
aborto legal (33). Em um estudo sobre o conhecimento e opinibes dos médicos sobre o0s
aspectos legais e éticos do aborto, realizado em 2001, apesar da maioria ter bom
conhecimento geral sobre o aborto (70%), um em cada cinco médicos esta desinformado
sobre o fato de ser o aborto responsavel por muitas mortes maternas no Brasil. A maioria
aceita as condi¢des do aborto legal e o ampliaria para malformacéo fetal incompativel com a
vida, mas é contra a descriminalizacéo do aborto por outros motivos (34).

O conhecimento deficiente sobre as leis que regulamentam o aborto por parte dos
médicos, associado a questdes culturais e religiosas, revela-se por conceitos erréneos na
aplicacdo préatica do aborto legal. No entanto, os resultados sugerem que essa realidade esta
mudando. E possivel que a melhoria no acesso aos servicos de salde que realizam estes
procedimentos e no acesso a informacdo por parte da equipe médica e da populacdo tenha
provocado essa diferenca significativa das taxas de aborto por razdes médicas e legais nos
ultimos dez anos.

E fundamental ressaltar que maior atengfo foi dada ao tema nos ultimos oito anos,
pois em 2004 o Ministro Marco Aurélio Mello prop6s um projeto que torna legal a
interrupcdo da gravidez quando o feto é anencéfalo. A Arguicdo de Descumprimento de
Preceito Fundamental niamero 54 (ADFP 54), aprovada em abril de 2012, ndo descriminaliza
0 aborto, bem como nédo cria nenhuma exce¢do ao ato criminoso previsto no Codigo Penal
Brasileiro, porém, a ADPF 54 decidiu que a interrupcao induzida de uma gestacdo com feto

anenceéfalo ndo pode ser considerada aborto.



12

O debate por parte da sociedade civil, juristas e impressa, associado a uma possivel
melhoria no acesso a informacdo e aos servigos de salde que realizam esses procedimentos
pode ter influenciado esse aumento (mais de 75%) nas taxas de internacdo por aborto por
razdes medicas e legais.

Quando se analisa o padrdo das internacfes por outras gravidezes que terminam em
aborto, verifica-se reducdo nas taxas em todo o pais. Sabe-se que a prevaléncia de gestacédo
ectdpica ndo apresentou mudancas significativas nos ultimos anos e que o diagndstico inicial
possibilita o tratamento ambulatorial e menor risco de complicacdes (16) e, portanto, menor
taxa de internagdes. O mesmo tem ocorrido com a mola hidatiforme, uma doenca trofoblastica
da gestacdo com potencial de malignizacdo se ndo tratada, que tem prevaléncia estavel na
populacdo brasileira e tem sido diagnosticada precocemente com auxilio da ultrassonografia
(17).

Seria possivel inferir, portanto, que uma melhoria no atendimento pré-natal resultaria
em diagnosticos precoces dessas patologias, no entanto, esta ndo é a realidade observada em
diversos estudos sobre a eficacia e qualidade do atendimento pré-natal no Brasil, que revelam
um atendimento deficitario, precario e inadequado as determinacdes do Programa de
Humanizacdo ao Pré-Natal (35-38).

E possivel ainda que uma melhor classificagdo no diagndstico inicial por parte dos
médicos e melhor preenchimento das AlHs influenciou na diminuicdo das taxas de internacdo
por outros tipos de aborto e de aborto ndo especificado. Sabe-se também que grande parte dos
abortos ilegais estd mascarada nessa classificagdo de “outros tipos de aborto” e de “aborto nao
especificado”, logo uma maior seguranca nos métodos do aborto ilegal justificam a
diminuicdo das taxas dessa categoria. O maior uso de misoprostol, medicacdo usada em
ambiente hospitalar e vendida ilegalmente como metodo de provocar aborto, acompanha

significativa diminuicdo das infecgdes pos-aborto e outras complicagdes como hemorragia,
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diminuindo assim as internacfes (39). No entanto, sdo necessarias maiores investigacoes e
novas pesquisas nessa area para melhor compreender esse processo.

Resultados deste estudo confirmam a necessidade de novas estratégias de educacéo
em saude e atencdo adequada as pacientes em situacdo de abortamento. A Norma Técnica de
Atencdo Humanizada ao Aborto, langada pelo Ministério da Saude em 2004, pretende
fornecer aos profissionais subsidios para que possam ndo sO oferecer cuidado imediato as
mulheres, mas também disponibilizar alternativas contraceptivas, evitando, assim, abortos
repetidos. Para as mulheres que sofreram abortos espontaneos ou por outras causas, deve ser
oferecida assisténcia adequada as suas necessidades.

Além de melhoria na assisténcia hospitalar, maiores investigacdes e novas pesquisas
devem ser realizadas, buscando conhecer e compreender as diversas, e divergentes, realidades

no que se refere ao aborto no pais.



Tabela 1. Total das internagdes por aborto por 10.000 mulheres entre 15 e 49 anos por unidade federativa do Brasil entre 2000 e 2010.

Unid.Federagao 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Rondénia 51,7 45,5 36,5 38,3 41,6 41,1 45,9 46,3 35,6 48,4 45,0
Acre 89,6 85,5 85,3 99,0 94,4 99,5 98,4 88,9 69,6 86,2 84,1
Amazonas 59,2 55,9 58,7 62,4 74,2 80,5 85,1 75,1 67,4 60,8 61,2
Roraima 52,2 84,5 5,0 3,4 3,6 70,0 121,4 85,6 92,4 132,7 89,2
Para 56,0 54,5 51,2 52,5 55,1 58,5 54,5 50,8 47,8 47,7 44,7
Amapa 86,4 120,6 133,0 118,9 133,0 107,0 114,4 103,3 116,2 129,6 102,8
Tocantins 28,0 33,8 40,0 38,2 47,4 57,4 59,9 53,9 60,3 56,7 52,7
Maranhdo 27,2 41,5 37,3 43,2 45,7 45,9 47,6 41,6 41,3 40,9 40,8
Piaui 82,5 73,8 66,5 69,3 69,2 66,8 61,2 57,6 54,5 49,1 51,5
Ceara 70,6 69,2 75,2 69,8 71,2 67,2 57,8 52,8 49,4 48,1 48,4
Rio G. do Norte 41,3 45,3 40,9 30,4 37,2 32,1 27,0 20,3 29,7 42,7 43,5
Paraiba 20,3 27,3 28,4 33,3 44,2 45,9 37,6 44,5 46,2 47,5 43,0
Pernambuco 64,2 65,3 66,9 58,7 60,1 62,2 54,7 51,2 46,2 45,4 46,1
Alagoas 65,3 67,1 74,5 64,7 72,9 69,2 64,0 57,9 48,4 48,2 45,6
Sergipe 107,0 115,3 108,5 96,7 102,8 91,7 86,1 75,7 74,3 67,8 63,5
Bahia 90,4 89,3 82,8 78,5 78,0 75,8 72,2 68,7 58,3 58,4 58,4
Minas Gerais 51,4 50,4 46,9 42,4 42,5 41,6 37,3 36,4 38,3 38,2 37,3
Espirito Santo 54,0 49,2 50,8 48,4 45,2 44,8 37,6 35,6 37,1 36,1 32,6
Rio de Janeiro 58,9 56,5 53,2 54,8 56,3 50,1 43,0 42,4 35,1 36,9 37,8
S3do Paulo 44,3 42,1 43,7 42,5 43,0 40,2 37,0 35,9 34,1 35,3 34,8
Parana 34,9 34,8 30,9 30,7 32,0 30,1 27,6 28,2 26,7 28,5 28,5
Santa Catarina 44,9 39,7 36,6 36,3 34,3 34,4 32,4 30,6 35,6 35,3 33,5
Rio Grande do Sul 26,2 27,0 30,5 31,5 32,1 27,2 24,4 24,6 31,3 31,6 31,5
Mato G. do Sul 46,6 49,4 50,1 53,4 49,2 41,3 40,1 36,6 37,1 37,4 35,6
Mato Grosso 33,9 31,8 30,0 28,7 36,7 38,3 31,6 26,6 34,0 33,7 32,6
Goias 30,9 34,4 36,8 33,0 31,7 33,0 29,5 26,3 26,0 26,7 24,7

Distrito Federal 93,6 89,5 76,0 86,6 94,7 91,6 82,9 79,2 69,8 67,0 61,6
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Figura 1. Internac@es por regido nas categorias de aborto espontaneo, aborto por razées médicas e
legais e outras gravidezes que terminam em aborto.
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