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RESUMO

Esta tese objetivou analisar a dindmica territorial de oferta e da realizagdo de interrupgao legal
de gravidez (ILG) no Brasil financiada pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Inicialmente,
foram descritos os abortos por razdes médicas e legais (ARML) registrados no Sistema de
Informagdes Ambulatoriais e no Sistema de Informagdes Hospitalares entre 2010 e 2019, logo
foram apresentados os fluxos intermunicipais de pessoas para a realizagdio de ARML, a
disponibilidade de transporte coletivo para esses deslocamentos, seu custo e tempo. Em
seguida, foram identificados os estabelecimentos com oferta de ILG em 2019, fossem aqueles
que registraram ARML em 2019 ou os Servigo de Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez nos
Casos Previstos em Lei (SRIGCPL) registrados em dezembro de 2019 no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES). Os estabelecimentos foram caracterizados e
georreferenciados. Logo, os grupos de municipios com e sem oferta foram descritos por
categorias de Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), porte populacional e
regido. Foi, entdo, calculada a taxa de realizacio de ARML dos dois grupos de municipios. Por
fim, foram elaborados trés diferentes cenarios de oferta de aborto em gravidezes decorrentes de
estupro considerando a capacidade dos municipios registrada no CNES em junho de 2021: o
primeiro cendrio considerou os municipios com oferta atual, o segundo aqueles com potencial
de oferta considerando as normativas vigentes, e o terceiro aqueles com potencial de oferta
considerando o Cddigo Penal e as orientagcdes da Organizagdo Mundial de Saude. Foi, entao,
calculado o percentual da populagao do sexo feminino em idade fértil residente nos municipios
de cada cenario. Como resultado, foram encontrados 15.889 ARML entre 2010 e 2019
financiados pelo SUS, 92,8% aconteceram em 2,6% dos municipios brasileiros. Do total de
procedimentos, 14,8% se deram em municipios diferentes daqueles de residéncia da usudria e
quanto maior o porte populacional, menor o percentual com deslocamento. Dos deslocamentos
intermunicipais, 16,0% tinham ligagdes regulares de ida e retorno em transporte publico. O
tempo de viagem total estimado variou de 26 minutos a 4 dias e meio, ¢ o custo de R$ 2,70 a
R$ 1.218,06. Quanto a oferta de ILG em 2019, eram 290 estabelecimentos, sendo 101
SRIGCPL e 251 com registro de procedimento. A oferta se deu majoritariamente em hospitais
(98,6%), pela administragdo publica (62,1%) e conveniada ao SUS (99,7%), os municipios
estavam majoritariamente no Sudeste (40,5%), tinham mais de 100 mil habitantes (59,5%) e

IDH-M alto ou muito alto (77,5%). A taxa de realizagdo de ARML entre as residentes em idade



fértil dos municipios sem oferta foi 4,8 vezes menor que nos municipios com o servigo. Ja
especificamente quanto as gravidezes decorrentes de estupro em 2021, o primeiro cendrio de
oferta foi composto por 55 municipios, o segundo por 662 municipios e o terceiro por 3.741.
Os cenarios eram residéncia de, respectivamente, 26,7%, 62,1% e 94,3% das pessoas do sexo
feminino em idade fértil do pais. Conclui-se que a concentragdo de servigos de ILG ¢ uma

barreira de acesso, mas o Brasil tem capacidade instalada de capilarizar parte da oferta.

Palavras-chave: Acesso aos servigos de saude. Aborto legal. Equidade no Acesso aos

Servigos de Satude. Servigos de Saude Reprodutiva.



ABSTRACT

This thesis aimed to analyze the territorial dynamics of legal termination of pregnancy (LTP)
supply and performance financed by the Unified Health System (UHS) in Brazil. Initially, were
described abortions due to medical and legal reasons (AMLR) registered in the Outpatient
Information System and in the Hospital Information System between 2010 and 2019, were
presented the intercity flows of people for carrying AMLR out, the availability of public
transport for these journeys, their cost and time. Then, establishments supplying LTP in 2019
were identified, either those that registered AMLR in 2019 or were registered as Referral
Services for Termination of Pregnancy Authorized by Law (RSTPAL) in December 2019 in
the National Registry of Healthcare Establishments (NRHE). Establishments were
characterized and georeferenced. Next, the groups of municipalities with and without supply
were described by Municipal Human Development Index (HDI-M) categories, population size
and region. Then, AMLR performance rates of the two groups of municipalities were
calculated. Finally, three different scenarios for the provision of abortion in rape-related
pregnancy were elaborated considering the capacity of the municipalities registered in NRHE
in June 2021: the first scenario considered the municipalities with current supply, the second
considered those with the potential to supply the service according to the regulations in force,
and the third scenario considered those municipalities with potential to supply the service
considering the Brazilian Penal Code and the guidelines of the World Health Organization.
Then, the percentage of female population of childbearing-age residing in the municipalities of
each scenario was calculated. As a result, there were 15,889 AMLR between 2010 and 2019
financed by UHS, 92.8% took place in 2.6% of Brazilian municipalities. Among all procedures,
14.8% took place in municipalities other than those where the user resides and the larger the
population, the lower the percentage requiring travel. Of the intercity trips, 16.0% had regular
round-trip public transport connections. The estimated total travel time ranged from 26 minutes
to 4.5 days, and the cost ranged from R$2.70 to R$1,218.06. As for the supply of ILG in 2019,
there were 290 establishments, 101 of which were RSTPAL and 251 had procedure records.
The supply was mostly in hospitals (98.6%), under the public administration (62.1%), in
contractual agreements with the SUS (99.7%), in municipalities in the Southeast of Brazil
(40.5%), with more than 100,000 inhabitants (59.5%), and with high or very high HDI-M
(77.5%). The rate of AMLR in childbearing-age residents of municipalities without supply of



the service was 4.8 times lower than in municipalities with the service. Specifically, regarding
pregnancies resulting from rape in 2021, the first supply scenario was composed of 55
municipalities, the second by 662 municipalities and the third by 3,741. The scenarios were the
residence of, respectively, 26.7%, 62.1% and 94.3% of women of childbearing-age in the
country. In conclusion, the concentration of LTP services is an access barrier, but Brazil has

the installed capacity to capillarize part of the supply.

Keywords: Health Services Accessibility. Legal Abortion. Equity in Access to Health Services.

Reproductive Health Services.
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1 INTRODUCAO

O aborto faz parte da vida reprodutiva das pessoas e atravessa a historia da humanidade
(RIDDLE, 1992; GALEOTTI, 2007), havendo registros desta pratica desde civilizagdes da
Idade Antiga (BARROSO; DA CUNHA, 1980; MOHAN, 1975; PAPALEO, 1993; RIDDLE,
1992; SCHOR; DE ALVARENGA, 1994).

Estima-se que entre 2015 ¢ 2019 tenham acontecido no mundo 73,3 milhdes de abortos
ao ano, 39 abortos a cada 1.000 mulheres entre 15 e 49 anos (BEARAK et al., 2020). Ainda
que as interrupgdes possam ser menos arriscadas que partos (RAYMOND; GRIMES, 2012), as
intervengdes seguras coexistem com o uso de métodos perigosos, invasivos ou realizados em
condigdes insalubres (AHMAN; SHAH, 2011; PRADO, 2007; GANATRA et al., 2017), que
podem levar a complicacdes, a sequelas ou a 6bito (GRIMES et al., 2006).

Dos abortos que aconteceram no mundo entre 2010 e 2014, apenas pouco mais da
metade (54,9%) se deu de forma segura (GANATRA et al., 2017). O acesso a métodos seguros
de aborto ndo ¢ igualitario no mundo. Os paises em desenvolvimento concentraram 97,0% das
intervengdes inseguras entre 2010 e 2014, o que corresponde a 24,4 milhdes ao ano
(GANATRA et al., 2017). Observa-se também que naqueles paises onde o aborto € totalmente
proibido ou permitido apenas para salvar a vida da gestante ou preservar sua saude fisica, 74,8%
das interrupcdes realizadas se deram de forma insegura (GANATRA et al., 2017). De modo
coincidente, ¢ notdvel que paises de baixa e média renda sdo comumente aqueles com
legislacdes mais restritivas a pratica (CENTER FOR REPRODUCTIVE RIGHTS, 2021).

Estima-se que até 50% das pessoas que se submetem a um aborto inseguro sdo
internadas por complicacdes (GRIMES et al., 2006). Além da alta morbidade, os abortos
inseguros estao entre as principais causas de mortalidade materna, sendo estimado que em 2008
teriam sido responsaveis por 13% das mortes maternas no mundo (AHMAN; SHAH, 2011). A
redu¢do da mortalidade materna ¢ uma meta que compde os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel a serem atingidos até 2030, indicando abortos inseguros como um problema global
de Saude Publica por sua a magnitude e por suas graves e evitaveis consequéncias pessoais €
sociais (COSTA; VICTORA, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).

No Brasil, este cendrio tem particularidades que o tornam especialmente desafiador. O
aborto ¢ crime no pais, tipificado no Codigo Penal de 1940 (BRASIL, 1940). No entanto, a

criminalizacdo n3o impede que ele aconteca de forma clandestina: um inquérito nacional
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estimou que em 2015 aproximadamente 503 mil mulheres interromperam ao menos uma
gravidez (DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017). Ao mesmo tempo, ndo € punivel o aborto
quando a gravidez ¢ decorrente de estupro, para salvar a vida da gestante (BRASIL, 1940), ou
a interrupgdo da gravidez em caso de anencefalia fetal (BRASIL, 2012a). Nessas situagdes, 0
servico é ofertado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2015a, 2012c¢), o qual
realizou cerca de 1.600 abortos previstos em lei por ano entre 2008 ¢ 2015 (CARDOSO;
VIEIRA; SARACENI, 2020).

Apesar do SUS ser caracterizado por sua universalidade, integralidade, igualdade e
equidade (BRASIL, 1988), historicamente, a distribui¢do de unidades de atengao ambulatorial
e hospitalar ndo se da de forma equanime no territdrio brasileiro, hd concentragao de recursos
e tecnologia em centros urbanos e nas regides Sul e Sudeste (SOLLA; CHIORO, 2008). A
desigualdade de distribuicao de estabelecimentos de média e alta complexidades reflete-se na
oferta de interrupcao legal de gravidez (ILG), que no Brasil se d4 exclusivamente nesses niveis
de atengdo (BRASIL, 2014a). A restricao da oferta a esses niveis € uma caracteristica da politica
de saude brasileira, mas ¢ dissonante de recomendagdes internacionais, que apontam que o
procedimento deveria ser oferecido na Atencdo Primaria (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022).

Em revisdo de literatura, observou-se que a disponibilidade de estabelecimentos com
oferta de aborto e 0 acesso ao procedimento tem sido estudados em alguns cenarios do mundo,
de modo geral em paises de alta renda (BROWN et al., 2020a; CUNNINGHAM et al., 2017;
FISCHER; ROYER; WHITE, 2017; FRIEDMAN et al., 2019; GOYAL; BROOKS; POWERS,
2020; GROSSMAN et al., 2017a, 2017b; JEWELL; BROWN, 2000; JOHNS; FOSTER;
UPADHYAY, 2017; JONES; JERMAN, 2013; QUAST; GONZALEZ; ZIEMBA, 2017;
SENDEROWICZ; SANHUEZA; LANGER, 2018; SETHNA; DOULL, 2013; SHELTON;
BRANN; SCHULZ, 1976; SILVA; MCNEILL, 2008; VENATOR; FLETCHER, 2019). Nos
contextos estudados, foram encontradas areas sem oferta de aborto, tornando necessarios longos
trajetos para a realiza¢do do procedimento (CUNNINGHAM et al., 2017; GROSSMAN et al.,
2014, 2017a, 2017b; JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017; JONES; JERMAN, 2013;
SETHNA; DOULL, 2013; SILVA; MCNEILL, 2008). Em 2006, na Nova Zelandia, por
exemplo, essa distdncia chegava a 1.130 km (SILVA; MCNEILL, 2008). Esses estudos
apontam que a distancia entre a moradia e o estabelecimento com oferta do servigo diminuiu o

acesso ao aborto (CUNNINGHAM et al., 2017; FRIEDMAN et al., 2019; GROSSMAN et al.,
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2014, 2017a, 2017b; JEWELL; BROWN, 2000; SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976;
VENATOR; FLETCHER, 2019).

Na Regido Metropolitana da Cidade do México, mulheres que precisaram viajar para
acessar o procedimento fizeram 18,6% dos abortos esperados para seus territorios caso tivessem
servico local, mesmo quando ajustado por fatores sociodemograficos. Quanto ao tempo de
deslocamento, cada 15 minutos de viagem reduziram o acesso em 33,7% (FRIEDMAN et al.,
2019).

Nos Estados Unidos da América (EUA), o acesso geografico aos estabelecimentos
com oferta de aborto foi massivamente estudado, pois na ltima década estados aprovaram leis
mais restritivas ao aborto e com isso muitas clinicas fecharam (BROWN et al., 2020a;
CUNNINGHAM et al., 2017; FISCHER; ROYER; WHITE, 2017; GOYAL; BROOKS;
POWERS, 2020; GROSSMAN et al., 2017a, 2017b; JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017;
QUAST; GONZALEZ; ZIEMBA, 2017; VENATOR; FLETCHER, 2019). Em estudo
englobando 1.178 condados de 18 estados dos EUA, encontrou-se que cada 160,9 km (100
milhas) de distancia entre a moradia ¢ o estabelecimento com oferta esteve associado a
diminuicao da taxa de aborto em 2 abortos/1.000 mulheres entre 2000 ¢ 2014 (BROWN et al.,
2020a). Outro estudo, especificamente no Texas, encontrou que cada 160,9 km de distancia
esteve associado a diminui¢ao de 10% da taxa de aborto nos condados entre 2004 ¢ 2014; ainda
do Texas, outro estudo com dados de 2006 a 2014 aponta que ndo ter um servigo de aborto em
até 160,9 km de distincia esteve associado a 33% menos abortos realizados (FISCHER;
ROYER; WHITE, 2017); também no Texas, um quarto estudo aponta que o aumento de mais
de 160,9 km de distancia até o estabelecimento de satide esteve associado a 50,3% de reducao
do acesso ao aborto seguro entre 2012 e 2014 (GROSSMAN et al., 2017a, 2017b). Em
Wisconsin, cada 160,9 km em distancia linear entre os condados e a clinica mais préxima com
oferta representou declinio de 24,9% nas taxas de aborto no condado entre 2011 e 2013
(VENATOR; FLETCHER, 2019).

Nesses estudos encontrados, a reducdo no acesso foi proporcionalmente maior nas
regidoes que haviam tido distancias pequenas até os estabelecimentos com oferta de aborto e
tiveram as distancias aumentadas (CUNNINGHAM et al., 2017; GOYAL; BROOKS;
POWERS, 2020; VENATOR; FLETCHER, 2019). Também foram maiores as redugoes de

acesso em fun¢do da distancia entre jovens e grupos vulnerabilizados, como ndo-brancos
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(GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020; VENATOR; FLETCHER, 2019) e com baixa
escolaridade (FRIEDMAN et al., 2019).

Além da distancia em si, no Texas estimou-se que 59% do efeito da redugdo do acesso
as clinicas pode ser atribuido a sobrecarga dos servicos, que passou de 190.000 mulheres entre
15 e 44 anos por estabelecimento em 2009 a 290.000 em 2015 (CUNNINGHAM et al., 2017).
Todavia, em Wisconsin nao foi encontrada associagdo entre o declinio do acesso ¢ o tamanho
da populagado coberta pelos estabelecimentos (VENATOR; FLETCHER, 2019).

Quanto a legisla¢ao, um estudo com 18 estados dos EUA entre 2000 e 2014 encontrou
que periodos e estados com legislagdes mais restritas tiveram 0,48 menos abortos por 1.000
mulheres (BROWN et al, 2020a). Em um cenario muito mais restritivo, na Regido
Metropolitana da Cidade do México entre 2010 e 2012, foi encontrado que residir onde € ilegal
a oferta do aborto diminuiu em 58,6% o acesso ao procedimento, mesmo quando ajustado pela
distancia até a regido em que a oferta ¢ legal (FRIEDMAN et al., 2019).

Nao foi encontrado estudo que abordasse o acesso geografico ao aborto em contextos
de legalidade excepcional, como no caso brasileiro. No Brasil, além de compartilhar dos
desafios de distribuicao do territorio, comuns ao SUS e a contextos internacionais, o servigo de
ILG enfrenta a condenagdo social do procedimento e a estigmatizacdo alimentadas pela
criminalizagdo do aborto no pais, afetando a oferta e o acesso ao procedimento mesmo nas
situacdes em que ele ¢ legal (CULWELL; HURWITZ, 2013).

Isso se vé refletido em lacunas na formagao dos profissionais de categorias envolvidas
na assisténcia a interrup¢ao de gravidez (FARIAS; CAVALCANTI, 2012; MEDEIROS et al.,
2012; DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; DINIZ et al., 2014; GOLDMAN et al., 2005;
FAUNDES et al., 2007; BENUTE et al., 2012; ADAY; ANDERSEN, 1974; PACAGNELLA
etal., 2020; FONSECA et al., 2020), resisténcia ou objecao de profissionais de satde e gestores
(BRANCO et al., 2020; DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; FARIAS; CAVALCANTI, 2012;
MACHADO et al., 2015), escassez de estabelecimentos ofertando o procedimento
(MADEIRO; DINIZ, 2016) e falta de informacdo a populagio (MACHADO et al., 2015;
TALIB et al., 2006). Somam-se, ainda, barreiras institucionais e legais como o uso de
misoprostol exclusivo ao ambiente hospitalar' (BRASIL, 1998, 2022a), a inexisténcia de

registro da mifepristona no pais (BRASIL, 2012c), a realizacdo do aborto reservada a médicos

! Restri¢do mantida no Brasil apesar de ser conhecida a seguranga do uso do misoprostol em estabelecimentos de
atencdo primaria e em ambiente domiciliar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).
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(BRASIL, 1940), e, mais recentemente, a obrigagdao dos profissionais de saude de notificar a
autoridade policial a violéncia sexual independente da vontade da usuaria (BRASIL, 2020d).

As falhas na universalizacdo do acesso a interrup¢do de gravidez nos casos previstos
em lei podem levar a interrupgdes clandestinas (CHEMLAL; RUSSO, 2019) e potencialmente
inseguras, pois no contexto de criminalizagdo as interrupgdes realizadas fora do sistema podem
ser perigosas por carecerem de informacodes corretas difundidas, medicamentos com qualidade
verificada, atendimento por profissionais qualificados e mesmo cuidados pds-aborto de
qualidade (DUARTE; MORAES; ANDRADE, 2018; HEILBORN et al., 2012; GOES et al.,
2020; LIMA; CORDEIRO, 2020). Outra possibilidade ¢ de que o ndo acesso leve a gestagdes
a termo em situagdes que violam o principio da dignidade humana e a autodeterminagdo
reprodutiva, podendo expor a gestante a prejuizos fisicos, morais e psicoldgicos (BIGGS et al.,
2017; JERMAN et al., 2017).

Considerando as lacunas geograficas da oferta universal de servigos de saude pelo SUS
(ASSIS; JESUS, 2012; SOLLA; CHIORO, 2008; LIMA et al., 2012; PAIM et al., 2011), que
sdo amplificadas pela estigmatizacdo do procedimento (CULWELL; HURWITZ, 2013), e as
deletérias consequéncias que pode gerar o ndo acesso (GRIMES et al., 2006; JERMAN et al.,
2017), busca-se com a presente tese conhecer a necessidade de deslocamento para acesso ao
aborto por razdes médicas e legais no Brasil, a distribuicdo de oferta e realizacdo do servico, e
seu potencial de expansdo. Diante do contexto apresentado e da inexisténcia, até¢ dezembro de
2021, de estudos nacionais abordando a disponibilidade geografica de oferta de ILG e o acesso
ao procedimento, serdo analisados os fluxos para a realizagdo do aborto por razdes médicas e
legais, assim como estimados custo e tempo de deslocamento entre 2010 e 2019; a distribui¢ao
territorial da oferta de ILG em 2019; e, por fim, sera estimado o potencial de oferta de aborto
em gravidezes decorrentes de estupro considerando a capacidade instalada nos municipios do
pais em 2021. Com isso, pretende-se conhecer o cenario, trazendo subsidios para
monitoramento, avalia¢cdo e inclusive aprimoramento da politica a fim de promover o acesso a

ILG no SUS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PANORAMA SOBRE O ABORTO

Tendo em vista o tema central da presente tese, esta secdo sera destinada a uma
exposicao ampla e introdutoria sobre a tematica do aborto. Inicialmente sera feita a
apresentacao de conceitos e termos que dao base e sdo utilizados com frequéncia na tese a fim
de subsidiar e qualificar a leitura subsequente. Em seguida, a pratica do aborto ¢ situada ao

longo da historia e logo € caracterizada e dimensionada a sua realizagao.

2.1.1 Conceitos e nomenclaturas

O aborto ¢ um termo em disputa na sociedade. Ha esfor¢os em sentidos antagdnicos
de significagdo da pratica, sendo concomitantes discursos de demonizacdo e de
descriminalizacdo social (BARONE, 2018). Institucionalmente, os abortos legais vém sendo
nomeados “interrupcao da gravidez” em diversos paises latinos (ARGENTINA UNIDA, 2021;
BARONE, 2018; BRASIL, 2014a; ETAT DE VAUD, 2021; GOVERNO DA REPUBLICA
PORTUGUESA, 2021; ITALIA, 2021; REPUBLIQUE FRANCAISE, 2021; SECRETARIA
DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO, 2021), ao passo que muitos movimentos sociais
por autodeterminagdo reprodutiva continuam reivindicando a nomenclatura “aborto”, tanto por
ser a terminologia popular e que mais comunica com quem busca pela interrupgao da gravidez,
quanto na tentativa de ampliar as imagens e afetos associados a pratica (BARONE, 2018).

No vocabulario juridico e da satide ha também dissenso, o aborto ¢ tipificado no
Cdédigo Penal Brasileiro de 1940, em que caracteriza a interrupgao voluntaria de uma gravidez,
sem mengao ao tempo gestacional. O Codigo preve punigdo a pratica, exceto em caso de risco
a vida da gestante ou em gravidez decorrente de estupro (BRASIL, 1940). Quanto as
interrupgdes de gestacdes de fetos anencéfalos, em decisdo de 2012, o Supremo Tribunal
Federal (STF) julgou que essas nao se enquadram no tipo penal do aborto, dada a auséncia de
expectativa de vida extra-uterina, ndo sendo, portanto, puniveis no Brasil (BRASIL, 2012a).
Ou seja, ha trés situagdes em que interrupcdes de gravidez ndo sdo puniveis, sendo duas

excegoes de punibilidade para o aborto, nas gravidezes decorrentes de estupro e para salvar a



24

vida da gestante, e uma por nao se enquadrar no tipo penal de aborto - anencefalia fetal. Além
dessas situagdes, uma gravidez pode ser interrompida legalmente apds decisao judicial.

Adentrando o campo da saude, o conceito ganha outras nuances. Em Obstetricia de
Williams o abortamento provocado ¢ apresentado como a interrup¢ao de gravidez de feto vivo
nao viavel e o aborto como seu produto quando de 20 semanas ou menos ou, na auséncia de
critérios de datagcdo, menos de 500g. Ja o término induzido da gestagdo ¢ apresentado como a
“Interrupcao proposital de gestagao intrauterina que nao tem intenc¢ao de produzir neonato vivo
e que ndo resulta em nascido vivo” (CUNNINGHAM et al., 2016).

Também no campo da saude e de forma mais ampla, entre os Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS), aborto ¢ apresentado tanto como o processo de interrupcao da gestagdo pela
morte do feto ou embrido, quanto como seu produto quando o feto expulso tem menos de 500g
ou 20 semanas de gestacdo. O tempo gestacional e o peso do feto sdo mencionados também na
definigio de aborto espontidneo, mas ndo nas de aborto provocado (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2002). As dimensdes e o tempo gestacional que caracterizam o aborto
como produto de um abortamento espontaneo marcam o limite entre o conceito de aborto e de
natimorto para registro e estatisticas de obito fetal (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2002).

Ainda especificamente quanto ao aborto provocado, a Organizacdo Mundial de Satide
ndo traz limites de tempo gestacional e ndo os recomenda, tratando em suas diretrizes de
abortamentos em gestacdes de mais de 20 semanas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2022). No mesmo sentido, em ambito nacional, a Federacdo Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) trata por “interrupgdo de gravidez”, de forma indistinta
quanto a idade gestacional, todas as situagdes em que as interrupgdes tém fundamento e amparo
legais (FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA, 2021).

Com foco nas normativas e manuais do Ministério da Satde brasileiro que abarcam as
situacdes em que interrup¢des de gravidez ndo sdo puniveis no pais, evidencia-se a
diversificacdo de nomenclatura e conceituacdo. Em normas técnicas que abordam as
interrupcoes de gravidezes decorrentes de violéncia sexual, o aborto ¢ definido como “o produto
da concepc¢ao eliminado no abortamento”, o qual seria a “interrup¢do da gravidez até a 20 ou
22?% semana e com produto da concep¢ao pesando menos que 500g” (BRASIL, 2011a, 2012c).

No manual técnico sobre gestacao de alto risco ¢ adotada a nomenclatura “interrup¢ao médica
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da gestagdo”, apontando que o uso da palavra “aborto” no Codigo Penal seria inadequado do
ponto de vista médico, ja que as interrupgdes podem acontecer a qualquer momento, nao
restritas as 22 semanas que caracterizam o abortamento no campo médico (BRASIL, 2012b).
A norma técnica que trata da atengdo as gestantes de fetos anencéfalos, traz a nomenclatura
“interrupcao da gestacdao ou antecipagao terapéutica do parto”, o que condiz com a decisao do
STF acerca dessas interrupg¢des, nao as entendendo como abortos (BRASIL, 2014e). As
especificidades de cada uma das causais e sua nomenclatura sdo dissolvidas, contudo, no uso
do CID O04. - “Aborto por razdes médicas e legais” nos registros do Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) ou Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS).

A luz do exposto, ¢ considerando que a tese versard sobre diversos aspectos de
interrupgdes de gravidezes, trazendo informacgdes historicas, do campo direito e da saude, o
termo aborto sera prioritariamente adotado, tratando de interrupgdes de gravidez pela morte do
feto ou embrido, independentemente do peso ou tempo gestacional. Por outro lado, ao tratarmos
especificamente do cenario de oferta do procedimento no Sistema Unico de Saude brasileiro,
adotaremos as nomenclaturas vigentes nos instrumentos de registro dos sistemas de informagao

ou nas respectivas normas da politica de satde do pais.

2.1.2 Pratica e legalidade do aborto ao longo da historia

O aborto faz parte da vida sexual e reprodutiva das sociedades humanas (RIDDLE,
1992; GALEOTTI, 2007). A pratica parece ser difundida nas mais diversas culturas e periodos
historicos (BOLTANSKI, 2012). Sua interpreta¢do e lugar social variam de acordo com as
estruturas socioecondmicas e ideoldgicas de cada época e cada regido, em especial quanto a
concepgdo sobre os corpos, particularmente os das mulheres, e sobre a vida (GALEOTT]I,
2007).

Os indianos conheciam praticas abortivas no 3° milénio a.C. (PAPALEO, 1993),
mencionado posteriormente como pecado em suas antigas escrituras Rig Veda, Dharma Sutras
e Smritis (MOHAN, 1975). Na China, ha citacao de receita abortifera em texto médico também
do 3° milénio a. C. (BARROSO; DA CUNHA, 1980), sem regulagdo pelo Estado da pratica até
1909 (LUK, 1977). Na Mesopotamia (RIDDLE, 1992) e entre os assirios ha ainda no 2° milénio
a.C. registro de penalidades ao aborto provocado (PAPALEO, 1993), o Cédigo de Hamurabi
(1728-1686 a.C.) previa multa a ser paga por terceiros que praticassem o aborto (RIDDLE,
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1992), e os assirios condenavam a empalamento e a fogueira a mulher que provocasse um
aborto (BARROSO; DA CUNHA, 1980; SCHOR; DE ALVARENGA, 1994; RIDDLE, 1992).

Ha também registros da pratica em papiros egipcios, entre os hebreus, gregos, gauleses
e romanos (BARROSO; DA CUNHA, 1980). Entre os egipcios ndo havia puni¢do. Para os
hebreus, o feto era considerado parte do corpo da gestante e as penas a quem praticava o aborto
eram leves. Na Grécia, abortos eram praticados extensivamente, com vozes a favor da pratica,
com vistas ao controle de natalidade e de malformagdes. Entre os gauleses, o aborto era de
direto do genitor do embrido ou feto. J& em Roma, a interpretacdo da pratica variou com o
tempo, sendo bem tolerada em periodos de alta natalidade, mas tida como um delito contra a
seguranc¢a do Estado a partir do declinio do Império. O cristianismo sempre associou o aborto
ao assassinato, mas teve periodos em que se concebia que os fetos ganhavam alma no decorrer
da gestacao, portanto abortos precoces nao eram condenados (BARROSO; DA CUNHA, 1980;
SCHOR; DE ALVARENGA, 1994).

Na civilizacdo ocidental, a indugdo do aborto foi tratada da Antiguidade Remota até o
século XVIII como uma questao que dizia respeito as mulheres e ao cuidado com seus corpos;
ou entdo do genitor, entendido como proprietario do embrido ou feto. O senso comum nao
percebia o feto como entidade, mas como parte do corpo materno, de suas entranhas. O
desconhecimento sobre do processo gestacional tornava-o menos susceptivel ao seu entorno,
ndo havia interesse pelo que se sucedia entre a concepgao e o nascimento. Dada a auséncia de
outras tecnologias, a gestante era a Unica capaz de atestar sobre a propria gravidez, eram
também as mulheres que atuavam nos partos e abortos. O tabu frente a genitalia feminina adiou
a entrada da medicina nesses processos, além disso, como seguidores de Hipdcrates, médicos
ndo entendiam o aborto como prética consoante a profissio”. A centralidade das mulheres no
processo de gestacdo, entretanto, ndo significa que a escolha por sua manuten¢ao ou interrupgao
fosse livre, uma vez que uma crianga nascida sempre teve relevancia na comunidade e para seu
genitor. Ainda assim, a interrupcdo de uma gravidez se mantinha em foro privado.
Corroborando essa concepgdo esta a escassez de fontes historicas sobre o tema, dado, ainda,
situar-se na cultura oral feminina. Ha registro, entretanto, do conhecimento sobre o efeito
abortivo de algumas plantas em textos romanos e na Grécia antiga (GALEOTTI, 2007;

RIDDLE, 1992).

2 Ainda possa ter havido interpretagio e tradugio demasiado extensivas do juramento de Hipdcrates, ja que o
mesmo nao incluia a proibi¢ao de qualquer método abortivo, apenas de supositérios vaginais (RIDDLE, 1992).
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Ainda no século V a.C., ha registros de testemunhos gregos sobre abortos realizados
por parteiras ou pelas proprias gestantes, utilizando-se de farmacos, cantos, exercicios fisicos e
instrumentos mecanicos, com frequentes lesdes a oOrgdos internos € envenenamentos.
Influenciados pelos Estoicos, entendia-se o feto como parte do ttero, e que ele ganharia alma
apenas quando respirasse ar fresco. Tal ideia encontrava oposi¢do entre filésofos, mas era a
mais difundida. Ainda assim, os Estoicos ndo eram a favor do aborto por entendé-lo como
interrupcao do curso da natureza (GALEOTTI, 2007). Platao fala de medidas pela estabilidade
populacional e cita o aborto como uma pratica conhecida por parteiras, ja Aristoteles defendia
objetivamente o aborto antes “do comego da vida™ visando o controle de natalidade (RIDDLE,
1992). Nao existiam leis punitivas ao aborto em si, entretanto, era passivel de puni¢do caso
fosse de encontro aos interesses masculinos, ou seja, o crime ndo dizia respeito ao direito
feminino, ou ao do feto. Dessa forma, em caso de consenso masculino, o aborto ndo era
criminalizado (GALEOTTI, 2007).

Em Roma, durante todo o periodo cléassico, o aborto também nao era punido e o feto
ndo era visto como autébnomo, mas parte do corpo materno, ainda assim, de direito paterno. A
primeira san¢do explicita ao aborto em Roma se deu no século II d.C., introduzindo a custodia
juridica do ventre feminino a seu marido (GALEOTT]I, 2007).

A partir da Idade Antiga tardia, com o judaismo e posteriormente o cristianismo,
comega uma oposi¢ao estruturada a pratica do aborto por entendé-lo como interrup¢do de uma
obra divina, com isso o foco sai do interesse paterno e passa ao feto em si. Desse momento até
a Idade Média, os sucintos e imprecisos registros que se tém sobre isso provinham de clérigos
e confessores (GALEOTTI, 2007).

Ha registros também de praticas abortivas na Africa Subsaariana e nas Américas desde
as invasdes europeias (ACEVEDO, 1979; BRADFORD, 1991; PAPALEQO, 1993), bem como
na cultura dos povos originarios remanescentes (MOLINA, 1999). Especificamente no Brasil,
o aborto foi documentado como pratica comum entre as mulheres indigenas desde a invasao
portuguesa (DEL PRIORE, 1993; PAPALEOQO, 1993), sendo registradas ja nas cartas do Padre
José de Anchieta (ANCHIETA, 1933). Nessas regides submetidas a colonizagao, a legislagao
em relacdo ao aborto variou de acordo com a legislacao do respectivo pais europeu colonizador.

Assim, era legal o aborto precoce nas coldnias inglesas; proibido, mas tolerado nas colonias

3 Nesse caso, antes da metade do segundo trimestre (RIDDLE, 1992). Essa concepgdo, entretanto, também varia
na historia, entre locais e culturas, especialmente associada a diferentes religides (VILLELA; BARBOSA, 2011;
RIDDLE, 1992).
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francesas; e totalmente proibido nas portuguesas e espanholas. Destaca-se, contudo, em especial
nas Ameéricas, a escravizacao durante esse periodo, o que fazia com que as pessoas escravizadas
fossem tidas como propriedade e estivessem sujeitas as normas de seus “donos” mais do que a
legislagdo local (ACEVEDO, 1979).

Com o avango cientifico dos séculos XVII e XVIII no que diz respeito a fecundagao e
ao desenvolvimento embrionario, o feto deixa de ser entendido como um apéndice ao corpo de
gestante e passa a ser visto como uma entidade autonoma. Essa mudanga de concepgao faz com
que pela primeira vez entenda-se que na gestagdo e no aborto haveria interesses em conflito
entre duas entidades: a gestante e o feto. E também nesse momento que os homens e a ciéncia
moderna entram nas cenas de parto, a0 mesmo tempo em que as parteiras vao sendo
estigmatizadas como ignorantes (GALEOTTI, 2007) e lidas como cumplices nos abortos
(FEDERICI, 2017).

Soma-se a essas mudangas o impacto de guerras, invasoes ¢ pestes sobre a quantidade
populacional dos paises europeus, implicando em menos trabalhadores e soldados. Dessa
forma, a partir da Revolugdo Francesa e do surgimento dos Estados nacionais, o aborto comega
a ser tratado como interesse publico, com intervenc¢ao extensiva dos Estados sobre a pratica. A
partir de entdo, se desenha a tendéncia de privilegiar a protecdo ao feto sobre a protecao as
mulheres, com repressao ao aborto na Europa (GALEOTTTI, 2007; FEDERICI, 2017).

No mesmo periodo, nas regides americanas ainda colonias europeias, as mulheres
africanas escravizadas eram submetidas a inimeras violéncias, dentre as quais incluia-se a
violéncia sexual. Com a proibi¢do do trafico de pessoas negras a serem escravizadas na regiao,
inicia-se a pratica de “criagdo de escravos” a partir das pessoas j& escravizadas, com reproducao
forcada, ampliando a violéncia sexual (ACEVEDO, 1979; FEDERICI, 2017). As taxas de
natalidade, entretanto, eram muito mais baixas do que o esperado, o que pode ter relagdo com
as péssimas condigdes de saude, assim como com praticas contraceptivas e abortivas
(FEDERICI, 2017).

Com a onda nacionalista ap6s a Primeira Guerra Mundial, tendo o crescimento
demografico como condi¢do ao desenvolvimento econdmico e alargamento territorial de um
pais, a repressao a contracepcao € ao aborto torna-se ainda mais forte na Europa. Como
excegoes ao clima repressivo, o aborto deixou de ser criminalizado na Unido Soviética em 1920,
mas se torna novamente proibido em 1936 com Stalin (GALEOTTI, 2007; TIETZE, 1967); na

Espanha, um decreto cataldao de 1936 autoriza o aborto, entretanto, ¢ suplantado em 1941 pelo
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regime franquista (GALEOTTI, 2007; MEDINA, 2018). Outra particularidade na Europa ¢ a
legislacao nazista que, visando o “aperfeicoamento da raga”, penalizava o aborto entre arianas
(pena dada ndo as mulheres, mas a quem o praticava), e o autorizava oficialmente em mulheres
“de raca inferior” (GALEOTTI, 2007).

No Japao, a legalizacao do aborto se deu em 1948, apds os bombardeamentos atdmicos
sofridos, quando passou-se a oferecer maior tutela a gestante que ao feto (GALEOTTI, 2007).
Na China, em 1953 foi tornado legal o aborto em caso de risco a satide materna, intervalo muito
curto desde o ultimo filho e dificuldade anterior na amamentacao (RIGDON, 1996); em 1957,
foi legalizado em qualquer caso até o terceiro més de gestacdo (LUK, 1977)* Na maioria dos
paises do Oriente Médio e no continente africano a pratica manteve-se proibida (PRADO,
2007).

Nos anos 60, os paises socialistas escandinavos ja permitiam o aborto (BARROSO;
DA CUNHA, 1980; DAVID, 1992; SCHOR; DE ALVARENGA, 1994; TIETZE, 1967). Com
a nomeada Segunda Onda do feminismo originada especialmente na Franga e nos EUA, ainda
na década de 60, aumentam as pressoes pela legalizacdo do aborto. Nesse momento, a luta por
mudangas nos papéis e relagdoes de género abarcou direitos reprodutivos e influenciou mudancgas
institucionais, como a legalizagcdo do aborto, especialmente nos paises do norte global (PINTO,
2010; DAVID, 1992).

Exceto Cuba, que legalizou a pratica em 1965, a América Latina ndo acompanhou a
tendéncia de despenalizacao ou legalizacao dos anos 60, talvez por sua forte influéncia catélica,
talvez por ter nesse periodo entrado em regimes autoritarios (BARROSO; DA CUNHA, 1980).
De todo modo, a Guiana Francesa, como territorio francés, e Porto Rico, como Estado Livre
Associado aos EUA, tiveram a despenalizacdo em seus territorios regidas pelas legislagdes
daqueles paises. Quanto ao Oriente Médio e norte da Africa, a Tunisia, recém independente,
regulamentou o aborto sob demanda em 1965 para mulheres com ao menos cinco filhos vivos
e autorizacdo do marido, condicionalidades extintas em 1973; em 1983 a Turquia também
legalizou o aborto até a décima semana de gestagao. Passados mais de 30 anos, essas continuam

sendo as legislacdes mais permissivas da regiao (HESSINI, 2007).

4 A partir do final dos anos 70, com os esfor¢os do governo chinés pelo controle populacional e posteriormente
com a politica do filho unico imposta a etnia Han, o aborto passa a ter relevante papel no controle de natalidade
imposto pelo Estado. Ainda que na normativa o abortamento compulsorio fosse ilegal, pessoas com gestagdes
ndo autorizadas careciam de alternativas que nao sua interrup¢do (RIGDON, 1996).
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No ambito dos acordos internacionais, o aborto entra em pauta na Conferéncia
Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento (CIPD) das Nagdes Unidas, realizada no
Cairo em 1994, em que, entre 0os compromissos assumidos pelos paises, consta que todos os
abortos se deem de forma segura, inclusive os ilegais (NACOES UNIDAS, 1994). Houve,
contudo, reservas emitidas por 20 Estados, em sua maioria islamicos e catolicos (ARILHA;
BERQUO, 2015). No ano seguinte, a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em
Pequim, tem em sua Declaracdo e Plataforma de Acdo que os paises considerem “a
possibilidade de rever as leis que preveem medidas punitivas contra as mulheres que tenham se
submetido a abortos ilegais” (NACOES UNIDAS, 1995).

A CIPD influenciou em grande medida os paises da Africa subsaariana, os quais em
sua maioria mantinham até entdo leis coloniais pré-independéncia restritivas ao aborto
(BROOKMAN-AMISSAH; MOYO, 2004). Na Africa do Sul, por exemplo, no processo de
transicao democratica, os direitos reprodutivos e a equidade de géneros tiveram destaque. Dessa
forma, consta em sua Constituicdo de 1996 o direito ao aborto sob demanda até a vigésima
semana de gestacdo (ALBERTYN, 2015). Outros paises como Burkina Faso, Guiné¢, Chade,
Mali, Benim ¢ Etidopia ampliaram as possibilidades legais de interrup¢do nos dez anos
subsequentes a CIPD, ainda que ndo tenham legalizado o procedimento em todos os casos
(MAYALL; FINE, 2014).

O movimento de legalizagdo do aborto apos CIPD se deu também em outras regides
do mundo, podendo ser citados Albania e Suica, na Europa; Camboja e Nepal na Asia; assim
como Guiana e Santa Lucia na América Latina e Caribe (MAYALL; FINE, 2014).

Nas décadas seguintes, no restante da América Latina vém se dando novas aberturas
graduais nas legislagdes. Na Colombia, em 2006, foram estabelecidas situacdes em que a
interrupg¢ao da gravidez passou a ser legal, e em 2022 o aborto foi descriminalizado até as 24
semanas de gestacdo (COLOMBIA, 2022). Na Bolivia em 2014 (BOLIVIA, 2014), no Chile
em 2017 (CHILE, 2017) e no Equador em 2022 (SALA DE PRENSA, 2022) também foram
ampliadas as situacdes de legalidade para a realizagdo do aborto. No Distrito Federal do
México, a Cidade do México, em 2007, foi legalizado o aborto até a 12 semana de gestagao
(TORRES, 2012), no estado de Oaxaca o aborto foi despenalizado em 2019 (GOBIERNO
CONSTITUCIONAL DEL ESTADO DE OAXACA, 2019) e em 2021 a criminalizacao do
aborto foi declarada inconstitucional em todo o pais (MEXICO, 2021). No Uruguai, o aborto

foi legalizado em 2012 também nas primeiras 12 semanas de gestacdo (CHILE, 2017). Na
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Argentina, em 2020, a interrupcao da gestacdo até as 14 semanas foi legalizada (HONORABLE
SENADO DE LA NACION ARGENTINA, 2020) apds campanha nacional de movimentos
sociais de mais de 15 anos (CAMPANA NACIONAL POR EL DERECHO AL ABORTO
LEGAL SEGURO Y GRATUITO, 2021). Mesmo tendo leis majoritariamente restritivas ao
aborto, a América Latina ¢ a regido com maior incidéncia do procedimento (SEDGH et al.,
2016) e com o maior percentual de interrupgdes inseguras (GANATRA et al., 2017).

Em fevereiro de 2021, de acordo com o Center for Reproductive Rights (CENTER
FOR REPRODUCTIVE RIGHTS, 2021), 5% das mulheres no mundo viviam em paises onde
0 aborto era totalmente proibido, 22% onde era permitido apenas para salvar a vida da gestante,
14% em paises onde o aborto era legal para a prote¢dao da satide materna, 23% em paises que
permitiam o procedimento por razdes socioecondmicas, como idade, condi¢do financeira e
estado civil, e 36% das mulheres viviam em paises onde o aborto era legal e independia de
motivo. Na figura 1, reproduzida do The World’s Abortion Laws do Center for Reproductive
Rights esta ilustrada a disposicao geografica dos grupos supracitados em maio de 2022.

Fica evidenciado que a legislagdo quanto ao aborto varia entre os paises no mundo,
sendo em geral menos restritiva em paises de alta renda do norte global (CENTER FOR
REPRODUCTIVE RIGHTS, 2021). A legislacao, entretanto, ndo € o Unico fator determinante
do acesso ao procedimento seguro, sendo atravessado também por fatores culturais, como a
estigmatizacdo do procedimento, o acesso a informagdo, o acesso econdmico € a
disponibilidade de servicos (GANATRA etal., 2017; PRADO, 2007). As diferentes concepcoes
e narrativas sobre o aborto que se desenharam ao longo da historia ainda se fazem presentes
nos entendimentos sobre a pratica nas diferentes culturas. Assim, interagem nogdes religiosas,
de estado, de direito a autonomia e de satide publica, que em muitos casos polarizam o debate,

afetam o entendimento comum de grupos e as legislagdes sobre o tema (PRADO, 2007).
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Figura 1 - Mapa mundi apresentando os paises conforme a restritividade de suas leis
relacionadas ao aborto em maio de 2022 (The World’s Abortion Laws).

Totalmente proibido
Permitido para salvar a vida da gestante

Il Permitido para preservar a satde
/| Permitido por raz8es sociais ou econémicas
A8 Permitido sob d a (variados limites g

Ignorado

Fonte: Center for Reproductive Rights, 2022°.

2.1.3 Caracteristicas e magnitude do aborto

A OMS classifica os abortos entre seguros e inseguros, subdividindo os ultimos entre
menos seguros e pouco seguros. Os seguros seriam aqueles realizados por pessoas treinadas
usando métodos recomendados pela OMS que estejam de acordo com o tempo gestacional; os
menos seguros € pouco seguros seriam os realizados por pessoas treinadas usando métodos nao
recomendados pela OMS, ou usando métodos recomendados, mas sem informagao adequada;
e 0s pouco seguros seriam aqueles realizados por pessoas nio treinadas usando métodos
perigosos ou invasivos (GANATRA et al., 2017).

Os abortos realizados em condigdes seguras tém taxas de mortalidade materna
inferiores as do parto (RAYMOND; GRIMES, 2012). Ao mesmo tempo, nos abortos inseguros,
o risco de morte ¢ centenas de vezes maior (AHMAN; SHAH, 2011). De todo modo, a
morbidade e mortalidade associadas ao aborto inseguro variam de acordo com a estrutura em
que ¢ realizado, a habilidade de quem o realiza, o método, o estado de saide da gestante, o
tempo de gestagdo e a disponibilidade de servicos de emergéncia de qualidade (AHMAN;
SHAH, 2011).

5 Disponivel em: <https://reproductiverights.org/maps/worlds-abortion-laws/>. Acesso em 14 de maio de 2022.
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Os métodos, doses e manejo recomendados pela OMS dependem do tempo gestacional
e envolvem aspiracao a vacuo ou dilatacao e evacuacao, ambos com preparacao do colo uterino
e tratamento antibidtico profilatico; ou método medicamentoso com mifepristona mais
misoprostol ou apenas misoprostol (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).

Em contrapartida, intervengdes inseguras podem ser mecanicas ou quimicas, como
insercdo no utero de instrumentos pontiagudos, ervas e saponaceos; curetagem rudimentar;
ingestdo de substancias toxicas; e for¢a externa sobre o baixo abdomen (AHMAN; SHAH,
2011; PRADO, 2007). Suas complicag¢des incluem hemorragias, sepse, peritonite ¢ lesdo no
utero, na vagina e nos orgdos abdominais (GRIMES et al., 2006), ¢ podem chegar a levar a
infertilidade (SINGH, 2006) e ao 6bito (GRIMES et al., 2006).

Pontua-se, ainda, que a seguranca do aborto ndo deriva necessariamente da legalidade
ou ndo do procedimento. Ainda que a seguranca da intervengdo esteja majoritariamente, no
mundo, acompanhada pela sua legalidade, essa ndo ¢ uma a regra (GANATRA et al., 2017).
Ou seja, o aborto pode ser legal, mas se dar em condigdes inseguras, seja por falta de
infraestrutura ou profissionais treinados, como relatado em contextos na india (HIRVE, 2004).
Ao mesmo tempo, ainda que em contextos de ilegalidade, se dao abortos de forma clandestina,
porém segura. Esse ¢ muitas vezes o caso das classes abastadas no Brasil que se submetem a
procedimentos em clinicas clandestinas bem equipadas e com profissionais competentes
(BRASIL, 2009a), ou acessam aborto medicamentoso também de forma clandestina (LOWY;
CORREA, 2020).

Estima-se que entre os anos 2010 e 2014 aconteceram anualmente 55,7 milhdes de
abortos no mundo, sendo que somente 54,9% deles se deram de forma segura. A propor¢ao de
abortos ndo-seguros foi significativamente maior em paises em desenvolvimento, onde 49,5%
foram inseguros, concentrando 97,0% dos procedimentos inseguros do mundo. Nos paises com
legislacdes restritivas a pratica, onde o aborto € totalmente proibido ou permitido apenas para
salvar a vida da gestante ou preservar sua saude fisica, 74,8% dos abortos realizados se deram
de forma insegura.

A América Latina foi a regido com maior percentual de abortos inseguros, onde 76,4%
dos procedimentos se deram em condi¢des inadequadas. Apesar dos riscos envolvidos no
procedimento na regido, a América do Sul e Caribe foram as sub-regides com maior incidéncia
de abortos no mundo (GANATRA et al., 2017). Os procedimentos realizados na América

Latina, contudo, eram em sua maioria classificados como menos seguros, ou seja, realizados
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por pessoas treinadas usando métodos ndo recomendados pela OMS, ou usando métodos
recomendados, mas sem informag¢ao adequada (GANATRA et al., 2017). Por sua vez, a Africa,
segunda regido com maior percentual de abortos inseguros no mundo (75,6%), tinha a maioria
dos procedimentos classificados como pouco seguros, realizados por pessoas ndo treinadas
usando métodos perigosos ou invasivos. Tal diferenga entre regides se viu refletida na taxa de
letalidade do procedimento: sub-regides africanas tiveram as maiores taxas de letalidade do
mundo, o que nado se repetiu com as sub-regides da América Latina. Considerando todas as sub-
regides no mundo, ndo houve associacao significativa entre a proporcao de abortos inseguros
como um todo e a taxa de letalidade, mas sim entre abortos pouco seguros ¢ a taxa de letalidade
decorrente de abortos (GANATRA et al., 2017).

Estima-se que entre 20% a 50% das pessoas que passam por abortos inseguros sao
hospitalizadas por complicagdes (GRIMES et al., 2006). Destaca-se, todavia, que nem todas as
pessoas com complicagdes recorrem ao hospital, seja por medo de violéncia obstétrica
(AHMAN; SHAH, 2011; GOES et al., 2020; PERERA et al., 2021) ou represalias legais
(AHMAN; SHAH, 2011), por falta de dinheiro ou questdes logisticas (GOES et al., 2020;
PERERA et al., 2021), estigma ou vergonha (PERERA et al., 2021). No periodo de 1998 a
2014, em contextos de acesso limitado ao aborto, entre as pessoas que buscaram um hospital
em consequéncia de aborto provocado, hemorragia severa foi a complicagdo mais comum e
esteve presente em 23% dos casos atendidos, seguido por infecgdo (18,3%), lesdes (5,6%), e
anemia (12,4%). Aproximadamente 1,5% dessas mulheres hospitalizadas foram a Obito
(CALVERT et al., 2018).

Especificamente na América Latina e Caribe, entre pessoas que apresentaram
complicacdes relacionadas ao aborto e foram até estabelecimentos publicos de saude entre
junho de 2018 e janeiro de 2019, 46,3% tinham complicagdes leves, 49,5% moderadas e 3,1%
potencialmente fatais, 1,1% apresentaram near-miss e 0,2% foram a 6bito (ROMERO et al.,
2021).

Estima-se que as mortes devidas ao aborto inseguro correspondam a cerca de 13% de
todas as mortes maternas no mundo; em 2008, seriam 47.000 6bitos devidos ao procedimento
inseguro, ou seja, 30 dbitos maternos por 100 mil nascidos vivos. A taxa de mortalidade materna
por essa causa, entretanto, varia entre as regides, sendo um 6bito materno a cada 100 mil

nascidos vivos na Europa, e 80 por 100 mil nascidos vivos na Africa. A América Latina
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apresentou taxa inferior a mundial, com 10 6bitos maternos devido a aborto inseguro a cada
100 mil nascidos vivos (AHMAN; SHAH, 2011).

A baixa mortalidade por aborto na América Latina contrasta com alta taxa de
realizagdo do procedimento e alto percentual de abortos inseguros na regido. A baixa
mortalidade, contudo, tem sido parcialmente atribuida ao uso difundido de misoprostol como
método, evitando procedimentos invasivos e, portanto, decorrendo em menor propor¢ao de

6bitos (DZUBA; WINIKOFF; PENA, 2013; GANATRA et al., 2017).

2.2 ABORTO NO BRASIL

O Brasil apresenta particularidades em seu processo histérico de normatizagdo do
aborto e de outras interrupgdes de gestagdes, este processo, atravessado por distintas forcas
politicas e sociais, ¢ descrito na presente se¢do. Evidentemente, a norma vigente se faz refletir
na realidade que gestantes encontram para interromper a gravidez e no cenario mais amplo de

satide publica no pais, ambos os pontos também sdo tratados a seguir.

2.2.1 Normatizacio acerca de interrupc¢io de gravidez

Com a colonizagdo, ¢ trazida ao Brasil a ordem juridica vigente em Portugal, as
Ordenagdes do Reino. As Ordenagdes Afonsinas estiveram vigentes a partir do ano 1446, as
Manuelinas a partir de 1521 e as Filipinas datam de 1603. Em nenhuma das trés Ordenagoes o
aborto tinha mengao especifica. Apenas as Ordenacdes Filipinas tiveram aplicacdo no Brasil,
elas eram as vigentes em Portugal no momento da vinda da familia real, e tornaram-se o
primeiro estatuto juridico do territorio. As Ordenagdes Filipinas estavam fortemente
preocupadas com a restri¢ao das praticas sexuais a reproducao e dentro de uma familia conjugal
(DA SILVA, 1985). Dessa forma, embora ndo mencionassem aborto como um delito, ele era
vigiado, pois julgava-se que podia dissimular um adultério (DE CASTELBAJAC, 2010).

A Igreja posicionou-se como égide moralizadora nas terras colonizadas, e, como tal,
condenava o aborto a partir da imagem de uma mulher que mata sua prole e a priva de batismo
(DEL PRIORE, 1993). Da mesma forma, nesse periodo, a medicina posiciona-se moralmente

avessa ao procedimento, relatando a pratica com repugnancia e em ultima instancia culpando
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as mulheres, suas “paixdes” e “enfermidades morais” pelos abortos provocados (DEL PRIORE,
1993).

O aborto passou a ser citado na legislacao e criminalizado no Brasil a partir do Codigo
Criminal de 1830, que previa punicdo para a pratica de terceiros e aos fornecedores de meios
para a indu¢do do aborto, nao mencionando, entretanto, o autoaborto (ANIS-INSTITUTO DE
BIOETICA, DIREITOS HUMANOS E GENERO, 2012; IMPERIO DO BRAZIL, 1830).

Em 1889, com a instauragdo da Republica, o Estado declara-se laico, afetando
diretamente o poder outorgado a Igreja Catdlica. Essa, por sua vez, continua proferindo esforgos
a fim de manter-se no papel de reguladora da moral e dos costumes (LEOCADIO, 2006).
Mesmo com a perda do poder religioso, no Codigo Penal de 1890 o aborto continua
criminalizado, incluindo agora o autoaborto, mas passa a prever excecdo para o “aborto legal
ou aborto necessario” para salvar a vida da gestante (ANIS-INSTITUTO DE BIOETICA,
DIREITOS HUMANOS E GENERO, 2012). Previa-se, ainda, redugdo de pena para as
mulheres que abortassem para “ocultar desonra propria” (REPUBLICA DOS ESTADOS
UNIDOS DO BRAZIL, 1890).

Nas primeiras décadas do século XX, ¢ enfatizada a necessidade de contingente
populacional para o povoamento do territorio nacional ¢ manuten¢ao de mao de obra apds a
abolicdo da escravatura no pais ocorrida em 1888. Assim, a alta taxa de natalidade era essencial
para a manutencdo dos interesses dominantes, tornando também essencial a condenacdo do
aborto e da contracepgdo (LEOCADIO, 2006).

O direito a escolha pelo aborto ndo era uma pauta apoiada ou defendida amplamente
pela populagdo como um todo ou pelas mulheres brasileiras, mesmo aquelas politicamente
organizadas. Os focos de militdncia de movimentos sociais de mulheres nessas primeiras
décadas de 1900 concentravam-se no direito ao voto e a educagio (LEOCADIO, 2006).

O atual Cédigo Penal, de 1940, foi elaborado a luz das legislagdes europeias € mantém
a penalizag¢do ao aborto no pais, conservando a excecdo caso o procedimento seja necessario
para salvar a vida da gestante, e incorporou a exce¢do para gravidezes decorrentes de estupro
(BRASIL, 1940). A Lei das Contravencdes Penais de 1941 prevé também punigdo para o
anuncio de processo, substancia ou objeto destinado a provocar aborto ou evitar gravidez
(BRASIL, 1941a), sendo esse ultimo tema retirado em 1979 pelo Congresso Nacional
(BRASIL, 1979).
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A excecao de punibilidade ao aborto decorrente de estupro no Cédigo Penal nao tinha
como preocupagdo os direitos reprodutivos das mulheres, mas sim a prote¢do das familias
contra a humilhagdo de ter um filho bastardo fruto da violéncia, assim como a prevengao da
perpetuagio da genética de um criminoso (LEOCADIO, 2006).

Desde a abertura do Congresso Nacional, com o fim do Estado Novo, até a Assembleia
Nacional Constituinte, foram apresentados 30 projetos de lei sobre aborto, em sua maioria
contrarios as exce¢des de punibilidade previstas no Codigo Penal (AVILA; PORTELLA;
FERREIRA, 2005).

O periodo de redemocratiza¢do, ao final da ditadura militar iniciada em 1964, foi
também momento de grande mobilizagdo dos movimentos sociais. Assim, nos anos 80 formam-
se diversos coletivos em todas as regides do pais engajados em lutas variadas como o combate
avioléncia, ao racismo, pelo direto a terra e ao trabalho. Nesse contexto, e em interagdo proficua
com diversos outros coletivos, o movimento feminista também retoma corpo e atuacao,
ganhando espago politico no processo de redemocratizagdo do pais (PINTO, 2010). Em
decorréncia desses movimentos, em 1984 o Conselho Nacional da Condi¢cao da Mulher foi
criado e promoveu junto aos movimentos sociais uma campanha de sucesso pela inclusao dos
direitos das mulheres na nova Constituicdo, de 1988, a qual ¢ uma das que mais garante direitos
para a mulher no mundo (PINTO, 2010).

Durante a Assembleia Nacional Constituinte, o tema do aborto entrou novamente em
pauta, foram apresentadas emendas populares pela sua legalizacdo, porém, mesmo sob forte
pressdo de movimentos sociais, o tema foi considerado demasiado polémico e ndo constou na
nova Constitui¢cao (AVILA; PORTELLA; FERREIRA, 2005).

Apesar de o aborto ndo ser penalizado nas gravidezes decorrentes de estupro ou nos
casos de risco de vida a gestante desde 1940 (BRASIL, 1940), foi apenas com a
redemocratizagdo que passaram a ser instituidos servigos de aborto previsto em lei. Em 1989,
por meio da Portaria Municipal n°692 de 1989 (SAO PAULO, 1989), o municipio de Sdo Paulo
passou a oferecer o procedimento no Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro Saboya, o primeiro
servico inaugurado no pais (ARAUJO, 1993; TALIB, 2006).

Nos anos 90, as lutas do movimento feminista tiveram a adesdo crescente de outros
segmentos sociais, como profissionais de saude, juristas e parlamentares (PINTO, 2010). A
alianca se faz ver com a apresentacdo no Congresso Nacional de diversos projetos pela

flexibilizacao da legislacao penal quanto ao aborto naquela década. Tais propostas, entretanto,
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nao seguiram tramitacdo ou ndo foram aprovadas. Por exemplo, o Projeto de Lei (PL) 020/91,
pela obrigatoriedade de que o SUS realizasse a interrup¢ao nos casos previsto em lei, nem
chegou a ser votado (JORGE, 1991). Nesse periodo destaca-se que, ainda em 1995, foi proposta
uma emenda constitucional (CAVALCANTI, 1995) a fim de garantir a inviolabilidade do
direito a vida desde a sua concepgdo. Alteracdo essa que afetaria as excegdes a punibilidade do
aborto e discussoes futuras sobre a legalizagdo do procedimento. A proposta chegou a ser
votada em comissdes e no Plenario da Camara, mas acabou rejeitada (AVILA; PORTELLA;
FERREIRA, 2005).

Também nos anos 90, com a ampliagdo da utiliza¢do de ultrassonografia no pré-natal
(CHAZAN, 2007) e a consequente possibilidade de diagndstico de anomalias fetais
incompativeis com a vida extrauterina (COOK et al., 2008), passa a haver solicitagdes e
autorizacdes judiciais para a interrupc¢ao de gestagdes em caso de malformagdes fetais graves,
inclusive anencefalia (DINIZ, 2003, 2009; DINIZ et al., 2009; FONSECA et al., 2020;
NOMURA et al., 2011).

Em 1997 foi aprovada pelo Conselho Nacional de Satde a Resolugdo 258/1997 pela
regulamentacdo e normatizagdo do atendimento aos casos de aborto legal no SUS (ARILHA;
BERQUO, 2015; BRASIL, 1997). Dois anos mais tarde, a resolucao foi atendida, sendo
publicada em 1999 a primeira Norma Técnica do Ministério da Saude que tratava do
abortamento em gravidezes decorrentes de violéncia sexual (BRASIL, 1999a).

Nos anos 2000, o debate sobre o aborto manteve-se ativo no Parlamento, com
niciativas que buscavam ampliar os permissivos legais ou descriminalizar a pratica, mas
também iniciativas que buscavam impedi-la em qualquer caso ou aumentar as penas. Desde
entdo, percebe-se novamente a preponderancia de propostas conservadoras, as quais vinculam-
se a congressistas ligados a vertentes religiosas (AVILA; PORTELLA; FERREIRA, 2005).

No Congresso, projetos que ampliam as situacdes em que o aborto ndo ¢ punido ou
que visam a descriminaliza¢do da pratica vém sendo arquivados ou sdo barrados nas comissdes
legislativas (MIGUEL; BIROLI; MARIANO, 2017). O movimento do Congresso Nacional
sentido a ampliacdo da criminalizagdo de qualquer interrupcao de gravidez ¢ ilustrado pelo
registro em 2005 de uma Frente Parlamentar® contra o aborto na Camara dos Deputados. A

mesma Frente foi registrada também nas legislaturas subsequentes e acompanhada por novas

® Uma Frente Parlamentar é uma associagdo suprapartidaria e depende da adesdo de ao menos um ter¢co dos
parlamentares para que seja constituida (BRASIL, 2005a).
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Frentes com os mesmos objetivos, sdo eles: estimular que a gravidez resultante de estupro nao
seja interrompida, revogar as excegdes a proibicao do aborto, ampliar as penas para o aborto
ilegal, criar um cadastro nacional de gravidas visando monitorar e perseguir aquelas que optam
pelo aborto (MIGUEL; BIROLI; MARIANO, 2017).

Ainda ilustrando a resisténcia no Congresso, em 2005 foi estruturada uma Comissao
Tripartite coordenada pela entdo Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres para a
Revisao da Legislagao sobre a interrupgao voluntaria da gravidez que elaborou uma proposta
de projeto de lei para a descriminalizagdo do aborto no pais. A proposta foi apresentada ao
Congresso, consolidada a um Projeto de Lei, mas arquivada em 2008 (ARILHA; BERQUO,
2015).

Também no Executivo, em 2009 foi apresentado o terceiro Programa Nacional de
Direitos Humanos (PNDH-3) que incluia o apoio a descriminalizagdo do aborto (BRASIL,
2009b). O plano como um todo nao foi bem aceito e gerou reagdes que se materializaram em
agendas neoconservadoras (KALIL, 2020).

No Poder Judiciario, em 2012, por meio da A¢do de Descumprimento de Preceito
Fundamental (ADPF) n°® 54 apresentada em 2004, o STF decidiu pela ndo criminalizagdo da
interrupcao das gestacdes em caso de anencefalia do feto (BRASIL, 2012a). A decisao tornou
desnecessaria a judicializagdo de cada interrupc¢ao de gravidez de feto anencéfalo, o que vinha
acontecendo desde os anos 90 (DINIZ, 2009).

Outra iniciativa do Poder Executivo que gerou reagdo e pressdao de grupos religiosos,
inclusive no Parlamento (MIGUEL; BIROLI; MARIANO, 2017), foi a Portaria 415 de 2014
do Ministério da Satude. A portaria incluia a interrupg¢ao da gravidez e a antecipacao terapéutica
do parto previstas em lei na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 2014b). Com as reagdes, a portaria foi revogada uma
semana apos sua publicagdo (MIGUEL; BIROLI; MARIANO, 2017).

Novamente no Poder Judiciario, em 2016 a primeira turma do STF, diante de um caso
especifico, decidiu pela ndo puni¢do por aborto nos trés primeiros meses de gestacdo, abrindo
a possibilidade de que a interpretacao fosse estendida a outros casos (MIGUEL; BIROLI;
MARIANO, 2017).

Ja em 2017, foi ajuizada a ADPF n°442 no STF pela descriminalizagdo do aborto
provocado, entendendo que os dispositivos do Codigo Penal de 1940 violam os principios e

direitos fundamentais garantidos na posterior Constituigdo Federal de 1988 (MIGUEL,;
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BIROLI; MARIANO, 2017). Em agosto de 2018, foi promovida pelo STF uma audiéncia
publica sobre o tema, contudo, até o fim de 2021 ndo havia data prevista para o julgamento da
acao.

Em 2018, com a eleigdo a Presidéncia da Republica, ganha for¢a o0 movimento contra
a oferta de interrupcao legal de gravidez e a descriminalizagdo do aborto. Os mesmos setores
que vinham crescendo no Congresso Nacional, o que se fazia aparente pelas citadas Frentes
Parlamentares em oposi¢ao ao aborto, alcangam o Poder Executivo no pais. A campanha ¢ a
gestdo do Presidente tém centralidade em pautas morais e colocam-se como conservadoras
quanto aos costumes, com abordagem frequente da temadtica do aborto nessa vertente
(MARIANO; GERARDI, 2019; SIEDER et al., 2019). A partir dessa nova configuracdo, as
politicas dos Orgdos executivos passam também a estar sujeitas as tendéncias contra a

interrup¢io de gestacdo, dentre eles, e especialmente, o Ministério da Saade’.

7 Durante a epidemia de Covid-19, em junho de 2020, a Coordenacdo de Satde das Mulheres do Ministério da
Saude elaborou uma nota técnica (Nota Técnica 16/2020) que abordava a necessidade de manutengao de servigos
de satide sexual e reprodutiva durante a epidemia no Brasil (BRASIL, 2020f). A nota, que cita de forma explicita
a interrupcdo de gestag@o nos casos previstos em lei, ndo chegou a ser publicada. O Presidente da Republica
manifestou-se argumentando que no Brasil ndo havia aborto legal e que ¢ contrario a pratica (R7, 2020). Na
mesma semana, se deu a exoneragdo de dois dos trés servidores que assinaram a nota (BRASIL, 2020a; 2020b).
Ainda no mesmo més, foram nomeados dois Secretarios no Ministério da Satide com defesas contumazes contra
o0 aborto para a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagao e Insumos Estratégicos em Satide e para a Secretaria
da Atengdo Primaria, pasta a qual estd subordinada a Coordenacao de Satde das Mulheres (BRASIL, 2020g;
2020h; GRAEML, 2020). Em agosto, foi publicada pelo Ministério da Satde a Portaria n* 2.282/2020 que
tornava obrigatdria a notificacdo a autoridade policial do estupro sofrido pelas gestantes que recorressem ao
aborto previsto em lei e preservagdo de evidéncias materiais do crime de estupro a serem entregues a autoridade
policial, mencionava a visualizagdo o feto pela gestante em exame de ultrassonografia e trazia o detalhamento
desproporcional dos riscos do procedimento no termo de consentimento livre e esclarecido a ser assinado pela
gestante (BRASIL, 2020¢). No més seguinte, apos pressdo da sociedade civil e antes do julgamento de liminar
pela suspensdo da eficicia da norma pelo STF (NOTICIAS STF, 2020), com a Portaria n°2.561/2020, a
notificag@o obrigatoria passou a comunicagdo a autoridade policial, sendo mantida no texto a preservagdo de
evidéncias materiais para entrega a autoridade policial ou peritos; ja os dois Gltimos pontos foram suprimidos
(BRASIL, 2020d). Em outubro de 2020, foi publicado o Decreto 10.531, instituindo a Estratégia Federal de
Desenvolvimento para o Brasil no periodo de 2020 a 2031, em que consta o direito a vida desde a concepgao
(BRASIL, 2020i). Esse argumento ¢ comumente evocado em Propostas de Emenda a Constituigdo e Projetos de
Lei que buscam revogar a ndo punibilidade do aborto em gestagdes decorrentes de estupro ou de risco de vida
para a gestante do Codigo Penal de 1940 ou prevenir a legalizagdo do aborto no Brasil (CUNHA, 2012; LIMA,
2002; TONIELLO; BARROS, 2019). Também em outubro de 2020, o Brasil liderou e assinou juntamente a
outras 31 nacdes a chamada Declaracdo de Consenso de Genebra pela promogado da satide das mulheres e o
fortalecimento da familia. O documento marca posi¢ao contraria ao aborto (RODRIGUES, 2020; MINISTERS
AND HIGH REPRESENTATIVES OF GOVERNMENTS, 2020). Ja em 2021, a ministra da Mulher, da Familia
e dos Direitos Humanos defendeu o direito a vida desde a concep¢ao em discurso no Conselho de Direitos
Humanos da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) (KWEITEL; ASANO, 2021). Em abril, o mesmo
ministério langou uma consulta publica acerca da Criagdo do Dia Nacional do Nascituro e de Conscientizagdo
sobre os Riscos do Aborto (BRASIL, 2021a), o que no mesmo ano se concretizou em um Projeto de Lei
apresentado pelo Poder Executivo (BRASIL, 2021b). Ainda em junho de 2021, o Ministério da Saude publicou
uma nota informativa condenando o uso da telemedicina para viabilizagdo do acesso ao aborto previsto em lei
no pais (BRASIL, 2021¢), ainda que tenha havido normatizagio sobre a institui¢do temporaria da telemedicina
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A mesma posi¢ao marca a legislatura na Camara dos Deputados. Em trés anos (janeiro
de 2019 a dezembro de 2021) foram apresentados 27 Projetos de Lei (PL) que tinham em sua
ementa ou indexacao a palavra aborto. Dos PL, 15 tratavam de aumento de pena, proibigao total
do aborto, imposi¢cdo de barreiras de acesso ao aborto legal ou de puni¢do a agdes associadas
ao aborto, um tratava da criagao de prote¢do aos servigos de aborto legal e 11 de outros temas
periféricos (BRASIL, 2022b). Tramitava, em dezembro de 2021, o PL 882/2015 que propde a
legalizagdo da interrupgao voluntaria da gravidez até a vigésima segunda semana (MIGUEL;
BIROLI; MARIANO, 2017), desarquivado em 2019 (WYLLYS, 2015). Dentre os outros
projetos de lei em tramitacdo destacam-se o PL 2.893/2019 que revoga a ndo punibilidade do
aborto nas gravidezes decorrentes de estupro e de risco a vida da gestante (TONIELLO;
BARROS, 2019), e o PL 478/2007 e seus apensos que defendem a natureza humana desde a
concepgdo e protegdo juridica ao concepto, criminalizando a apologia ao aborto ou a quem o
praticou, a incitagdo publica a pratica, assim como a indu¢do ou oferta do procedimento
(BASSUMA; MARTINI, 2007; MIGUEL; BIROLI; MARIANO, 2017).

Quanto ao poder Judiciario nesse contexto, em maio de 2020 a Ac¢do Direta de
Inconstitucionalidade (ADI) 5581 foi julgada improcedente pelo STF, portanto indeferida sem
ter o mérito julgado. A ADI havia sido ajuizada em 2016 pela Associacdo Nacional dos
Defensores Publicos, em articulagdo com pesquisadores, militantes e juristas, e tratava de
politicas publicas visando justi¢a reprodutiva em meio a epidemia de Zika no Brasil. Em sintese,
estavam incluidos na ADI o acesso a contracepg¢ao, a protecao contra o Zika para gestantes, ao
diagnostico de Zika, a autorizacdo de interrup¢do da gravidez a mulheres afetadas pelo Zika
virus, e 0 acesso a recursos financeiros e de saide para pessoas com desordens neuroldgicas
decorrentes de sindrome congénita Zika virus (ASSOCIACAO NACIONAL DOS
DEFENSORES PUBLICOS (ANADEP), 2016)°.

no Brasil (BRASIL, 2020e; 2020j) e a entrega de medicamentos sujeitos a controle especial (BRASIL, 2020k),
caso do misoprostol (BRASIL, 1998, 2022a), em virtude da Emergéncia de Satde Publica relacionada a Covid-
19.

8 Zika é uma arbovirose que havia sido registrada poucas vezes no mundo até que em 2015 foi identificada uma
epidemia no Brasil e logo na América Latina. A doenca tem sintomas leves como febre baixa, rash cutaneo e
conjuntivite (WIKAN; SMITH, 2016). Foi no Brasil, entretanto, que foi descrita a desordem neurologica
congénita, inclusive microcefalia, associada ao acometimento materno pelo Zika virus durante a gestagdo
(ZORRILLA etal., 2017). Em novembro de 2015 foi declarada emergéncia em saude publica devido ao aumento
de ocorréncia de microcefalia no Brasil. Entre 2015 ¢ 2016, o pais teve 2.881 casos confirmados de alteragdes
no crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionados a infecgdo pelo virus Zika e outras etiologias
infecciosas (BRASIL, 2019a). A organizacdo Women on Web, que oferece aborto seguro via telemedicina em
contextos em que o acesso ¢ restrito, desde a declaracdo de emergéncia em saude publica (11/2015), registrou
duas vezes mais solicita¢cdes vindas do Brasil que as esperadas para o periodo (aumento de 108%) (AIKEN et
al., 2016).
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Vale pontuar que o Poder Judiciario sofre influéncia, a médio e longo prazo, do
conservadorismo na Presidéncia da Republica e no Legislativo Federal. Os ministros do STF,
orgao de cupula do Poder Judiciario, sdo nomeados pelo chefe do Executivo, apos aprovagao
do Senado Federal (BRASIL, 1988)°.

Nesse cenario, as pautas que visam a nao ampliagao, a restrigdo ou mesmo a proibicao
de interrupcdo da gravidez em qualquer situagdo passam a fazer parte da agenda nacional,
conformando uma tendéncia de ampliacao das barreiras de acesso a interrupgao de gravidez de
forma segura.

No que tange as implicagdes da interdigdo legal do aborto no pais, pontua-se que seu
efeito simbdlico funciona como ameaga, mas que pouco penaliza (EMMERICK, 2008). Ainda
assim, a criminaliza¢do relega a propria sorte as mulheres ja vulnerabilizadas, que sdo as que
terminam pagando seja penalmente, seja com a vida. Apesar de estimados mais de 500 mil
abortos no Brasil em 2015 (DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017), sdo proporcionalmente
poucas as mulheres processadas pelo crime de aborto € menor ainda a parcela com pena de
prisdo (RIO DE JANEIRO, 2018). Por ter pena minima de um ano a gestante que o realiza ou
consente, o processo por aborto pode sofrer suspensao condicional, portanto, ndo acarretar pena
de reclusao (BRASIL, 1995). Destaca-se, entretanto, que as poucas mulheres que cumprem
pena sdo majoritariamente pobres, negras e de baixa escolaridade (RIO DE JANEIRO, 2018).
Esse mesmo perfil também predomina entre as mulheres com complica¢cdes decorrentes de
procedimentos inseguros e entre os 0bitos (BRASIL, 2018a).

Ja em relagdo as interrupgdes de gravidezes decorrentes de estupro, risco de morte da
gestante e anencefalia do feto, apesar da previsdo legal de garantia do direito ao procedimento
no SUS, perduram barreiras de acesso ao procedimento seguro, sejam elas culturais, de

informacao, organizacionais ou geograficas (MADEIRO; DINIZ, 2016).

® Em 10 de julho de 2019 o Presidente participou de um culto evangélico na Camara dos Deputados, refor¢ando
apoio a essa bancada. Nessa ocasido, afirmou compromisso em indicar para o STF um ministro “terrivelmente
evangélico”, dentre os dois que indicaria durante seu mandato (2018-2022) (AGENCIA CAMARA DE
NOTICIAS, 2019). O compromisso foi cumprido com a indica¢io de um pastor presbiteriano, o qual definiu a
aprovacao da indicacdo no Senado como um “salto para os evangélicos” (MEDEIROS; PATRIOLINO, 2021).
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2.2.2 Interrupgoes legais de gravidezes

As interrupgoes em gravidezes decorrentes de estupro, para salvar a vida da gestante e
casos de fetos anencéfalos ndo sdo puniveis no Brasil e, como um cuidado de saude, sao
oferecidas pelo SUS (BRASIL, 2015a, 2012c¢).

Para a realizagdo de interrupgdes de gravidez previstas em lei sdo estabelecidos
procedimentos de justificacdo e autorizagdo a serem adotados pelos servigcos de saude de acordo
com cada uma das causais previstas em lei (BRASIL, 2020d, 2012¢c; CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2012). Em qualquer uma das situacdes, para a execu¢do do procedimento ¢
imprescindivel que a gestante seja informada sobre sua realiza¢do, métodos e riscos, e dé seu
consentimento por escrito (e seu representante legal, caso seja incapaz), salvo em caso de
iminente risco de morte da gestante (BRASIL, 2011a; CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2009).

2.2.2.1 Gravidezes decorrentes de estupro

Desde o Codigo Penal brasileiro de 1940 nao ¢ passivel de pena o aborto nas
gravidezes decorrentes de estupro. No entanto, desde entdo houve mudangas normativas na
tipificagdo de estupro e de outros crimes sexuais.

De 1940 até 2009, o estupro esteve definido como “Constranger mulher a conjuncao
carnal, mediante violéncia ou grave ameacga”. A legalidade do aborto se estendia por analogia
as gravidezes decorrentes de atentado violento ao pudor (BITENCOURT, 2010), que se definia
como “Constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a praticar ou permitir que
com ele se pratique ato libidinoso diverso da conjuncao carnal” (BRASIL, 1940).

Com a Lei n° 12.015, de 7 de agosto de 2009, o crime de estupro incorpora o que até
entdo era classificado como atentado violento ao pudor e passa a ser definido como “constranger
alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjungdo carnal ou a praticar ou permitir
que com ele se pratique outro ato libidinoso” (BRASIL, 2009¢). A mesma Lei inclui no Cédigo
Penal o estupro de vulneravel, definido como “Ter conjungdo carnal ou praticar outro ato
libidinoso com menor de 14 (catorze) anos”, ou se a pratica se da com alguém que “por

enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tem o necessario discernimento para a pratica do ato,
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ou que, por qualquer outra causa, nio pode oferecer resisténcia” (BRASIL, 2009¢)'°. Em 2018,
a Lei n® 13.718 incluiu também no Codigo Penal aumento de pena para estupro coletivo, sendo
o dado “mediante concurso de 2 (dois) ou mais agentes”, € o estupro corretivo, “para controlar
o comportamento social ou sexual da vitima” (BRASIL, 2009¢)'!.

O Ministério da Satude entende que para além das gravidezes decorrentes das diferentes
tipificagdes de estupro, a legalidade do aborto se estende por analogia a qualquer crime contra
a dignidade sexual que possa resultar em gravidez (BRASIL, 2011b). O ponto aqui seria
especialmente a inclusdo do crime de “violagdo sexual mediante fraude”, um dos crimes contra
a liberdade sexual, definido desde 2009 como “ter conjun¢do carnal ou praticar outro ato
libidinoso com alguém, mediante fraude ou outro meio que impeca ou dificulte a livre
manifestagdo de vontade da vitima” (BRASIL, 2009¢), ou seja, sem o emprego de violéncia ou
grave ameaca'>. Tal entendimento se via demonstrado na Portaria n°® 1.508/2005, que dispunha
sobre o procedimento de justificagdo e autorizacdo da interrup¢do da gravidez nos casos
previstos em lei, no &mbito do SUS. A Portaria utiliza sistematicamente o termo violéncia
sexual para referir-se ao evento do qual a gravidez a ser interrompida seria resultante (BRASIL,
2005¢). Nas Portarias que a substituiram em 2020, Portaria n°® 2.282/2020 (BRASIL, 2020c) e
na que a seguiu Portaria n® 2.561/2020 (BRASIL, 2020d), o termo “violéncia sexual” deixa de
ser utilizado e em seu lugar constam a palavra “estupro”. O novo léxico pode apontar um
reordenamento de entendimento do Ministério da Satide acerca de a que gravidezes se aplicam
as interrupgoes legais.

Em 2020, as Secretarias Estaduais de Seguranca Publica e a Defesa Social registraram

juntas 60.460 estupros, sendo que 52.540 tiveram mulheres como vitimas. A taxa de incidéncia

10 Com a Lei n° 12.015, de 7 de agosto de 2009, as violéncias sexuais deixam de estar sob o Titulo “Dos crimes
contra os costumes” e passam ao “Dos crimes contra a dignidade sexual”, trazendo dessa forma para o foco da
protegdo juridica a pessoa e ndo mais a moral da sociedade (BRASIL, 2009c; REPUBLICA DOS ESTADOS
UNIDOS DO BRAZIL, 1890).

' Ainda na mesma Lei, é tornada publica incondicionada a natureza da a¢do penal dos crimes contra a liberdade
sexual e dos crimes sexuais contra vulneravel (BRASIL, 2009c¢), ou seja, a agdo penal passa a ser promovida
por dentincia do Ministério Publico independentemente de requisi¢do do Ministério da Justica, ou representagao
da pessoa ofendida ou seu representante (BRASIL, 1941b). A alteragdo posteriormente € usada como base para
impor aos profissionais de saude a notificagdo a policia de situagdes de violéncia (BRASIL, 2019b), o que tem
implicagdes aos abortos em gestacdes decorrentes de estupro (BRASIL, 2020d).

2Uma questdo presente nos crimes contra a dignidade sexual ¢ que o julgamento termina atravessado pela
moralidade hegemonica e os papéis estereotipados de género. Existe uma tendéncia social e mesmo da justica
em presumir a partir da vida pregressa da vitima se teria havido de fato resisténcia ao desfecho tipificado. Até a
Lei 11.106 de 2005 varios desses tipos penais requeriam que a vitima fosse “mulher honesta”, o que era julgado
a partir de sua reputagdo sexual. Ainda que o texto do Codigo Penal tenha sido alterado, sua aplicacao ainda
sofre influéncia do mesmo codigo relacional de honra patriarcal (BRASIL, 2005b; CAMPOS et al., 2017; DA
SILVA, 2019; DE ANDRADE, 2007).
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de estupro registrados entre mulheres em 2020 foi de 49,4/100 mil (FORUM BRASILEIRO
DE SEGURANCA PUBLICA, 2021). Apesar dos valores elevados, estima-se que menos de
20% das ocorréncias de estupro sejam registrados (BRASIL, 2014f; BUENO et al., 2019;
DATAFOLHA; CRISP; MINISTERIO DA JUSTICA, 2013; FORUM BRASILEIRO DE
SEGURANCA PUBLICA, 2020; MORGAN; KENA, 2017).

No Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao (Sinan), em que sao notificados
compulsoriamente os casos de violéncia sexual atendidos em servicos de satide, em 2020 foram
registrados 28.271 estupros, sendo 25.418 (89,9%) vitimas do sexo feminino e dessas 74,9%
em meninas ou mulheres em idade fértil (BRASIL, 2020q).

Na cidade de Sao Paulo, entre 2000 e 2003, 10% das mulheres ja haviam sofrido
violéncia sexual'® de seus parceiros!'* e 6,8% de desconhecidos; j4 na Zona da Mata de
Pernambuco eram 14% e 4,6%, respectivamente (GARCIA-MORENO et al., 2005). Nas
capitais do nordeste brasileiro, em 2015, 7,1% das meninas e mulheres de 15 a 49 anos haviam
sofrido violéncia sexual'®

(CARVALHO; OLIVEIRA, 2016).

, sendo que 2,4% haviam tido algum episddio no ultimo ano

A partir do nimero exorbitante de estupros no pais, ¢ sendo considerada, ainda, a

subnotificacdo de eventos'¢, importa destacar que 5% das mulheres em idade fértil e maiores

13 Nessa pesquisa definida como sexo ou outra pratica sexual contra sua vontade (GARCIA-MORENO et al.,
2005).

14 Ainda que ndo haja excecio legal aos conjuges, ha grande dificuldade social em se reconhecer violéncia sexual
de sua autoria. Parte do imaginario entende o sexo como uma obrigac¢do marital, e, dessa forma, ndo reconhece
atos sexuais forgados dentro de uma unido como estupros (DANTAS-BERGER; GIFFIN, 2005; WILSON;
MILLER, 2015). Essa jung@o entre violéncia sexual e casamento foi retirada do Codigo Penal apenas em 2005,
até quando extinguia-se a punibilidade caso o agressor se casasse com a vitima (BRASIL, 2005b). Ja no Codigo
Civil (BRASIL, 2002), estava permitido até 2019 (BRASIL, 2019¢) o casamento por menores de 16 anos em
caso de gravidez ou quando serviria para extinguir pena criminal, permitindo, assim, o casamento de criangas e
adolescentes com seus agressores sexuais. Por outro lado, ainda em 2006, a Lei Maria da Penha (BRASIL,
2006a) inclui a violéncia sexual como uma forma de violéncia doméstica.

15 Nessa pesquisa, violéncia sexual foi entendida como: “qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter
ou a participar de relagdo sexual ndo desejada, mediante intimidacdo, ameaga, coacdo ou uso da forga; que a
induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeca de usar qualquer método
contraceptivo ou que a force ao matrimdnio, a gravidez, ao aborto ou a prostituicdo, mediante coagdo,
chantagem, suborno ou manipulagdo; ou que limite ou anule o exercicio de seus direitos sexuais e
reprodutivos”(CARVALHO; OLIVEIRA, 2016).

16 Mesmo que as frequéncias sejam altas, vale ressaltar que o subregistro ¢ importante tanto pela subnotificacao
desse tipo de crime (BRASIL, 2014f; BUENO et al., 2019; DATAFOLHA; CRISP; MINISTERIO DA
JUSTICA, 2013; FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA PUBLICA, 2017; MORGAN; KENA, 2017)
quanto pela dificuldade da propria sobrevivente em nomear a violéncia sofrida (WILSON; MILLER, 2015). A
vitima de violéncia sexual ainda ¢ muitas vezes desestimulada a denunciar por ser ridicularizada, humilhada ou
colocada sob suspei¢do no momento da dentincia (TELES; DE MELO, 2012). A dentincia pode ser lida como
de menor importancia, fruto de fantasia ou vinganca; além disso, a vitima pode ter seu comportamento julgado
e pode ser culpabilizada pela violéncia sofrida (TELES; DE MELO, 2012; DE ANDRADE, 2007). Além disso,
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de 18 anos engravidam ap6s um estupro (HOLMES et al., 1996), nimero esse que pode estar
subestimado por ser restrito a maiores de 18 anos, que mais comumente utilizam métodos
contraceptivos hormonais ou de longo prazo (FAUNDES et al., 2006). De acordo com o
Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (Ipea), em 2011, no Brasil, o percentual de gravidez
decorrente de estupro entre todos os registros do Sinan foi 7,1% (BRASIL, 2014f),
independentemente de sexo ou idade da vitima, podendo, portanto, ser também subestimado
por incluir em seu denominador pessoas nao suscetiveis a uma gestagao, tanto por sua idade
quanto por seu sexo. Ja em Santa Catarina, foi encontrado que 7,6% das violéncias sexuais a
mulheres geraram gravidez entre 2008 e 2013 (DELZIOVO et al., 2018).

As gravidezes decorrentes de estupro sdo potencialmente atravessadas por sentimento
de rejeicdo, remetem a violéncia sofrida, podem gerar sensacdo de violacdo do direito de
escolha sobre a maternidade, assim como temor de dano social e psicologico, levando ao desejo
de interromper a gravidez (DREZETT et al., 2012).

A primeira norma nacional que tratou de abortamento em gravidezes decorrentes de
estupro foi publicada pelo Ministério da Satde em 1999 (BRASIL, 1999a). Apenas a partir
dela, se difundiram servigos de atendimento com foco nas necessidades especificas desse grupo
com a incorporacao gradativa das questodes relativas a violéncia sexual nos servigos de saude
(VILLELA; LAGO, 2007)"".

Em 2013, a Portaria n° 528 normatizou os Servigos de Referéncia para Interrupcao de
Gravidez nos Casos Previstos em Lei, sendo substituida no ano seguinte pela Portaria
n°485/2014. Desde entdo, esses servicos podem ser organizados em hospitais gerais,
maternidades, prontos-socorros, Unidades de Pronto-Atendimento e servigos de urgéncia nao
hospitalares com funcionamento 24 horas do dia e sete dias da semana. Devem ser capazes de
oferecer atendimento clinico, ginecoldgico, cirurgico e psicossocial, com servico de apoio
laboratorial, assim como assisténcia farmacéutica, além de coleta e guarda de material genético

(BRASIL, 2014a).

estima-se que 60,4% das sobreviventes a um estupro nao o nomeariam assim, e, consequentemente, nao
denunciam a violéncia sofrida e tampouco acessam cuidados em saude como para prevengdo de gestacao e de
infec¢des sexualmente transmissiveis em fungdo do estupro (WILSON; MILLER, 2015).

17 A Norma Técnica “Prevencao e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e
Adolescentes” foi reeditada em 2005, quando o Boletim de Ocorréncia deixa de ser um documento obrigatério
para a realizagdo do abortamento legal, em consonancia com a Portaria n° 1.508/GM/MS de 2005 (BRASIL,
2005c; 2005d).
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Para a realizacao de aborto em gestacdo decorrente de estupro, ¢ recomendado pelo
Ministério da Saude o preenchimento dos seguintes documentos: termo de relato
circunstanciado, parecer técnico, termo de aprovacdo do procedimento, termo de
responsabilidade e termo de consentimento livre e informado (BRASIL, 2020d, 2015a, 2012c).

No termo de relato circunstanciado do evento sdo descritas as circunstancias da
violéncia que resultou na gravidez, com data, hordrio aproximado, local, descricao do(s)
autor(es), e a presenca de testemunhas. O termo ¢ assinado pela gestante e, caso essa seja
incapaz, também por seu responsavel legal, assim como por dois profissionais de satde
(BRASIL, 2020d, 2015a).

O parecer técnico ¢ emitido por médico atestando a compatibilidade da idade
gestacional com a data da violéncia sexual, apds anamnese, exame fisico geral, exame
ginecologico, avaliagdo do laudo ultrassonografico e outros exames, quando houver. O termo
de aprovagao de procedimento de interrup¢do da gravidez, em conformidade com o parecer
técnico, ¢ assinado por no minimo trés integrantes da equipe multiprofissional (composta por,
a0 menos, obstetra, anestesista, enfermeiro, assistente social e/ou psicélogo'®)!” (BRASIL,
2020d, 2015a).

No termo de responsabilidade consta a adverténcia expressa sobre a previsao dos
crimes de falsidade ideologica e de aborto, caso a gestante ndo tenha sido vitima de estupro, e
¢ um documento a ser assinado pela gestante, e, se incapaz, também por seu responsavel legal
(BRASIL, 2020d, 2015a).

Por fim, o termo de consentimento livre e informado apresenta os procedimentos que
serdo adotados, os desconfortos e riscos possiveis, a forma de acompanhamento e assisténcia,
os profissionais responsaveis e a garantia do sigilo. O termo contém, ainda, a declaragdo
expressa sobre a decisdo voluntéria e consciente de interromper a gravidez e devera ser assinado
pela gestante e, se for incapaz, também por seu representante legal (BRASIL, 2020d, 2015a).

Conforme descrito, o procedimento de justificacdo e autorizacdo € criterioso e pode
ser longo. Nesse processo, nem todas as gravidezes decorrentes de estupro sdo elegiveis para a

realizagdo do procedimento. O tempo gestacional ou peso do feto maiores que 22 semanas €

A exigéncia de especialidades médicas pode dificultar a capilaridade da oferta € ndo é sustentada por achados e
recomendagdes internacionais (RENNER; BRAHMI; KAPP, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2022).

19 Nesse termo de aprovacdo o profissional deve atestar a auséncia de indicios de falsa alegagdo de crime sexual.
O texto do termo, dessa forma, reforga a suspei¢ao a narrativa da mulher, o que se v€ na pratica dos profissionais
de estabelecimentos com oferta de aborto em gravidezes decorrentes de estupro (DINIZ, 2014).
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500g, respectivamente, praticamente inviabilizam a realizagdo do procedimento (BRASIL,
2012c). Ainda que no Codigo Penal ndo seja estabelecido limite de tempo gestacional para a
ndo punibilidade de aborto em gravidez decorrente de estupro (BRASIL, 1940), a Norma
Técnica “Prevenc¢do e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e
adolescentes”, publicada em 2012 pelo Ministério da Saude, aponta que nao haveria indicagao
para abortamento a partir da 22* semana de gestagdo?® (BRASIL, 2012c). Essa norma ¢ a
utilizada como referéncia para os servigos que fazem abortamentos em gravidezes decorrentes
de estupro. Dessa forma, sdo poucos os estabelecimentos que realizam o aborto em gravidezes
decorrentes de estupro com mais de 22 semanas no Brasil (ROSAS; PARO, 2021). Ademais,
mesmo o atendimento entre as 12 e 22 semanas nao ¢ realizado por todos os estabelecimentos
com oferta de aborto previsto em lei nessas situagdes (DREZETT, 2002; MADEIRO; DINIZ,
2016). Assim, mesmo que haja acesso ao cuidado de aborto legal, a descoberta tardia da
gravidez ou demora em buscar atendimento limitam a realizagdo do procedimento. A demora
de busca por atendimento no Hospital de Referéncia Pérola Byington no municipio de Sao
Paulo entre julho de 1994 e abril de 2013, esteve associada a vulnerabilidade (menor de 14
anos, deficiéncia mental, ou estar sob efeito de substancia com ac¢ao no sistema nervoso central
no momento do estupro), baixa escolaridade e parentesco com o agressor (BLAKE et al., 2015).

Ainda quanto as estimativas de gravidezes decorrentes de estupro e ao percentual que
acessa a interrupgao legal, ressalta-se novamente que os registros de estupros sao subnotificados
(BRASIL, 2014f; BUENO et al., 2019; DATAFOLHA; CRISP; MINISTERIO DA JUSTICA,
2013; FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA PUBLICA, 2017; MORGAN; KENA, 2017)
e as violéncias sexuais naturalizadas. Mesmo pessoas vitimas da violéncia podem ter
dificuldade de reconhecer que um evento sofrido foi um estupro (WILSON; MILLER, 2015),
especialmente se ndo envolve o imaginario classico de um desconhecido abordando com
extrema violéncia fisica uma menina recatada em uma rua escura. Ou seja, violéncias
perpetradas por pessoas conhecidas, em ambiente domiciliar, ou quando a mulher estd em
situagdo da qual ela mesma possa sentir-se culpada, como vestida de forma especifica ou sob
efeito de alcool, por exemplo, torna-se mais dificil o reconhecimento da situagdo como um
estupro (WILSON; MILLER, 2015). Outra nuance, novamente, sao os estupros conjugais que,

em muitos contextos, sdo dados como parte da natureza das unides e casamentos (DANTAS-

20 Ainda que essa informagdo ndo tenha respaldo médico ou juridico (CUNNINGHAM et al., 2016; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2019; BRASIL, 1940).
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BERGER; GIFFIN, 2005; WILSON; MILLER, 2015).

Por fim, a naturalizagao social de estupros de vulneraveis também deve ser sublinhada.
Entre 2011 e 2015 houve 31.611 partos de meninas entre oito e 13 anos no pais. Legalmente,
todas essas gravidezes enquadram-se como resultantes de estupro de vulneravel, portanto,
poderiam recorrer ao aborto previsto em lei, ainda assim, foram levadas a termo. Do total de
gravidezes, apenas 1.273 tinham notificagao de estupro, ou seja, socialmente entendeu-se, que
96% das meninas entre oito e 13 anos consentiram o ato sexual, ainda que ndo tenham condi¢des
legais de fazé-lo (SOUTO et al.,, 2017). Cabe indagar, ainda, se todas essas gravidezes,
especialmente as com notificacdo de estupro, foram levadas a termo por uma decisdo consciente
e informada da menina gestante e sua familia, ou devido a incapacidade do Estado de oferecer

0 suporte necessario € oportuno.

2.2.2.2 Risco de vida para a gestante

! ¢ majoritariamente prevenivel, mas ainda que sua diminuigio

A mortalidade materna?
seja alvo de esforcos internacionais®?, a razio de mortalidade materna (RMM) ainda é muito
alta na maior parte do mundo. Em 2017 a RMM no mundo era estimada em 211 mortes
maternas a cada 100 mil nascidos vivos, essa razao variava de 2 por 100 mil em paises como
Italia, Noruega e Polonia e chegava a 1.150 por 100 mil no Suddo do Sul. Naquele ano, a razao
estimada para o Brasil era de 60 mortes maternas a cada 100 mil nascidos vivos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2019). Como uma das metas dos Objetivos de Desenvolvimento

Sustentavel (ODS)?*, o Brasil busca ter menos de 30 mortes maternas a cada 100 mil nascidos

vivos, até o ano de 2030 (BRASIL, 20201).

2! Morte materna é a que se da durante a gestagdo ou até 42 dias apds o término da gestacdo sendo causada por
fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas frente a ela. S3o excluidas as mortes
provocadas por acidentes ou incidentes (BRASIL, 2007a).

22 Em 2000, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), com o apoio de 191 nagdes estipulou os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). Era um conjunto de oito objetivos, com 24 metas a serem cumpridas até
2015. Um dos objetivos era melhorar a saude das gestantes, o qual possuia como uma das metas reduzir em
75% a razdo de mortalidade materna (RMM) entre 1990 e 2015 (UNITED NATIONS, 2015). Ao final do
periodo, esse objetivo se manteve como uma agenda inconclusa, globalmente a RMM caiu apenas 45%
(UNITED NATIONS, 2015). No Brasil o objetivo era chegar a 35 dbitos maternos por 100 mil nascidos vivos
(NV), o que tampouco foi alcangado, ainda que a RMM tenha caido 55% entre 1990 e 2011 no pais (BRASIL,
2014g).

23 Sobre o legado dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), em 2015 foram definidos os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a serem atingidos até 2030. Sao 17 objetivos ¢ 169 metas. No
Objetivo 3, Saude e Bem-estar, foi estabelecido como meta: reduzir a taxa de mortalidade materna global para
menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 20201).
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A RMM ¢ heterogénea mesmo entre as regioes do Brasil e Unidades da Federagao.
Em 2018 enquanto a regido Norte registrava 80,8 0bitos maternos por 100 mil nascidos vivos,
a regido Sul tinha 38,2 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2020m).

De 1996 a 2018, aproximadamente 67% dos 38.919 obitos maternos registrados no
pais decorriam de causas diretas, destacando-se hipertensao, hemorragia, infecgao puerperal e
aborto (BRASIL, 2020m)**.

A alta razdo de mortalidade materna tem gerado estratégias especificas voltadas ao
cuidado perinatal. Em 2011 foi estabelecida a Rede Cegonha, que visa entre outros, a ampliagao
do acesso e melhoria do pré-natal com avaliagdo de riscos e vulnerabilidades para a prevencao,
detecgdo e controle de intercorréncias de forma oportuna (BRASIL, 2011c).

O risco de desfechos desfavordveis varia de acordo com fatores individuais e
sociodemograficos como idade, condi¢cdes familiares, ocupacionais, ambientais e habitos de
vida; histéria reprodutiva como aborto habitual, parto pré-termo, diabetes gestacional;
condigdes pré-existentes como hipertensdao, pneumopatias ¢ doengas infecciosas; e condi¢des
ou complicagdes que surjam no decorrer da gestacdo como pré-eclampsia, hemorragias,
doengas infectocontagiosas vividas durante a gravidez e doencas clinicas diagnosticadas
durante a gravidez (BRASIL, 2012b).

A avaliacdo de risco € permanente durante o acompanhamento da gestagdo. No SUS,
os riscos sao manejados durante o pré-natal majoritariamente em servi¢os de atencdo basica e
encaminhadas para a atencdo especializada em casos de necessidades particulares daquele
processo gestacional (BRASIL, 2012b, 2012d).

Mesmo em gestacdes de alto risco, objetiva-se sempre a manutencdo da gestacio até
o parto a termo. Sdo permanentemente considerados os riscos a gestante e ao feto, e algumas
situagdes colocam a gestante sob um risco inaceitivel®’, fazendo-se indicada e legal a
interrup¢ao médica da gestagdo (BRASIL, 2012b; CUNNINGHAM et al., 2016). Sdo diversas
e distintas as situagdes que podem gerar tal indicagdo, como descompensagdo cardiaca
persistente, doenga vascular hipertensiva grave, diabetes, cancer, pré-eclampsia grave ou rotura

prematura de membranas (BRASIL, 2012b). Ndo ha, contudo, informagdo sobre as situagdes

24 As mortes maternas diretas so as que se ddo por complicagdes obstétricas devido a intervengdes, omissoes,
tratamento incorreto ou devido a uma cadeia de eventos resultantes dessas causas citadas. As indiretas sdo as
resultantes de doengas pré-existentes ou que se desenvolveram durante a gestacdo, mas que nao sdo provocadas
por causas obstétricas diretas, entretanto sdo agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez (BRASIL, 2007a).

23 Risco inaceitavel é um critério subjetivo e pode fazer com que o acesso ao aborto dependa de uma avaliagdo
arbitraria do profissional que acompanha a gestante (LAVELANET et al.; 2018).
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que de fato vém sendo incluidas nesse critério, tampouco como tem se dado a decisdo pela
interrupcao nesses casos (FONSECA et al., 2020). A partir de experiéncias de outros paises,
evidencia-se que a causal de risco a vida da gestante ¢ comum a outras legislagdes, mas sua
interpretacdo e aplicacdo varia, com impacto sobre o acesso ao aborto nesses casos (KUNG et
al., 2018).

De todo modo, a decisdo pela interrup¢do se dé a partir da avaliagdo médica, assim
como do posicionamento da gestante. Em cada caso sdo pesados os riscos a gestante e ao feto,
assim como a idade fetal e sua possivel sobrevivéncia de acordo com a estrutura hospitalar
(BRASIL, 2012b).

Nesses casos ndo hé limite de tempo gestacional para a interrupgao. Sao possiveis tanto
o aborto, sem que haja expectativa de vida do feto fora do utero; quanto a antecipagdo
terapéutica do parto, quando de acordo com as condigdes fetais e recursos disponiveis existe a
possibilidade de vida fora do corpo da gestante (BRASIL, 2012b; CUNNINGHAM et al.,
2016).

Para que a interrupcdo médica da gravidez seja provocada, € necessaria a avaliagdo de
ao menos dois médicos, um obstetra ¢ um clinico, sendo ideal uma terceira avaliagdo de um
especialista na patologia que motiva o procedimento. O procedimento precisa de autorizagao
da gestante, e que ela assine um Termo de Consentimento Informado e Esclarecido. O Termo
deve conter, em linguagem clara, a descricdo da situagdo clinica, das inter-relacdes entre a
condi¢do de saude materna e a gestacao, os efeitos de um possivel tratamento, assim como os
riscos e beneficios da interrup¢ao médica da gestagdo (BRASIL, 2012b). Ainda de acordo o
manual do Ministério da Saude sobre gestagdes de alto risco, de 2012, além da gestante, deve
assinar o termo o seu marido, e os responsaveis legais em casos de juridicamente incapazes®.
O Termo deve compor o prontuario hospitalar da gestante (BRASIL, 2012b).

Destaca-se que o processo de autorizagao da gestante pode ser muito delicado e gerar
intenso sofrimento a ela e ao restante da familia pois se tratam de gestacdes muitas vezes
desejadas ou aceitas. Dessa forma, ¢ importante a disponibilidade de suporte a saide mental

das pessoas envolvidas (BRASIL, 2012b).

26 A necessidade de assinatura do marido remonta a ideia do genitor como proprietério do feto ou embrido como
na Antiguidade Remota (GALEOTTI, 2007), tema ja abordado na subse¢ao “Pratica e legalidade do aborto ao
longo da histéria” da presente tese. As normativas subsequentes do Ministério da Saude referentes a fetos
anencéfalos ndo mencionam a necessidade de assinatura do marido (BRASIL, 2014e; CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2012).
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2.2.2.3 Anencefalia fetal

Anencefalia é a auséncia total ou parcial do encéfalo. E uma anomalia congénita que
resulta de falha no fechamento do tubo neural, e se d4 durante a quarta semana de
desenvolvimento fetal (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2013). Essa ¢ a anomalia fetal mais
grave do sistema nervoso central, e trata-se de um quadro irreversivel (OBEIDI et al., 2010;
COOK et al., 2008). O feto possui fungdes vegetativas e um tergo deles se desenvolve no utero
materno até o parto a termo, mas sua expectativa de vida extrauterina ¢ de minutos ou horas
(OBEIDI et al., 2010; COOK et al., 2008).

As gestacdes de fetos anencéfalos sdo de alto risco (BRASIL, 2014¢), com maiores
chances de complicacdes durante a gestacdo e o parto, tais como hipertensdo arterial,
polihidramnio e gravidez prolongada, com aumentada mortalidade materna (BRASIL, 2014e;
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012; SALA; ABRAHAO, 2010). E relevante,
ainda, o sofrimento psiquico frente a inviabilidade do feto. Como tratam-se em grande parte
das vezes de gestacdes desejadas ou aceitas, o diagnostico de anencefalia pode ser uma
frustracdo de expectativas e ser acompanhado de sentimentos de incapacidade, de vazio,
angustia, culpa e tristeza (BRASIL, 2014e; CUNHA et al., 2016; FERNANDES et al., 2020).

A taxa de prevaléncia de anencefalia ¢ de dificil mensuragdo pois a maioria das
gestacdes ndo chegam a termo, seja por abortos espontineos, morte fetal ou interrupg¢ao
provocada da gravidez. Dessa forma, a taxa ¢ claramente influenciada pela legislagdo local
quanto a possibilidade de interrupgao dessas gestacdes (COOK et al., 2008). A incidéncia de
casos também esté relacionada a condi¢des genéticas, socioecondmicas e ambientais (COOK
et al., 2008; MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2013; FERNANDEZ et al., 2005). Em estudo
de nascidos entre os anos 1976 e 1986 em um Hospital em Sao Paulo foi encontrada prevaléncia
de 0,27 casos de anencefalia por 1.000 nascidos (OGATA; CAMANO; BRUNONI, 1992); ja
no municipio do Rio de Janeiro foi registrada taxa de 0,11 casos por 1.000 nascimentos entre
1999 e 2001 (COSTA; GAMA; LEAL, 2006); e uma coorte em Pelotas, municipio da regido
Sul do pais, de 1990 a 2002, apontava prevaléncia de 0,68 casos a cada 1.000 nascimentos
(FERNANDEZ et al., 2005).

O diagnostico da anencefalia pode ser feito no periodo pré-natal com precisdo a partir

da 12* semana de gestagdo, por meio de dosagem de alfafetoproteina no soro materno ou no
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liquido amniotico, assim como por ultrassonografia, em que fica evidenciada a auséncia da
calota craniana e de parénquima cerebral (CHAN et al., 1995; TAFURI; LUI, 2019).

No Brasil, com a introducao da ecografia de forma extensiva no acompanhamento pré-
natal nos anos 80 e 90, a anencefalia fetal passa a ser detectada no periodo pré-natal. Dada a
impossibilidade de vida extrauterina de fetos com tal condi¢ao, ainda nos anos 90, comecam a
ser solicitadas autorizagdes judiciais para a interrupcao dessas gravidezes, as quais passam a
ser atendidas, nao havendo, entretanto, uniformidade nas decisoes (DINIZ, 2009, 2003; DINIZ
et al., 2009).

Ja em 2004, foi apresentada ao STF a ADPF n° 54 a qual teve como decisdo, em 2012,
o posicionamento do STF que declarou que, a luz da Constituicdo de 1988, a interrupcao da
gravidez de feto anencéfalo ndo deve ser enquadrada na tipificacdo penal de aborto (BRASIL,
2012a).

Desde entdo, em caso de gestagdo de anencéfalo, ¢ dever do médico que assiste a
gestante informé-la sobre a condi¢des do feto, progndstico e riscos, assim como sobre o direito
de escolha pela manutencdo da gravidez ou sua interrupcdo, independentemente do tempo de
gestagdao (BRASIL, 2014e).

O diagnostico de anencefalia hoje € facilitado. O exame de ultrassonografia obstétrica
em 100% das gestantes compde a estratégia da Rede Cegonha (BRASIL, 2011c¢) e, ainda que
ndo faca parte o rol minimo do acompanhamento pré-natal no SUS (BRASIL, 2012d), em 2013
foi realizado em 99,7% das gestantes no Brasil (MARIO et al., 2019).

A decisdo pela interrup¢do ou ndo da gravidez ¢ da gestante, que pode toma-la a
qualquer momento, ndo necessariamente logo que tenha o diagnostico. Nao hé idade gestacional
limite para a interrupgio da gravidez nessa situagdo. E destacada a necessidade de
acompanhamento e aconselhamento médico, tendo em vista o risco materno aumentado; assim
como acompanhamento psicossocial, ja que tanto a inviabilidade do feto quanto a interrupcao
da gravidez podem ser geradoras de sofrimento (BRASIL, 2014e).

Para a interrupcdo legal, a gestante deve dar seu consentimento informado, apds
avaliagdo da psicologia, enfermagem e servigo social. O consentimento precisa ser
documentado em Termo escrito firmado pela gestante e/ou representante legal de acordo com
sua capacidade civil. Além do termo, € necessaria a confirmag¢ao do diagndstico de anencefalia,

que se dard a partir da 12 semana por meio de ultrassonografia assinada por dois profissionais
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competentes para tanto, com duas fotografias de ultrassonografia (uma de face sagital e outra

transversal) (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012).

2.2.3 Arealizacio de interrupc¢io de gravidez

Foram registrados anualmente cerca de 1.600 abortos por razdes médicas e legais
pagas pelo SUS entre 2008 ¢ 2015 (CARDOSO; VIEIRA; SARACENI, 2020). Nao ha restri¢ao
a oferta de interrupgao legal de gravidez por servigos privados, entretanto, nao estao disponiveis
dados publicos sobre a realizagdo desses procedimentos (BRASIL, 1940, 2011a, 2012¢, 2012b,
2014e; ANIS-INSTITUTO DE BIOETICA, DIREITOS HUMANOS E GENERO, 2012).

Entre 2013 e 2015, havia 68 hospitais listados pelo Ministério da Saiide como em
funcionamento que ofereciam aborto legal, mas desses apenas 37 faziam de fato o
procedimento. Os servigos estavam presentes em 20 das 27 unidades da federacdo, sendo que
apenas quatro delas tinham servigos fora das capitais (MADEIRO; DINIZ, 2016). Sete estados
ndo tinham nenhum servigo que realizasse o aborto legal, um deles se localizava na regido Sul,
um no Centro-Oeste, dois no Nordeste e trés no Norte. Em uma amostra de cinco hospitais que
realizavam o procedimento, encontrou-se que 94% das interrupcdes tiveram como justificativa
o estupro. Quanto aos métodos, a aspiragdo manual intrauterina (AMIU) foi o mais utilizado
(45%), seguido do medicamento misoprostol (32%), curetagem uterina (10%), misoprostol
mais curetagem (3%) e outros (9%) (MADEIRO; DINIZ, 2016).

Apesar do uso frequente de curetagem uterina, o Brasil estd em processo de
substitui¢do da mesma por aspiracdo a vacuo, um método mais seguro (BRASIL, 2012c),
conforme orientacdo da OMS, que recomenda que a curetagem deixe de ser utilizada (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2022). Assim, o Ministério da Satde recomenda a realizagao de
curetagem apenas quando a aspiracdo a vacuo nao esta disponivel, concomitantemente,
recomenda a capacitacdo dos profissionais de satide para realizacdo de aspiracdo a vacuo. Ainda
no que diz respeito ao cendrio brasileiro frente as recomendagdes da OMS, destaca-se a ndo
disponibilidade do farmaco mifepristona (BRASIL, 2012c) e a restri¢do do uso do misoprostol
a ambiente hospitalar (BRASIL, 1998, 2022a).

Também a respeito das particularidades da oferta da interrupcao legal de gravidez no
Brasil, deve ser apontado que, com a emergéncia de satde publica relacionada a Covid-19,

houve a normatizacao temporaria da telemedicina no pais (BRASIL, 2020e, 2020j) e da entrega



55

de medicamentos sujeitos a controle especial (BRASIL, 2020k), caso do misoprostol (BRASIL,
1998, 2022a). Nesse contexto, o servigo do Nucleo de Atencao Integral a Vitimas de Agressao
Sexual do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (Nuavidas HC/UFU)
passou a ofertar o aborto previsto em lei via telessaude em algumas situagdes (ROSAS; PARO,
2021). Esse ¢ unico servico do pais com essa modalidade de oferta, ainda que seja
reconhecidamente segura e bem aceita, bem como tenha sido incorporada com sucesso em
varias partes do mundo (CHONG et al., 2021; ENDLER et al., 2019; IRELAND; BELTON;
DORAN, 2020; LORD et al., 2020; REYNOLDS-WRIGHT et al., 2021; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022). Em junho de 2021, o Ministério da Satde emitiu uma nota
informativa desencorajando o uso da telemedicina nos procedimentos de abortamento legal
(BRASIL, 2021c). Em agosto do mesmo ano o Conselho Nacional de Direitos Humanos
recomendou que o Ministério da Satude se abstivesse de criar embaracos aos servigos de aborto
legal via telessaude e que assegurasse o acesso ao aborto legal, inclusive utilizando a telessatde
como recurso (BRASIL, 2021d).

De todo modo, as interrupg¢des legais sdo uma excecao no pais: com base no total de
internagdes por aborto pagas pelo SUS entre 1995 e 2013, e aplicando fatores de corregao
propostos pelo Instituto Alan Guttmacher, estimativas indiretas encontraram que em 2013
houve no Brasil entre 687.347 ¢ 865.160 abortos induzidos (MONTEIRO; ADESSE;
DREZETT, 2015).

Ja um inquérito nacional realizado com mulheres alfabetizadas de areas urbanas entre
18 e 40 anos estimou que em 2015 aproximadamente 503 mil mulheres realizaram um aborto,
e encontrou que uma a cada cinco mulheres aos 40 anos (entre as alfabetizadas e de areas
urbanas), teria provocado ao menos um aborto durante a vida (DINIZ; MEDEIROS;
MADEIRO, 2017). O percentual de realizacdo do procedimento foi maior nas regidoes Norte,
Centro-Oeste ¢ Nordeste, em mulheres de baixa renda, baixa escolaridade e nao-brancas
(DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017). Do total de mulheres que referiram um aborto na
vida, 46% relataram ter sido hospitalizadas para terminar o procedimento (DINIZ;
MEDEIROS; MADEIRO, 2017).

Entre 2008 € 2015, foram registradas aproximadamente 200 mil internagdes pagas pelo
SUS por ano para procedimentos relacionados a abortos, com gasto médio anual de cerca de
R$ 40.000.000,00 (CARDOSO; VIEIRA; SARACENI, 2020). Dentre essas internagdes, nao ¢
possivel diferenciar entre abortos espontaneos ou provocados (CARDOSO; VIEIRA;
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SARACENI, 2020), inclusive pois, devido a ilegalidade da pratica, as gestantes tendem a
esconder a indugdo (MENEZES et al., 2020). As complica¢des mais comuns sdo infec¢ao do
trato pélvico genital, hemorragia, insuficiéncia renal, disturbios metabdlicos, choque e embolia
(BRASIL, 2018a).

Desde o inicio da década de 90 houve diminui¢ao no nimero de hospitalizagdes
decorrentes de aborto no Brasil bem como da severidade de suas complicagoes (CARDOSO;
VIEIRA; SARACENI, 2020; MONTEIRO; ADESSE; DREZETT, 2015; SINGH;
MONTEIRO; LEVIN, 2012). Sugere-se que tal diminuicao esteja relacionada a difusdo do uso,
ainda que ilegal, do método medicamentoso, o qual substituiu em alguma medida métodos
invasivos (AHMAN; SHAH, 2011; SINGH; MONTEIRO; LEVIN, 2012). Além do método,
os nuameros podem ser atribuidos a ampliagdo do uso de métodos contraceptivos (AHMAN;
SHAH, 2011; MONTEIRO; ADESSE; DREZETT, 2015; SINGH; MONTEIRO; LEVIN,
2012) e a infraestrutura de satde relativamente desenvolvida (AHMAN; SHAH, 2011; SINGH;
MONTEIRO; LEVIN, 2012). Contudo, entre 2006 e 2015, no Brasil, 770 mulheres tiveram o
aborto como causa basica do obito e outras 220 como causa associada (CARDOSO; VIEIRA;
SARACENI, 2020). Entre 1996 e 2018 o aborto foi a quarta causa obstétrica direta de morte
materna no Brasil (BRASIL, 2020m).

Um ponto a ser ressaltado ¢ que, a medida em que o Estado ndo olha para o aborto a
partir da satide publica, ndo hé vigilancia sanitaria sobre os medicamentos, métodos e espacos
utilizados na realizacdo do procedimento quando ilegal. Dessa forma, convive sob o véu da
clandestinidade todo o tipo de pratica: com dinheiro, pode-se acessar informagdes, fArmacos e
procedimentos seguros; entretanto, as pessoas que ndo tém recursos financeiros se deparam
com os riscos de medicamentos falsificados, administragdo inadequada, uso improprio de ervas
e procedimentos invasivos em condic¢oes insalubres realizados por pessoas sem a qualificagdo
necessaria (DUARTE; MORAES; ANDRADE, 2018; HEILBORN et al., 2012; ARILHA,
2012).

Ainda entre as consequéncias da ilegalidade, mesclada ao caldo moral que envolve o
aborto, ressalta-se que nem todas as pessoas que passam por complicagdes decorrentes de
interrupcoes provocadas de gravidez buscam os servigos de satide. A ndo procura, ou esquiva
do servico de saude tem base tanto nas condi¢des materiais, como falta de dinheiro para o
transporte ou nao ter com quem deixar os filhos, quanto no medo de dentuincia ou de maus tratos

por parte do estabelecimento de saide (DUARTE; MORAES; ANDRADE, 2018; HEILBORN
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et al., 2012; GOES et al., 2020). Um estudo em Salvador-BA, Recife-PE e Sao Luis-MA
encontrou em 2010 essas barreiras mais presentes entre as mulheres negras (GOES et al., 2020).
Prima apontar que o adiamento da busca de cuidados pds-aborto implica em piores desfechos
de saude (PACAGNELLA et al., 2014). Por fim, cabe apresentar que o receio das mulheres de
serem denunciadas, tem fundamento pratico: hd registros de denuncias promovidas por
profissionais de satide a policia, a justica ou ao Ministério Publico (DINIZ; MADEIRO, 2012;
RIO DE JANEIRO, 2018), apesar de configurarem quebra de sigilo e violacdo a ética
profissional (BRASIL, 2011a).

2.3 ACESSO AO ABORTO COMO CUIDADO EM SAUDE

Conforme apresentado nas ultimas se¢des, o aborto ¢ entendido em diversos contextos
como um cuidado em saude. A partir dessa concepg¢ao, sera discutido nesta se¢do o acesso ao
aborto em sua forma legal em diferentes territorios no mundo. Inicialmente serdo apresentadas
construcdes conceituais acerca do acesso e logo barreiras presentes para o acesso ao aborto,
com énfase no acesso geografico. Em seguida, serdo trazidas as especificidades do sistema de

saude brasileiro e as barreiras as interrupcoes legais de gravidez no pais.

2.3.1 Acesso aos servicos de saude

O acesso a cuidados em satide pode ser definido como a possibilidade de receber o
acompanhamento e a assisténcia adequados a fim de preservar ou melhorar a saude de alguém
ou de um grupo (GULLIFORD et al., 2002). Trata-se da capacidade de buscar e obter a ateng¢ao
que necessita (GIOVANELLA; FLEURY, 1996), e o grau de facilidade ou dificuldade para
tanto (TRAVASSOS; CASTRO, 2008; JESUS; ASSIS, 2010).

No mundo, o acesso a saude passa a ser uma agenda apenas apds a Segunda Guerra
Mundial, quando os paises desenvolvidos entram em um momento econdémico e social
extremamente favoravel (HOBSBAWM, 1995). O estado de bem-estar social avanca nesses
paises durante a Guerra Fria, associado a uma competi¢do politica entre blocos, em que o
comunismo torna-se um horizonte palpavel e visto como ameaga real ao capitalismo
(OBINGER; SCHMITT, 2011). Nesse contexto, o aumento da cobertura das agdes de saude, ¢

consequentemente o acesso, entra na pauta internacional, tendo como marco o plano “Saude
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para todos no ano 20007, em 1977 (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). No ano seguinte, a atencao
primaria a saude foi defendida na Conferéncia de Alma-Ata como estratégia de alcance da
cobertura universal (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Esse contexto gera atencdo da academia acerca da temdtica do acesso a saude, assim
como ¢ nutrido pelas produgdes cientificas do periodo. O tema foi abordado também por meio
de outras aproximacdes como a utilizagdo e a acessibilidade, conforme descrito na sequéncia.

Andersen desenvolveu ao final dos anos 60 um modelo comportamental que visava
compreender por que as pessoas utilizavam os servigos de saude, avaliar a equidade de acesso
e subsidiar politicas publicas. Na definicdo de Andersen sobre a utilizagdo de servigos, no que
tange a fatores individuais, o acesso depende de questdes predisponentes, que sdo prévios a
necessidade de uso e afetam o acesso, como as varidveis sociodemograficas e culturais; ha
também fatores capacitantes, que dizem respeito aos meios disponiveis para o acesso, como a
renda e a oferta de servicos; e por fim fatores relacionados a necessidade, tanto no que diz
respeito a autopercepcao da situagdo de saude quanto da percepgao sobre o servigo. Dessa
forma, imperativos bioldgicos, associados a idade, por exemplo, assim como as experiéncias e
crencas em saude, possibilidades materiais de acesso, percepcdo das necessidades, e redes
sociais de suporte foram entendidos como importantes para a utilizacdo ou nao dos servigos de
satide (ANDERSEN; NEWMAN, 1973; ANDERSEN, 1995). Nos anos 70, esse modelo passa
a valorizar o sistema de satide em si, com sua politica, recursos e organizacao, e inclui também
a satisfacdo do usudrio (ADAY; ANDERSEN, 1974).

Donabedian, em 1973, se debrugou sobre a acessibilidade, entendida como o potencial
de uso frente a necessidade. A acessibilidade ¢ apresentada como uma caracteristica do servigo
e ¢ subdividida em sécio-organizacional e geografica. No primeiro conceito estdo incluidas as
caracteristicas dos servicos que terminam selecionando individuos por, por exemplo, seu
diagnostico ou sua capacidade de pagamento; e no segundo conceito estdo a distancia e tempo
para a chegada ao servigo. A partir dos dois eixos da acessibilidade, o autor elenca barreiras de
acesso que podem ser financeiras, psicoldgicas, de informagdo, sociais, organizacionais,
espaciais e temporais. O autor parte do pressuposto ld6gico de que acesso supde a entrada no
servico, assim, ainda que a disponibilidade nao implique o uso, ela ¢ elemento sine qua non do
acesso (DONABEDIAN, 1973). Nessa logica, a oportunidade de acesso depende da

disponibilidade de servigos e oferta em volume suficiente, entretanto, essa oferta fisica interage
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com fatores financeiros, organizacionais e socioculturais que podem ser barreiras limitantes ao
acesso efetivo (GULLIFORD et al., 2002).

Dever (1988) também estuda a utilizacdo dos servigos, destacando como
determinantes do uso fatores socioculturais, organizacionais, fatores relacionados ao
consumidor e fatores relacionados ao prestador de servigo. Entre os fatores socioculturais estao
a tecnologia e os valores sociais. Os fatores organizacionais incluem a disponibilidade de
recursos, a acessibilidade geografica, a acessibilidade social, as caracteristicas da estrutura e do
processo de prestagdo de servigos. Os fatores relacionados ao consumidor seriam fatores
sociodemograficos e sociopsicoldgicos, além da necessidade de tratamento. Por fim, fatores
relacionados ao prestador de servico seriam os fatores econdmicos e as caracteristicas do
prestador. O autor defende que os fatores socioculturais também influenciam o acesso, dado
que o consumo de servigos em saude varia de acordo com os padrdes culturais, percepcdes e
formas de experienciar a saude e a doenga (DEVER, 1988).

Como vai ficando evidenciado, a categoria acesso tende a ser vista conceitualmente
como a sintese de um conjunto de dimensdes relativa a adequagdo entre o sistema e o usuario
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996). Para Penchansky ¢ Thomas (1981), essas dimensdes seriam
disponibilidade, acessibilidade, acomodacdo, capacidade financeira e aceitabilidade.
Inicialmente, a disponibilidade refere-se a adequacdo do volume de oferta frente as
necessidades. A acessibilidade seria relativa a localizacdo dos servigos, considerando
transporte, tempo de viagem e custos decorrentes da distancia. Acomodagdo diria respeito a
organizagao do servico de forma adequada a realidade dos seus usuarios. Capacidade financeira
seria a relacdo entre os custos da assisténcia e os ganhos e gastos dos usudrios. E a aceitabilidade
seria entendida como a postura dos usuarios frente as caracteristicas e praticas dos profissionais
e vice-versa (PENCHANSKY; THOMAS, 1981). Saurman (2015) propde que a consciéncia,
fruto de informacdo e comunicagdo, também seria uma dimensdo de acesso (SAURMAN,
2015). Posteriormente, a informacao ¢ elencada como elemento transversal as outras dimensoes
do acesso (THIEDE; MCINTYRE, 2008).

Também em 1981, Aday e Andersen (1981) propdem um olhar ao acesso a partir da
equidade e um modelo de acesso em que a organizagdo do sistema de saude afeta o acesso
potencial por meio da disponibilidade e organizagao dos servigos, assim como da predisposi¢ao

ou possibilidade de acesso dos usudrios de acordo com caracteristicas pessoais. Essas
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caracteristicas levariam a concretizacao ou nao do acesso, a como seria o cuidado prestado e o
posterior grau de satisfacao do usudrio (ADAY; ANDERSEN, 1981).

Marcando de forma mais enfética a relagdo entre servicos e populacao, Frenk (1992)
identifica a acessibilidade como atributo decorrente da intera¢do entre as caracteristicas do
servico de saude, sua efetiva disponibilidade, com o poder de utilizacdo decorrente das
caracteristicas da populacao a ser atendida. Os indicadores de obstaculos sao classificados como
ecologicos, financeiros, organizacionais relativos a entrada e organizacionais relativos ao
atendimento. Esses obstaculos interagem com a capacidade ou ndo da populacio de supera-los
resultando em diferentes graus de acessibilidade (FRENK, 1992).

Nos anos 80 e 90, o modelo do comportamento de Andersen ganha ajustes e aponta a
percepgao de que os servigcos de saude retroalimentam a situacdo de satide da populagao e,
portanto, a busca por servigos. Nesse momento, passa-se também a considerar o comportamento
do usuario para com a propria saude. Posteriormente, as influéncias multiplas entre as
caracteristicas do contexto, do individuo e do servigo passam a ser explicitadas (ANDERSEN,
1995).

O conceito de acesso foi sendo lapidado ao longo da histéria e ganhando nuances de
subjetividade. Com isso, a avaliagdo de acesso tornou-se mais desafiadora, e inclui, em grau
crescente de complexidade de avaliagdo: a disponibilidade que seria a existéncia de servigos
em local apropriado e no tempo necessario; a capacidade financeira de acesso o que engloba,
além do pagamento pela assisténcia em si, os gastos em transporte, medicamentos e perda de
produtividade; informagdo; e aceitabilidade, em que sdo consideradas as percepgdes dos
individuos e da comunidade quanto ao servico (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Em revisao sistematica de 1970 a 1999 acerca da utilizagao de servigos de saude, foram
elencados trés grupos de fatores que influenciam nesse uso, sdo: fatores demograficos como
idade, sexo e gé€nero, composicao familiar; fatores socioecondmicos tais como renda, raca,
familia e suporte social; caracteristicas dos servi¢os, em que estariam distancia, recursos
existentes, plano de saude, ter médico definido; a necessidade; e a satisfagdo com o servico. A
revisdo aponta que os grupos com maior necessidade de uso, os mais pobres e com maior carga
de doenca, tendem a usar menos os servigos, mas que o modelo do sistema de satde pode
funcionar como um modificador de efeito e diminuir as iniquidades de acesso (MENDOZA-

SASSI; BERIA, 2001).
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O’Donnell (2007) também encontrou que nos paises em desenvolvimento as pessoas
mais pobres t€m menos acesso a servigos efetivos de saide. Aponta como maiores dificuldades
dos sistemas na oferta de servigos a insuficiéncia de recursos, sua alocagdo inadequada ou a ma
qualidade do cuidado. Por outro lado, quando o servico tem baixa demanda, ainda que
disponivel, as razdes do ndo uso circulam entre questdes financeiras, preferéncias culturais, e
desconhecimento tanto dos potenciais beneficios do cuidado quanto de sua disponibilidade
(O’DONNELL, 2007). Esse descompasso entre oferta € uso também ¢ abordado por Starfield
(2002), ainda que com olhar especifico para a atengdo primdria a satde. Para a autora, a
acessibilidade seria o elemento estrutural e a utiliza¢do, ou o acesso, o elemento processual; ou
seja, a acessibilidade seria determinada pelas caracteristicas do sistema e do servigo de saide e
0 acesso seria a forma como essas caracteristicas sdo experimentadas pelos usuarios
(STARFIELD, 2002).

Ainda que apresentada de forma distinta entre os autores, a disponibilidade do servi¢o
e sua localizag¢do no territorio sao fatores permanentemente elencados como relevantes para o
acesso ou acessibilidade do servigo de satide. A presente tese dara énfase a esses fatores ao
discutir a acessibilidade ao aborto por razdes médicas e legais no Brasil, permanentemente
considerando que interagem com outros fatores relativos a populacao do territdrio, ao servigo,
ao sistema de satde e a cultura.

A possibilidade de acesso fisico ao servico de satide condiciona o acesso (UNGLERT,
1990). Nesse sentido, a localizagdo ¢ fundamental e pode acarretar barreiras geograficas, sejam
obstaculos naturais ou gerados pela organizagdo urbana. Essas barreiras estao além da distancia
em si, pois criam distancias relativas quando consideradas, por exemplo, as possibilidades de
transporte, o tempo necessario e os custos (UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA, 1987).
Desse modo, o tempo de viagem vem sendo utilizado como indicador mais significativo que a
distancia em si para mensurar acessibilidade geografica (BOSANAC; PARKINSON; HALL,
1976).

As dificuldades geograficas de acesso vao influenciar de forma distinta cada grupo
populacional, podendo gerar barreiras intransponiveis para alguns, privando-os do cuidado
(GULLIFORD et al., 2002; ASSIS; JESUS, 2012). Como previsivel, as pessoas mais pobres
sdo especialmente prejudicadas (BOSANAC; PARKINSON; HALL, 1976).
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Quanto aos custos individuais de acesso a um servigo, podem ser incluidos os custos
de viagem e outras intercorréncias para obtencao do cuidado, podem ainda ser considerados os

prejuizos decorrentes da nao obtengdo o acesso (GULLIFORD et al., 2002).

2.3.2 Barreiras de acesso ao aborto

Independentemente do contexto legal do aborto, perduram barreiras de acesso ao
cuidado em satude, sejam de informagdo, de estrutura, barreiras sociais, economicas ou
referentes aos sistemas de saude (CULWELL; HURWITZ, 2013). Em paises em que o aborto
¢ restrito legalmente, o impeditivo legal soma-se as barreiras acima e torna o acesso ao
procedimento seguro, ainda que clandestino, um privilégio dos que podem pagar (SINGH et
al., 2009). Destaca-se que as barreiras ndo sdo mutuamente excludentes, assim podem
acumular-se, dificultando ou impedindo o acesso ao procedimento (JERMAN et al., 2017).
Dessa forma, as mulheres ainda encontram iniquidades de qualidade e acesso ao aborto seguro
(DORAN; NANCARROW, 2015).

Sdo apontados na literatura internacional barreiras como o acesso dificultado a
informacao (BAUM et al., 2016; DORAN; HORNIBROOK, 2016; JERMAN et al., 2017,
KAVANAUGH; JERMAN; FROHWIRTH, 2019), estigmatiza¢cdo do procedimento (AIKEN
et al, 2018; DORAN; HORNIBROOK, 2016; HERNANDEZ-ROSETE; ESTRADA-
HIPOLITO, 2019) e temor de quebra de sigilo médico (AIKEN et al., 2018; HERNANDEZ-
ROSETE; ESTRADA-HIPOLITO, 2019), além de assédio aos profissionais de satide e as
mulheres por parte de grupos que se opdoem ao aborto (DORAN; NANCARROW, 2015). A
violéncia e o controle do parceiro ou da familia também sdo apontados como barreiras de acesso
ao procedimento legal (AIKEN et al., 2018).

A quantidade de consultas (AIKEN et al.,, 2018; JERMAN et al., 2017) e a
incompatibilidade horaria com as mesmas (AIKEN et al., 2018), assim como os custos do
procedimento também podem ser impeditivos a sua realizagdao (AIKEN et al., 2018; DORAN;
HORNIBROOK, 2016; JERMAN et al., 2017). E levantada, ainda, a objecao de consciéncia,
ou mesmo a resisténcia ou oposicao de profissionais de saude a realizacao do aborto (DORAN;
NANCARROW, 2015; FOSTER et al., 2017; HELLER et al., 2016; HERNANDEZ-ROSETE;
ESTRADA-HIPOLITO, 2019) e sua falta de treinamento (DORAN; NANCARROW, 2015).
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Outro ponto citado ¢ a insuficiéncia de servigos que realizam o aborto, em especial nas
areas rurais (DORAN; HORNIBROOK, 2016; DORAN; NANCARROW, 2015; JERMAN et
al., 2017), com pouca disponibilidade de vagas (DORAN; NANCARROW, 2015; JERMAN et
al., 2017). O grande tempo de espera (AIKEN et al., 2018; HELLER et al., 2016; JERMAN et
al., 2017) pode levar a atraso do procedimento (JERMAN et al., 2017) ou mesmo impossibilita-
lo devido aos limites legais de tempo gestacional (FOSTER et al., 2017).

2.3.2.1 Barreiras geograficas de acesso ao aborto

A distancia até o servigo de satde (AIKEN et al., 2018; BAUM et al., 2016; DORAN;
HORNIBROOK, 2016; DORAN; NANCARROW, 2015; HELLER et al., 2016; JERMAN et
al., 2017; SETHNA; DOULL, 2007, 2013; SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976) também ¢
apontada como barreira na literatura internacional. Ela gera problemas relacionados a logistica,
com maior demanda de tempo e dinheiro, além de ampliar a dificuldade de acesso a informagao
(ADDANTE et al., 2021; BARR-WALKER et al., 2019; BAUM et al., 2016; DODGE et al.,
2018; DORAN; HORNIBROOK, 2016; DORAN; NANCARROW, 2015; FOSTER et al.,
2017; HELLER et al., 2016; JERMAN et al., 2017; SETHNA; DOULL, 2007, 2013). Pode
comprometer, ainda, o sigilo em relacdo aos que rodeiam quem se submete ao procedimento
(BAUM et al., 2016; HELLER et al., 2016; JERMAN et al., 2017). Em momentos de crise,
quando a locomogao entre estados ou paises fica comprometida, como durante a pandemia de
Covid-19, a distancia ganha ainda mais relevancia, podendo comprometer o acesso ao
procedimento (LORD et al., 2020).

Destaca-se que a necessidade de viajar para interromper a gravidez advém ndo somente
da escassez de servigos no territorio, mas também de conjunturas legais. Ou seja, ao longo da
histéria e ainda hoje gestantes que vivem em areas, municipios, estados ou paises em que o
aborto ¢ ilegal viajam para outras areas onde sua provisdo de forma segura ¢ legalizada
(CALKIN, 2019; SINGER, 2019; SENDEROWICZ; SANHUEZA; LANGER, 2018;
SETHNA; DAVIS, 2019). Para além da conjuntura legal, outras barreiras extra-legais como as
aqui citadas: custo, tempo, limite de tempo gestacional, assédio moral, limitagdes de estrutura
fisica, equipe ou sigilo também podem levar a necessidade de grandes deslocamentos para a

realizagao do aborto (SETHNA; DOULL, 2012, 2013).
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Notadamente, a possibilidade de viajar para ter acesso € geralmente restrita a grupos
privilegiados (CALKIN, 2019; SINGER, 2019; SENDEROWICZ; SANHUEZA; LANGER,
2018; SETHNA; DAVIS, 2019; SETHNA; DOULL, 2007, 2013). Dessa forma, as barreiras
geograficas de acesso ndo sdo vivenciadas do mesmo modo pelos diferentes grupos
populacionais e afetam mais intensamente grupos socialmente desfavorecidos, como minorias
étnicas, chegando a impedir o acesso (SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976; SILVA;
MCNEILL, 2008).

O aspecto geografico no que tange o acesso aos servigos de aborto comega a ser
discutido ainda nos anos 70 nos EUA. A maior parte dos estudos sobre a questdo ainda vém
daquele pais. No estado da Georgia, em 1974 foi encontrada correlagdo negativa entre a
distancia e a taxa de aborto nos diferentes condados. A correlagdo negativa era maior entre as
mulheres negras e as que tinham entre 15 e 19 anos de idade (SHELTON; BRANN; SCHULZ,
1976).

Um estudo realizado no estado do Texas, também nos EUA, em 2000, pesquisou o
acesso de adolescentes (13 a 17 anos) ao aborto. Nele foi apontado que, nos condados em que
havia estabelecimentos com oferta de aborto, os custos de viagem eram menores € maiores as
taxas de realizacdo do procedimento em clinicas (JEWELL; BROWN, 2000).

Na Nova Zelandia o aborto ¢ legal, entretanto a distribuicao do servigo no territorio
ndo ¢ homogénea. Em 2006, nas regides em que ndo havia servigo, as mulheres percorriam em
média 442 km ou cinco horas e meia de viagem, ida e volta, para acessar o procedimento; na
regido de Southland a distancia chegava a 1.130 km. Destaca-se que as regidoes onde ndo havia
servico havia maior percentual da populagdo de origem Maori, povo originario daquele pais
(SILVA; MCNEILL, 2008).

Em 2008, nos EUA, as mulheres viajaram em média 48,3 km para acessar um servigo
de aborto, sendo que 10,8% viajaram entre 80,5 ¢ 160,9 km, e 6,4% viajaram mais de 160,9
km. Entre as residentes de fora de areas metropolitanas, 30,5% viajaram mais de 160,9 km.
Mulheres brancas tiveram mais chances de estar nesse grupo que viajou maiores distancias, iSso
poderia apontar que as negras e latinas concentravam-se em areas metropolitanas, ou que nao
acessavam o procedimento quando era necessario percorrer longas distancias (JONES;
JERMAN, 2013).

Em estudo englobando 1.178 condados de 18 estados dos EUA com dados de 2000 a

2014, foi encontrado que a cada 1,6 km (1 milha) de distancia entre o centroide do condado e o
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servico mais proximo com oferta foi associado a 0,02 menos abortos formais por 1.000
mulheres do condado. Nos EUA os estados tém legislagdes distintas sobre a oferta do
procedimento, aqueles estados e periodos com legislagcdes mais restritas tiveram 0,48 menos
abortos formais por 1.000 mulheres. A distancia a ser percorrida ndo esteve associada ao cenario
legal. Vale contextualizar que naquele cenario o que se categorizou como leis restritivas
envolvia tempo de espera entre aconselhamento e procedimento, envolvimento dos pais quando
a gestante ¢ menor de idade, regulamentagdes especificas dos servicos e limites de idade
gestacional (BROWN et al., 2020a).

Na California, nos Estados Unidos, entre 2011 e 2012, mulheres de baixa renda
precisaram se deslocar em média 37,8 km (intervalo com 95% de confianca [IC95%]: 37,2—
38,3) para acessar um aborto financiado pelo Medicaid. Do total, 11,9% (IC95%: 11,5%-
12,2%) viajaram mais de 80,5 km. Os grupos com maior propor¢do de deslocamentos de mais
de 80,5 km eram mulheres brancas (20,3%), com mais de 12 semanas de gestacao (21,7%), que
se deslocaram até hospitais (19,9%) e mulheres da regido rural (51,0%). Em anélise
multivariada, tiveram menos chances de percorrer mais de 80,5 km as mulheres com menos de
18 anos quando comparadas as entre 18 e 24 anos (odds ratio [OR] 0,03, IC95% 0,003-0,37).
Da mesma forma, tiveram menos chances de percorrer mais de 80,5 km as mulheres latinas
(OR 0,37, IC95% 0,17-0,83) e asiaticas (OR 0,02, IC95% 0,002-0,19) comparadas as brancas,
e as que se submeteram ao método medicamentoso comparadas as que fizeram AMIU (OR
0,18, IC95% 0,08-0,40) (JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017).

Em estudo publicado em 2013 ¢ apontado que no Canada, ainda que o aborto seja legal
desde 1969, os servigos ainda estavam concentrados nas grandes cidades. A disparidade
espacial se faz refletir na idade, etnia e local de moradia das mulheres. Naquele momento,
18,1% das mulheres que interromperam a gravidez viviam a mais de 100 km do servigo.
Mulheres com menos de 30 anos (OR 1,57, IC95% 1,08- 2,28) tinham mais chances de compor
esse grupo, quando comparadas as com mais de 30 anos; da mesma forma, mulheres que se
identificavam como de povos originarios ou pardas (First Nations ou Métis) tinham trés vezes
mais chances de ter precisado viajar mais de 100 km quando comparadas as mulheres brancas
(OR 0,33, IC95% 0,20, 0,53) (SETHNA; DOULL, 2013).

Voltando ao Texas, foi sancionada em 2013 no estado a lei House Bill 2 (HB2), que
restringiu a oferta de aborto legal e fez com que a maior parte das clinicas do estado fechassem.

Em 2012, havia 41 clinicas na regido, em 2016 eram 17 (GROSSMAN et al., 2017a, 2017b).
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Logo nos primeiros seis meses em que a lei entrou em vigor, houve aumento da quantidade de
mulheres do estado que estavam a mais de 80,5 km de distancia da clinica mais préxima. No
mesmo periodo, houve queda de 13% na taxa de aborto formal no estado frente ao registrado
no ano anterior (GROSSMAN et al., 2014). Comparando os abortos em 2012 e 2014, foi
verificado, ainda, que a diminui¢ao no acesso foi maior conforme o aumento da distancia até a
clinica mais proxima, chegando a 50,3% onde o aumento da distancia foi maior que 160,9 km
(GROSSMAN et al., 2017a, 2017b).

Ainda no Texas, foi encontrado que entre 2004 e 2014 as taxas de aborto cairam nos
condados e as quedas estiveram associadas a distancia até o servico mais proximo com oferta
do procedimento. Cada 160,9 km de aumento na distancia esteve associado a 10% de queda de
taxa de aborto formal no condado. O impacto foi significativo nos condados em que o aumento
da distancia foi maior que 323,5 km, entre as mulheres de 25 e 34 anos de idade, e tanto em
mulheres brancas quanto negras, sendo maior nesse segundo grupo (QUAST; GONZALEZ;
ZIEMBA, 2017). Outro estudo com dados de 2006 a 2014 aponta que ndo ter um servigo de
aborto em até 40,2 km de distancia esteve associado no Texas a um declinio de 18% de abortos
formais realizados dentro do estado, esse percentual aumenta chegando a 33% de declinio onde
nao havia servicos em distancia de at¢ 160,9 km. O estudo encontrou, ainda, que a queda nas
taxas de aborto no estado foi acompanhada do aumento do percentual de abortos em mulheres
texanas realizados nos estados vizinhos (FISCHER; ROYER; WHITE, 2017).

Em estudo subsequente, ainda nesse contexto do Texas, foi encontrado que o aumento
na distancia teve maior impacto entre as pessoas que tinham inicialmente menor distancia até
um servigo de aborto. Foi identificado que o aumento de 40,2 km poderia reduzir em cerca de
10% a taxa de aborto formal nas areas que inicialmente tinham o servigo (distancia igual a 0),
mas esse percentual diminuiu chegando a ndo ser significativo nas areas em que mesmo antes
da HB2 a distancia até a clinica mais proxima era maior de 321,9 km. Além da distancia em si,
estimou-se que 59% do efeito da reducao do acesso as clinicas pode ser atribuido a sobrecarga
dos servigos, associada, por sua vez ao aumento da idade gestacional nos procedimentos
realizados no estado. A reducdo na taxa de aborto formal foi especialmente verdadeira nas areas
proximas a fronteira com o México, e mais acentuada nas mulheres latinas, o que poderia
indicar o acesso ao método medicamentoso no outro pais (CUNNINGHAM et al., 2017).
Também no Texas, ao serem comparadas as taxas de aborto formal em 2012 e 2015, antes e

depois da entrada em vigor da HB2 houve queda de 20,2%. As quedas, entretanto, foram
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significativamente maiores nos condados que tinham e deixaram de ter o servigo de aborto no
periodo. Esse declinio concentrou-se especialmente nas mulheres latinas, que chegaram a
40,7% de redugdo de taxa de realizacdo de aborto formal nesses casos e 42,6% quando o
aumento da distancia foi maior que 160,9 km (GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020).

Em Wisconsin, ainda nos EUA, a oferta de aborto também foi diminuida devido a leis
estaduais aprovadas durante a década de 2010. Entre 2011 e 2013, foi reduzido o financiamento
estatal para clinicas que ofertavam o aborto, aumentadas as exigéncias burocraticas de
funcionamento e restritos os métodos e tempo gestacional limite para sua realizagdo. Nesse
periodo, o estado passou de cinco para trés estabelecimentos com oferta. Ainda que em nimero
absoluto o fechamento de clinicas tenha sido pequeno, provocou impacto no acesso ao
procedimento nas residentes do estado. A cada 160,9 km em distancia linear até a clinica com
oferta, houve um declinio de 24,9% na taxa de aborto formal no condado. Assim como no
Texas, esse percentual variou de acordo com a distancia anterior ao fechamento das clinicas,
sendo maior nos condados que tinham menores distancias iniciais. Houve, ainda, aumento nas
taxas de natalidade nos condados com o aumento das distancias a serem percorridas para acesso
ao aborto ap6s o fechamento das clinicas. Nos condados que estavam inicialmente a 40,2 km
de clinicas, o aumento para 160,9 km esteve associado a taxas de natalidade 3,3% mais altas.
Esse aumento se distribuiu de forma distinta entre os grupos raciais do estado, com aumentos
mais expressivos em mulheres ndo-brancas, fossem elas negras, latinas ou asiaticas. O declinio
do acesso ndo apresentou associagdo com o tamanho da populacdo coberta pelas clinicas, ou
seja, ndo esteve associado a sobrecarga dos servicos. Ressalta-se que em Wisconsin a média de
populacdo coberta por clinica sempre foi mais alta que a do Texas, mesmo depois do
fechamento dos servicos nesse segundo estado. As taxas de natalidade aumentaram menos em
condados com quedas mais bruscas nas taxas de aborto, podendo apontar que as gravidezes nao
foram levadas a termo, ainda que sua interrupgao aconteca fora do aparelho regulado por aquele
estado (VENATOR; FLETCHER, 2019).

O México ja adotou diferentes legislacdes em relagdo ao aborto em cada estado do
pais. Em 2007, a Cidade do México, ao contrario das outras localidades até aquele momento,
legalizou a interrupcao da gravidez em qualquer caso durante o primeiro trimestre da gestagao.
Em estudo sobre o acesso ao aborto na Regido Metropolitana da Cidade do México entre 2010
e 2012, foi encontrado que o acesso ao cuidado em satide era muito maior entre as mulheres

das demarcagdes territoriais onde o cuidado era ofertado. Mulheres que precisaram viajar para
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acessar o procedimento, fizeram 18,6% (IC95% 13,3%-33,3%) das interrupc¢des esperadas para
seus territorios caso tivessem servigo local, mesmo ajustado por fatores sociodemograficos.
Quanto ao tempo de deslocamento, cada 15 minutos de viagem reduziram o acesso em 33,7%
(IC95% 18,2-46,3%). Outro ponto levantado foi o perfil das mulheres que superam a barreira
geografica, as que viajaram para acessar o aborto legal tinham maior escolaridade que as outras
mulheres em idade reprodutiva de seus municipios (FRIEDMAN et al., 2019). A alta
escolaridade das mulheres que vinham de outras partes do México para realizar o procedimento
na Cidade do México também foi encontrada nas intervengdes realizadas entre 2013 e 2015
(SENDEROWICZ; SANHUEZA; LANGER, 2018). Mesmo no nivel municipal, foi
encontrado que entre 2016 e 2019 os municipios que tiveram residentes que se deslocaram para
acessar o aborto na Cidade do México eram aqueles menos marginalizados no que diz respeito
a educagdo, moradia, renda e distribuicao da populagao (JACOBSON et al., 2022).

Nao foi encontrado estudo que abordasse o acesso geografico ao aborto em contextos
de legalidade excepcional, como no caso brasileiro. O mais proximo disso ¢ a pesquisa
supracitada sobre a Regido Metropolitana da Cidade do México (FRIEDMAN et al., 2019). No
estudo, foi encontrada diminuigao de 58,6% (IC95% 21,5%—78,1%) do acesso a interrupcao da
gravidez em areas em que sua oferta era proibida, mesmo quando ajustado pela distancia. Os
autores associam o menor acesso ao desconhecimento dos servigos, aumento do custo percebido
e real, além do estigma (FRIEDMAN et al., 2019). Esse cenario dialoga com a situacdo
brasileira na medida em que o aborto ¢ tipificado no Codigo Penal, com possibilidades limitadas
de ndo punibilidade, o que aqui também contribui para o desconhecimento, o aumento dos
custos e da estigmatizagdo.

O actimulo cientifico sobre o tema ndo ¢ vasto e precisa ser considerado que os estudos
abordados tém diferentes desenhos, formas de mensuragao e contextos. A maioria dos estudos
abarcam populagdes que vivem em contextos em que o aborto € legal, e majoritariamente no
norte global, especialmente nos EUA. Os estudos diferem quanto ao modo de obtencdo e
mensuracao do deslocamento. Ainda que seja mais frequente o uso de softwares (FRIEDMAN
et al., 2019; GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020; GROSSMAN et al., 2017a, 2017b;
JEWELL; BROWN, 2000; JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017; JONES; JERMAN, 2013;
SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976; SILVA; MCNEILL, 2008; VENATOR; FLETCHER,
2019) para a medida, hé estudo que t€ém como base o relato da usuaria (SETHNA; DOULL,
2013). Alguns estudos considerando a distdncia em linha reta (BROWN et al., 2020a;
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GROSSMAN et al., 2017a, 2017b) e outros a distancia percorrida em estrada (FRIEDMAN et
al.,2019; GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020; JEWELL; BROWN, 2000; JOHNS; FOSTER;
UPADHYAY, 2017; JONES; JERMAN, 2013; SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976;
SILVA; MCNEILL, 2008; VENATOR; FLETCHER, 2019), por vezes partindo da residéncia
(JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017; SETHNA; DOULL, 2013) e outras do centroide do
condado (BROWN et al., 2020; D et al.,, 2017; GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020;
GROSSMAN et al., 2017; VENATOR; FLETCHER, 2019)_ou municipio (FRIEDMAN et al.,
2019) de moradia. Além disso, as mensura¢des se deram tanto em unidade de comprimento
(quilémetros ou milhas) (GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020; GROSSMAN et al., 2017a,
2017b; JEWELL; BROWN, 2000; JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017; JONES;
JERMAN, 2013; SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976; SILVA; MCNEILL, 2008;
VENATOR; FLETCHER, 2019) quanto de tempo (horas ¢ minutos) (FRIEDMAN et al., 2019;
SILVA; MCNEILL, 2008). As categorias utilizadas tampouco seguem um padriao entre os
estudos.

Ainda assim, a partir do que foi encontrado na literatura, € possivel afirmar que mesmo
em contextos de legalidade as distancias percorridas para realizar um aborto podem ser muito
grandes (CUNNINGHAM et al., 2017; GROSSMAN et al., 2014, 2017a, 2017b; JOHNS;
FOSTER; UPADHYAY, 2017; JONES; JERMAN, 2013; SETHNA; DOULL, 2013; SILVA;
MCNEILL, 2008). Nos contextos estudados, a distdncia diminui o acesso a intervengao
(CUNNINGHAM et al., 2017; FRIEDMAN et al., 2019; GROSSMAN et al., 2014, 2017a,
2017b; JEWELL; BROWN, 2000; SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976; VENATOR;
FLETCHER, 2019). Fica aparente, ainda, que a distdncia ¢ uma barreira que afeta
desproporcionalmente grupos marginalizados, por exemplo, grupos originarios na Nova
Zelandia e no Canada que vivem em areas mais distantes dos centros urbanos e sem servigo de
aborto proximo a sua area de moradia (SETHNA; DOULL, 2013; SILVA; MCNEILL, 2008).
Além disso, fica ressaltado que a barreira da distancia e suas implicagdes sdo vivenciadas de
forma distintas por cada grupo, e podem ser barreiras intransponiveis para determinadas
mulheres, como parece se dar com mulheres nao-brancas e jovens no EUA (CUNNINGHAM
et al., 2017; GOYAL; BROOKS; POWERS, 2020; JOHNS; FOSTER; UPADHYAY, 2017,
JONES; JERMAN, 2013; SHELTON; BRANN; SCHULZ, 1976; VENATOR; FLETCHER,
2019), ou as de menor escolaridade na Regido Metropolitana da Cidade do México

(FRIEDMAN et al., 2019; SENDEROWICZ; SANHUEZA; LANGER, 2018).
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Vale lembrar que o ndo acesso ao aborto seguro ndo significa necessariamente a
manutengdo da gravidez, ja que as mulheres podem também recorrer a outros métodos menos
seguros para interromper a gravidez (CUNNINGHAM et al., 2017; FISCHER; ROYER;
WHITE, 2017).

2.3.3 Acesso aos servicos de satide no Brasil

O Brasil tem um sistema de saude com logica e funcionamento especificos, os quais
serdo apresentados para que seja possivel a posterior discussdo sobre o acesso a interrupgdes
legais de gravidez.

Com a Constituicao de 1988 e a criagao do SUS, a satide passa a ser entendida como
de acesso universal e igualitario no pais. Desde entdo, o acesso aos servigos expressa a relagao
dos usudrios com o direito constitucional a saide. Essa mudanga foi gestada desde os anos 70
pelo Movimento de Reforma Sanitaria que compunha os movimentos pela redemocratizacao
do Brasil e rompeu com a tradigdo previdenciaria da assisténcia a saude até aquele momento
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Apesar de o pais ter um sistema de saude que abarca a toda sua populagdo e oferece
aten¢do integral, coexistem com ele planos privados de saude que atuam de forma suplementar.
Até 2013, a cobertura de planos de saude cresceu no Brasil, com 27,9% da populacdo estando
segurada naquele ano. Esse percentual varia entre as regides do pais, sendo a maior no Sudeste
(36,9%) e a menor no Norte (13,3%) (VIACAVA; BELLIDO, 2016). Em mar¢o de 2022,
25,2% da populagdo no Brasil estava coberta por plano privado de satide (BRASIL, 2022c).
Também € varidvel o leque de procedimentos ofertados pelos planos (os quais majoritariamente
estdao disponiveis no SUS), sua cobertura territorial e a necessidade de copagamento por
procedimento ou internacdo. Mesmo as pessoas seguradas por planos de saude utilizam a
assisténcia no SUS, ainda que em menor propor¢do que as nao seguradas (FONTENELLE et
al., 2019).

Em estudo nacional com dados da Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigao (PNSN),
de 1989, e da Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV), de 1996/97, realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), incluindo apenas as areas urbanas das Regides
Nordeste e Sudeste, apontou leve reducdo das desigualdades no consumo de servigos de saude

ap6s a implantagao do SUS. Ainda em 1996 e 1997, com a menor renda havia aumento de



71

chance de adoecimento, mas diminui¢ao de chance de uso de servigos de saude. Nos mesmos
anos, a regido Nordeste tinha menor chance de utilizagdo de servi¢os que a regido Sudeste,
assim como maior percentual de busca por servigos de maior complexidade (TRAVASSOS et
al., 2000).

Com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998
realizada pelo IBGE, a qual exclui as areas rurais da regido Norte, foi estudado o acesso a
servicos de satde nas areas urbanas e rurais do pais. Foi encontrado que havia nas areas rurais
maior propor¢ao de pessoas que avaliava o proprio estado de saide como ruim ou muito ruim,
e maior percentual de pessoas que utilizava os servicos assistenciais do SUS. O estado de satide
autoavaliado esteve associado a busca por servigos de saude; em areas urbanas mulheres
procuravam mais os servigos que os homens, e as pessoas com plano de satde mais que as sem
plano. Nas areas urbanas buscou-se proporcionalmente mais servigos preventivos e de rotina,
enquanto nas areas rurais houve mais buscas motivadas por doenga (KASSOUF, 2005).

Ainda a partir dos dados da PNAD 1998, outro estudo encontrou maior frequéncia de
uso de servigos em mulheres que em homens e maior na area urbana que na area rural, apesar
desses ultimos terem pior autoavaliagdo de saide. O ndo atendimento de pessoas que
necessitaram do servigo deu-se majoritariamente pela insuficiéncia ou inexisténcia de oferta.
Entre as pessoas que tendo necessidade ndo buscaram atendimento, a falta de dinheiro foi o
impeditivo mais mencionado; na area urbana também foi apontada dificuldade com horéario de
funcionamento dos servigos e tempo de espera; ja na area rural foram mais mencionadas a
dificuldade de transporte e a distancia. Dessa forma, evidenciaram-se diferentes caracteristicas
de acesso e barreiras a diferentes grupos populacionais (PINHEIRO et al., 2002).

Também com a PNAD 1998, excluindo areas rurais ¢ criangas menores de 10 anos, foi
encontrado que mulheres usavam mais os servicos de saide que homens, as chances eram
aumentadas na raga branca, com o aumento da idade, escolaridade e renda per capita; e
diminuidas com o aumento do tamanho da familia (TRAVASSOS et al., 2002).

No mesmo ano, também com dados da PNAD mas agora restrito a Regido
Metropolitana de Sao Paulo, encontrou-se que o acesso a plano de satde estava associado a
maior procura por atendimento de saude, menor tempo de espera, e maior percentual de busca
por clinica ou consultdrio em detrimento de pronto-socorro ou hospital (PESSOTO et al., 2007).

A luz do modelo comportamental de Andersen, foram analisadas as internacdes

hospitalares no Brasil também com dados da PNAD 1998. A necessidade foi o fator mais
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importante na explicagdo do uso de hospitais, traduzida em comprometimento em atividades da
vida diaria, doengas cronicas e estado de saude autoavaliado. Ter plano de saude e ter um
servigo de uso regular foram entendidos como fatores capacitantes, mediando a necessidade e
0 acesso. Dessa forma, entre pessoas com as mesmas necessidades, o uso foi maior entre as
com plano de satide € com um servigo de uso regular. Além de comprometimento em atividades
da vida diaria, doencas cronicas, estado de saude autoavaliado, plano de satude e servigo de uso
regular, o uso esteve associado a pessoas brancas, maior renda, sexo feminino e maior idade
(CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002).

Também a luz do modelo comportamental de Andersen e com dados da PNAD 1998,
foi encontrada associagao entre maior oferta de leitos hospitalares e o nimero de internagoes.
Assim, a oferta insuficiente poderia fazer com que internagdes justificadas deixem de ocorrer
(CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005).

Com os dados da PNAD de 2003, entre pessoas com mais de 10 anos de idade e com
restrigao de atividade, tiveram maior chance de uso de servigos de saude pessoas do sexo
feminino, com maior idade, escolaridade, renda e que viviam no Sudeste do pais
(TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

J4 com dados da PNAD 2008, foram encontradas iniquidades que favoreciam as
pessoas em melhor condi¢do socioecondmica quanto a utilizagdo de consultas médicas, sendo
maior o grau de iniquidade nas regides Norte e Nordeste. Ndo foram encontradas evidéncias de
iniquidade em internagdes hospitalares. Os determinantes de necessidades em satude
contribuiram aumentando a utilizagdo pelos pobres; enquanto renda, escolaridade e plano de
saude contribuiram para aumentar a distribuigdo em favor dos ricos no uso de consultas médicas
e para reduzir a distribuicdo em favor dos pobres no uso de internagdes hospitalares
(CAMBOTA; ROCHA, 2015).

Durante o periodo de 1998 e 2008, também a partir de dados das PNAD, pessoas
pobres reportaram pior estado de saide, enquanto os mais ricos tinham mais doengas cronicas
e mais uso de servicos de saude, ainda que a desigualdade de utilizagdo devido a renda tenha
decrescido. De todo modo, planos de saude, educacao e renda foram os fatores mais importantes
de iniquidade de utilizacao (ALMEIDA et al., 2013). Ainda a partir dos mesmos dados, outro
estudo corroborou a tendéncia de redu¢do de iniquidades na utilizacdo de servigos de saude,
tanto consultas quanto hospitaliza¢des, naqueles 10 anos. A probabilidade de consulta nos 12

meses anteriores, entretanto, era favoravel as pessoas ricas, enquanto a de hospitalizagdao nos



73

12 meses anteriores, favoravel as pobres. Como fatores associados as iniquidades foram
encontrados a renda, plano de saude e localizagdo geografica (MACINKO; LIMA-COSTA,
2012). Um terceiro estudo também encontrou o aumento das taxas de utilizacao dos servigos e
de acesso no periodo, com foco na reducdo das desigualdades no cuidado primario. Foram
medidos, além das proporg¢oes de utilizagdo, os percentuais de pessoas que reportaram nao ter
conseguido atendimento na primeira vez que procuraram ou hao procuraram os servicos de
saude apesar de terem tido necessidade. Ainda houve, entretanto, desigualdade de acesso
favoravel aos ricos (ANDRADE et al., 2013).

Seguindo a linha historica, em 2013 foi encontrado na Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) aumento no percentual de pessoas com consulta médica nos 12 meses anteriores € com
uso do servico de satde nas duas semanas anteriores, por outro lado, o percentual de internagdes
hospitalares caiu no decorrer do tempo quando comparadas as PNAD de 1998, 2003, 2008 ¢ a
PNS 2013. Sao mantidas, entretanto, as diferencas regionais, a regido Norte apresentou o menor
percentual de consulta médica e de uso do servigo, sendo a Uinica regido em que esse ultimo
indicador teve queda (VIACAVA; BELLIDO, 2016). Em 2013, quanto ao sucesso no acesso,
quando o servigo foi procurado nas duas semanas prévias a PNS, 95,3% conseguiram usa-lo na
primeira vez que buscou, com maiores propor¢des entre idosos, entre os que tinham “chefe da
familia” com ensino superior e nas regides Sul e Sudeste (STOPA et al., 2017).

A PNS de 2019 aponta que a propor¢ao de pessoas que teve consulta médica nos
ultimos 12 meses aumentou com a renda e € maior na area urbana. As regides Sul e Sudeste
tiveram as maiores propor¢des. A procura por atendimento de satide nas duas semanas
anteriores a Pesquisa também foi maior nesses grupos, assim como entre as pessoas brancas,
idosas ou com ensino superior completo. A obtencdo de atendimento de saude na primeira
consulta foi menor que a encontrada na PNS 2013, com 86,1%. Também de forma contrastante
com a pesquisa anterior, 0S grupos com maior sucesso na primeira busca foram as pessoas
negras, de menor escolaridade e na regido Nordeste (BRASIL, 2020n).

Desde a criagdo do SUS no Brasil houve avangos no acesso a saide em todos os niveis,
em especial na atengdo primaria (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Deu-se, ainda,
redugdo das desigualdades de acesso tanto regionais quanto entre grupos de diferentes niveis
socioeconomicos (MARTEN et al., 2014; PAIM et al., 2011). Evidencia-se, entretanto, que
ainda que constitucionalmente seja garantida a universalidade, na pratica, o acesso a assisténcia

ainda ¢ limitado e inequanime.
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2.3.3.1 Acesso geografico no Brasil

Com vistas ao acesso universal, equanime e integral, o modelo de satide brasileiro tem
como principios a regionalizagdo e a hierarquizacdo. A busca ¢ pela oferta de atendimento
resolutivo de saide a qualquer pessoa e em razdo de qualquer acometimento. Desse modo,
trabalha-se com a logica de uma rede assistencial organizada de forma hierdrquica em niveis de
densidade tecnologica, com definicdo de populagdo de referéncia, porta de entrada e fluxos de
referenciamento. Como no Brasil poucos municipios sdo capazes de ofertar em seu territorio
cuidados que atendam a todas as necessidades de sua populagdo, ficam apontadas agdes
estratégicas a serem desenvolvidas na atencdo bdésica por todos os municipios. A oferta de
cuidados de maior complexidade se d4 com a organizacdo de redes de assisténcia
regionalizadas, por meio da pactuacdo com outros municipios € em conjunto com os estados,
sendo balizada pela identificagdo de prioridades (JESUS; ASSIS, 2010; BRASIL, 2001).

O processo de regionalizagdo encontra desigualdades entre as regides, € mesmo entre
os estados. Assim distingue-se, por um lado, a concentracdo de recursos e tecnologias
especialmente em capitais e regides metropolitanas; e, por outro, a escassez de profissionais,
tecnologias e recursos, somada a diversidade socioespacial dos estados da regidao Norte (LIMA
etal., 2012). Dessa forma, ainda que o acesso universal e integral esteja no horizonte do sistema
de satde, na pratica apresentam-se limites a acessibilidade, como fragmentacdo da rede,
indisponibilidade de servicos em tempo adequado e assimetrias regionais (ASSIS; JESUS,
2012). Como resultado, hd mais disponibilidade e acesso a atengdo secundaria e terciaria nas
regides Sul e Sudeste, com concentracdo nas grandes cidades (SOLLA; CHIORO, 2008;
ASSIS; JESUS, 2012).

Mesmo na regido Sul, entretanto, um estudo realizado em regional de satide no estado
do Parand encontrou, em 2015, oferta insuficiente ou inexistente de especialidades em
municipios pequenos e rurais, deixando muitas vezes vazios assistenciais (SILVA et al., 2017).

A concentragdo de servigos nas cidades ndo ¢ um fendmeno exclusivo da saude, nem
apenas brasileiro. Em areas rurais ou remotas, a oferta de bens e servicos como um todo tende
a ser menor ¢ de mais dificil acesso. As piores condigdes se refletem na situacao de saude,
assim, temos pessoas em pior estado de saude e com menor acesso aos servigos de satde
(PHILLIPS, 2009; BOSANAC; PARKINSON; HALL, 1976). Dificuldades de transporte e

comunicag¢do, assim como menos profissionais, em especial médicos, dificultam a oferta e a
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acessibilidade, como resultado, pessoas ficam presas no ciclo da pobreza, doenga e baixa
produtividade (STRASSER, 2003).

Ainda que com contornos drasticos em regides rurais e remotas, a acessibilidade
também ¢ uma questdo em areas urbanas e mesmo em metropoles. Como ja apontado, as
distancias sao relativas dado haver barreiras decorrentes das caracteristicas do espago a ser
percorrido e da forma como esse percurso se dd (UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA,
1987; UNGLERT, 1990).

Especificamente quanto a interna¢des hospitalares, no Brasil, em 2000, foi encontrado
que, considerando apenas interna¢des no SUS e de maiores de 14 anos de idade, a probabilidade
de atendimento caia com o aumento da distancia entre o local de moradia e o hospital. Mesmo
distancias de até 20 km provocavam redu¢do na probabilidade de atendimento (OLIVEIRA;
TRAVASSOS; CARVALHO, 2004).

Desde 1999, o tratamento eletivo fora do municipio de residéncia foi regulamentado,
visando que o Estado se responsabilizasse pelos custos com transporte, alimentagao e pernoite
dos usuarios, ¢ quando necessario, seus acompanhantes para o acesso ao cuidado em saude
quando nao ha disponibilidade em seu municipio de residéncia, a menos de 50 km ou na mesma
Regido Metropolitana (BRASIL, 1999b). Os valores pagos, reajustados em 2007, sdo de R$
181,50 para cada 200 milhas em transporte aéreo; R$ 3,70 para cada 27 milhas nauticas em
transporte fluvial; e R$ 4,95 para cada 50 km em transporte terrestre. Sdo previstos também
ajuda de custo de RS 8,40 para alimentag@o ou R$ 24,75 para alimentagdo e pernoite (BRASIL,
2007c¢). Esses recursos sdao cobrados por meio do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais e estdo
sujeitos ao teto financeiro da alta e média complexidades (BRASIL, 2007d), ainda assim,
quando pagos na forma de reembolso ao usuario, ndo cobrem os gastos (BARBOSA et al.,
2010; NEMER et al., 2020).

Considerando o olhar da gestdo, a centralizacdo de servigos, principalmente de
servicos especializados, se dd em busca de eficiéncia, maior qualidade no cuidado e potencial
economia de escala (GULLIFORD et al., 2002). Por infortunio, a légica da organizagdo do
sistema pelos planejadores ndo necessariamente ¢ condizente com a logica de uso dos servigos
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996). De todo modo, o lugar onde as pessoas vivem ndo deveria
determinar a adequacdo da oferta e da qualidade do servigo de satde que ¢ a elas prestado

(ADAY; ANDERSEN, 1981).
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2.3.3.2 Barreiras de acesso a interrupg¢ao legal de gravidez no Brasil

O desconhecimento acerca da legislacdo sobre o aborto ¢ uma barreira de acesso ao
procedimento seguro no Brasil MACHADO etal., 2015; TALIB et al., 2006). Em 2006, apenas
56% dos brasileiros sabiam que em casos de gravidez resultante de estupro a gestante poderia
realizar o aborto de forma legal, 44% sabiam da possibilidade de interrup¢do quando ha risco a
vida da gestante, e 45% achavam que havia essa possibilidade em caso de mé formagio fetal
(TALIB et al., 2006), o que naquele momento dependia sempre da autorizagdo judicial, até
2012 quando passou a ser entendido como legal a interrupgao de gestagdes de fetos anencéfalos
(BRASIL, 2012a). Ademais, ainda em 2006, 95% das pessoas ndo sabiam indicar um hospital
que realizasse o procedimento (TALIB et al., 2006). Esse conhecimento nao se distribuia de
forma igual no pais, as pessoas que tinham maior escolaridade, com maior renda familiar, as
que residiam na regido Sudeste do pais, nas capitais de estado e onde havia servigos disponiveis
de aborto legal tinham mais conhecimento sobre a legislacdo quanto ao aborto.

A disponibilidade de informagao sobre a oferta ¢ deficitaria. Em 2018 apenas duas das
27 Unidades da Federacdo disponibilizavam nos sites de seus o6rgdos de saude a lista dos
estabelecimentos com oferta de aborto previsto em lei; das 26 capitais de estado, apenas seis
ofereciam a informacao (ARTICLE 19, 2018).

A falta de informagao também se faz ver enquanto lacuna na formacao profissional, o
desconhecimento esta presente entre os estudantes e profissionais de categorias envolvidas na
assisténcia a interrupgao de gravidez, tanto no que diz respeito as exigéncias legais quanto em
relacdo a realizacdo do procedimento em si (FARIAS; CAVALCANTI, 2012; MEDEIROS et
al., 2012; DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; DINIZ et al., 2014; GOLDMAN et al., 2005;
FAUNDES et al., 2007; BENUTE et al., 2012; ADAY; ANDERSEN, 1974; PACAGNELLA
et al., 2020; FONSECA et al., 2020).

A resisténcia ou objecdo de profissionais de satide e gestores a interrupg¢ao da gravidez
¢ presente nos servigos e interfere na oferta e na qualidade da assisténcia prestada, se
constituindo também uma barreira de acesso ao aborto previsto em lei (BRANCO et al., 2020;
DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; FARIAS; CAVALCANTI, 2012; MACHADO et al.,
2015). A aceitabilidade da interrup¢do legal abarca, além da postura dos profissionais dos
servigos, os entendimentos sobre o aborto que circulam em outros grupos sociais. Nesse sentido,

¢ comumente documentado em algumas partes do mundo o assédio direto a profissionais e
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gestantes por parte de grupos organizados que se opdem a oferta do servico (DORAN;
NANCARROW, 2015). Esse tipo de manifestacdo ¢ menos comum, mas tem acontecido
pontualmente no Brasil (FERNANDES et al., 2020)?’.

Com enfoque na acessibilidade geografica, vale recuperar que o sistema brasileiro ¢
hierarquizado e regionalizado. A rede de saude ¢ organizada por niveis de complexidade
crescentes, tendo a atencgao basica capilarizada como porta de entrada prioritaria, e servigos de
maior densidade tecnoldgica como referéncias (BRASIL, 2001). Historicamente, a distribui¢ao
de unidades de atencdo ambulatorial e hospitalar ndo se da de forma equanime no territdrio
brasileiro, com menor concentragao de servigos, portanto menor oferta, nas regides Nordeste e
Norte (ASSIS; JESUS, 2012; SOLLA; CHIORO, 2008). Essa organizacdo do sistema e
distribuicdo desigual de densidade tecnoldgica no territorio nacional tem implicacdo na oferta
de ILG, ja que a mesma se da em servicos de referéncia (BRASIL, 2014a). De acordo com a
normativa do Ministério da Saude, hospitais gerais, maternidades, prontos-socorros, Unidades
de Pronto-Atendimento (UPA) e servicos de urgéncia ndo hospitalares®® poderiam ser
organizados e credenciados como Servi¢o de Referéncia para Interrup¢do de Gravidez nos
Casos Previstos em Lei (BRASIL, 2014a).

De acordo com um estudo de abrangéncia nacional (MADEIRO; DINIZ, 2016), entre
2013 e 2015, 37 servigos no Brasil faziam interrup¢ao de gravidez em algum dos casos previsto
em lei. Os servigos estavam presentes em 20 das 27 unidades da federagdo, majoritariamente
restritos as capitais. A pouca disponibilidade de servigos e sua concentracao nas grandes cidades
pode constituir-se uma barreira geografica de acesso ao servigo previsto em lei (MADEIRO;
DINIZ, 2016). A disponibilidade geografica em si, todavia, ndo determina a utilizacdo do
servigo. Entre as vitimas que procuraram servigos de aborto legal de 2013 a 2015, menos da
metade teve o procedimento realizado seja devido a idade gestacional avangada, por ndo atender
aos critérios estabelecidos na legislagao, por barreiras burocraticas ou morais, ou por desisténcia

voluntaria (MADEIRO; DINIZ, 2016).

27 Em 2019, por exemplo, um grupo organizado contra o aborto, se fez colocou em frente ao Hospital Pérola
Byington em Sao Paulo de modo a intimidar pacientes e profissionais. O Hospital é referéncia no que diz respeito
a interrupcdo legal de gravidez (ANJOS; FONSECA; DIP, 2019). Em 2020 houve também manifestagdo em
frente ao Centro Integrado de Saide Amauri de Medeiros em Recife visando impedir que fosse realizado o
aborto em um caso midiatico, uma menina de 10 estuprada durante anos pelo tio (JIMENEZ, 2020).

28 A possibilidade de instalacdo de Servigo de Referéncia para Interrupcio de Gravidez nos Casos Previstos em
Lei em estabelecimentos ndo hospitalares contrasta com a restricdo do uso do misoprostol (medicamento
utilizado para a interrupgao da gestagdo) a ambientes hospitalares, conforme prevé a Portaria n°344/1998 (Brasil,
1998), mantida pela Resolugdo RDC 598 (BRASIL, 2022a).
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No que diz respeito especificamente a idade gestacional, ressalta-se que ainda que nao
haja limite de idade gestacional para a nao punibilidade das interrup¢des de gravidez nas
situacdes legais (BRASIL, 1940, 2012a), nem todos os hospitais que ofertam a ILG o fazem
em todo esse leque de tempo gestacional, restringindo-se ao primeiro trimestre (DREZETT,
2002; MADEIRO; DINIZ, 2016), ou as primeiras 20 semanas de gestagdo (ROSAS; PARO,
2021). Essa restrigao temporal tende a afetar especialmente pessoas de menor idade e menos
escolaridade, que podem demorar mais tempo até identificar a gravidez (BLAKE et al., 2015;
SAAVEDRA-AVENDANO et al.,, 2018), assim como outros em maior vulnerabilidade
econdmica (FOSTER; KIMPORT, 2013), bem como pessoas com deficiéncia mental, que
estavam sob efeito de substancia com agdo no sistema nervoso central no momento do estupro
ou que tem parentesco com o agressor (BLAKE et al., 2015).

No cenario brasileiro vale discutir, ainda, a restricao legal de realizacdo do aborto
exclusivamente por médicos (BRASIL, 1940) e o uso de misoprostol exclusivamente em
espacos hospitalares (BRASIL, 1998, 2022a). No Cddigo Penal brasileiro, a ndo punibilidade
do aborto ¢ restrita a sua realizacdo por médico, entretanto, no que diz respeito a seguranga do
procedimento, a literatura tem apontado que ele poderia igualmente ser realizado por outros
profissionais de satde treinados (BARNARD et al., 2015; RENNER; BRAHMI; KAPP, 2013;
WARRINER et al., 2011; NGO; PARK; FREE, 2013; BERER, 2009; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022).

No que tange a restricdo ao espago hospitalar, o misoprostol, um dos farmacos
recomendados pela OMS para a realizacdo do aborto, ¢ de uso restrito hospitalar no Brasil e
exige cadastramento e credenciamento do estabelecimento junto a Autoridade Sanitaria
(BRASIL, 1998, 20222a)**3°, A OMS, no entanto, indica que o aborto por meio medicamentoso
pode ser ofertado na atengao basica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022), se dando
efetivamente em alguns paises (MUNDLE et al., 2007, SENDEROWICZ; SANHUEZA;
LANGER, 2018). Experiéncias de aborto medicamentoso domiciliar (NGO et al., 2011),
autoadministrado (GAMBIR et al., 2020a) e com acompanhamento a distancia (ENDLER et

29 Como apontado, a restri¢do do uso do misoprostol a ambiente hospitalar vai de encontro a Portaria n° 485, de 1°
de abril de 2014, que estabelece que Servigo de Referéncia para Interrupgdo de Gravidez nos Casos Previstos
em Lei podem ser organizados em Unidades de Pronto-Atendimento e no conjunto de servigos de urgéncia ndo
hospitalares, além de hospitais gerais, maternidades e prontos-socorros (BRASIL, 2014a).

30 Em 2019 a Defensoria Publica da Unido recomendou & ANVISA a revisdo de Resolugdes a fim de permitir que
medicamentos a base de misoprostol pudessem ser vendidos em farmdcia sob prescricdo médica com retencao
de receita para os casos de aborto legal; e visando ainda a amplia¢ao de acesso a informagao segura a populagdo
sobre o uso desses medicamentos (SAO PAULO, 2019).
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al., 2019) também vém sendo realizados a fim de ampliar o acesso®'. Ainda no que tange ao
procedimento medicamentoso, destaca-se que a mifepristona, uma das drogas recomendadas
pela OMS para o aborto seguro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022), ndo tem
registro no Brasil (BRASIL, 2012c).

Dentre as situagdes de aborto previstas em lei, as gravidezes decorrentes de estupro
enfrentam barreiras organizacionais devido a ndo presungao da veracidade do relato da vitima
(DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014). Apesar do papel do servigo de assisténcia a saude nao
dever ser confundido com o da policia ou justica (BRASIL, 2012¢), a palavra de quem busca
por cuidado ¢ colocada sob suspeita e precisa de alguma forma ser convincente as equipes de
satde. Dessa forma, para que a pessoa seja reconhecida como vitima, ela passa pelo julgamento
das equipes, o qual € permeado por sua moralidade, muitas vezes machista (DINIZ et al., 2014).
Além disso, frequentemente s3o exigidos da vitima documentos que nao constam na legislagao,
como Boletim de Ocorréncia, laudo do Instituto Médico Legal (IML), alvara judicial, parecer
do Comité de Etica institucional ou despacho do Ministério Publico (BRASIL, 2020d, 2012c;
DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; MADEIRO; DINIZ, 2016).

Ainda nesse cenario de confusao de papéis, a Lei n® 13.931/2019 torna obrigatoria aos
servigos de satide a comunica¢dao das situagdes de violéncia contra a mulher a autoridade
policial (BRASIL, 2019b). Somada a Lei n° 13.718/2018, que torna publica incondicionada a
natureza da agdo penal dos crimes contra a liberdade sexual e contra vulneravel (BRASIL,
2018b), essa obrigatoriedade pode impedir o acesso ao aborto nas gravidezes decorrentes de
estupro as vitimas de violéncia sexual que por algum motivo ndo desejam realizar a denuincia
criminal. A obrigatoriedade foi incorporada pela Portaria n® 2.282, de 27 de agosto de 2020
(BRASIL, 2020c) e pela Portaria n® 2.561, de 23 de setembro de 2020 (BRASIL, 2020d), que

substituiu a primeira.

24  MONITORAMENTO DE INTERRUPCOES LEGAIS DE GRAVIDEZ NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

Esta sob a alcada do SUS a assisténcia universal, integral e igualitaria a saude da

populagdo, conforme ja mencionado. Além disso, sdo objetivos do sistema a identificacdo e

31 As restri¢des de locomogdo durante a pandemia de Covid-19 langaram luz a essa possibilidade e fizeram alguns
paises ampliarem a oferta de interrupgao de gestacao por meio medicamentoso e domiciliar durante as primeiras
semanas de gestacao (LORD et al., 2020).
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divulgacdo de condicionantes e determinantes de saude, assim como a formulagdo de politicas
amplas visando ao acesso aos servigos e a reducao de riscos de doencas e agravos (BRASIL,
1990). O planejamento, monitoramento e avaliagdo da assisténcia em satde, em que se
enquadram as interrupgdes legais de gravidez, dependem de informacdo. Nesse ciclo, os
sistemas de informacao sao mecanismos fundamentais, pois a partir deles sdo coletados dados
que quando processados e analisados fundamentam a tomada de decisao nas esferas municipal,

estadual e federal (DRUMOND JUNIOR, 2012).

2.4.1 Sistemas de Informaciao em Saude

A instituicdo dos sistemas de informacao na saude publica do Brasil remonta a um
periodo ainda anterior a criagdo do SUS. Logo do estabelecimento do Ministério da Satde como
independente, em 1953, foram estruturadas atividades de estatistica e informacdo em saude na
esfera federal. No inicio dos anos 70 comega um investimento na lapidagdo de aspectos
tecnologicos da informagdo, com arquivamento eletronico dos documentos. Logo crescem,
tanto no Ministério da Saude quanto nos estados, iniciativas de elaboragdo de sistemas de
informacao com fungdes especificas, o que culmina, em 1975, no “Plano de Atividade de
Informatica do Ministério da Saude”. No ano seguinte foi desenvolvido o Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM), o primeiro subsistema de informag¢do que compds o
Sistema de Informag¢do de Saude, sua implantacdo comecgou em 1977 (BRANCO, 2006).

Em 1980, j4 estavam em funcionamento, além do SIM, o Cadastro de
Estabelecimentos de Satude, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica e Imunizagdes. O
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e o Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC)
comecaram a ser implantados em 1990 (BRANCO, 2006).

Em 1991 foi criado o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), a quem
cabia desenvolver, implantar e operar sistemas de informacdo finalisticos do SUS. Tal
Departamento propunha-se a compatibilizar dados de diferentes fontes em um mesmo sistema.
Essa proposta ndo foi concretizada e nas décadas seguintes foram sendo criados sistemas de
informagdo para atender a necessidades especificas, sem interoperabilidade (BRANCO, 2006).

Desde sua criacdo, o DATASUS desenvolveu mais de 200 sistemas (BRASIL, 2020p).
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A histoéria da politica de satide no pais, de caracteristica campanhista e centralizadora
na esfera federal se vé refletida no campo da gestdo da informagdo. Assim, sdo criados, com
pouca participagao de estados, municipios e sociedade civil, diversos sistemas especificos que
ndo interagem entre si (BRANCO, 20006).

Os eventos de interesse dos diferentes sistemas de informagdo utilizados pelo SUS
englobam, além de nascimentos, oObitos e agravos, também situacdes especificas, como pré-
natal, imunizacao e cancer. Ha grande amplitude de dados coletados, entretanto, a fragmentagao
em sistemas especificos traz desafios de processamento e uso (DRUMOND JUNIOR, 2012).

Os sistemas de informagao de interesse para o presente estudo sdo os que registram os
procedimentos para o aborto por razdes médicas e legais, a saber, SIH/SUS e SIA/SUS; além
deles, o Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) e Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP) com os quais os dois primeiros

tém interface.

2.4.1.1 Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude

O SIH/SUS foi implantado pelo Ministério da Saude em 1990. No Sistema sdo
registrados todos os atendimentos financiados pelo SUS (sejam na rede publica ou privada) em
internagdes hospitalares. Os registros geram o pagamento dos estabelecimentos onde as
internagdes se deram. O instrumento de registro utilizado ¢ a Autorizacdo de Internagao
Hospitalar (AIH), o qual ¢ solicitado via Laudo para Solicitagdo de AIH (BRASIL, 2017a).

Na AIH ha o registro da doenca pelo codigo na Classificacdo Estatistica Internacional
de Doengas-10 (CID-10). Em diagnoéstico principal, constara o CID que justifica a internagao;
em diagnostico secundario as condi¢des que coexistem no momento da admissao ou as que se
desenvolvem durante a internacao e afetam o cuidado (BRASIL, 2017a).

Cada AIH pode conter mais de um procedimento realizado, sendo o primeiro,
necessariamente, aquele que gera a internag¢do. A Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS contém todos os procedimentos que
alimentam as AIH com seus cddigos. No Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), apresentado adiante, estd
estabelecida a compatibilidade entre o CID e os procedimentos. Desde 2014, entretanto, a

incompatibilidade ndo gera critica da producdo no SIH/SUS (BRASIL, 2014c, 2017a).
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Casos especificos podem ter mais de uma AIH emitidas em uma mesma internagao,
como quando ha mais de uma cirurgia, com novo ato anestésico; para procedimento obstétrico
seguido de cirurgia (ou vice-versa) se os procedimentos se derem em tempos anestésicos
diferentes; na necessidade de realiza¢do de intervengdo obstétrica em paciente internada por
motivo ndo relacionado; em caso de duas intervengdes obstétricas em tempos diferentes; na
necessidade de manutencao de internagdo apos procedimento obstétrico para além do tempo
estabelecido; para manutencdao de internagdao apds cirurgia por motivo ndo consequente ou
decorrente da mesma; quando, em paciente internado, hé necessidade de intervencao cirirgica
por patologia ndo diretamente relacionada ao motivo da internacdo; para pacientes em cuidados
prolongados; intercorréncias poOs-transplante; em casos de politraumatismo ou cirurgias
multiplas com mais de cinco procedimentos; e longos periodos em Unidade de Terapia
Intensiva (BRASIL, 2017a).

A AIH apresenta campos de identificagdo do estabelecimento, identificagdo e
caracterizacdo do usudrio, detalhes da internacdo e procedimentos, e da autorizacdo do
pagamento (BRASIL, 2017a).

O sistema tem limitagdes derivadas de sua finalidade: a remuneragdo de servigos.
Assim, ndo tem cobertura universal, j4 que estardo registrados apenas os procedimentos
financiados pelo SUS. Essa cobertura varia de acordo com a complexidade do procedimento e
com a cobertura de planos privados de satide em determinada 4rea. Como ha teto de recursos
relativos a média e alta complexidade a serem pagos a estados e municipios (BRASIL, 2007d),
bem como hé pactuagdes quantitativas de procedimentos e fluxos nas Regides de Saude
(BRASIL, 2006b), ha risco de subnotificacdo da producdo que excede esses tetos, tendendo a
ser menos registrados os procedimentos baratos. Além disso, ainda que hoje submetido a regras
de compatibilizacdo de procedimentos, ¢ sujeito a fraudes (BRASIL, 2009d).

O aborto, a interrup¢ao médica da gestacao ou a antecipagao terapéutica do parto nao
constam enquanto procedimentos especificos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS. O Ministério da Satde publicou em 2014 a
Portaria n® 415 que o incluia a interrupgao legal de gravidez como um todo (BRASIL, 2014b),
entretanto, a mesma foi revogada uma semana ap6s ser sancionada (BRASIL, 2014d). O
“aborto por razdes médicas e legais” tem, entretanto, um CID especifico, dessa forma, a
interrupg¢do com previsao legal pode ser reconhecia na AIH pelo diagndstico principal CID

004. - Aborto por razdes médicas e legais e possiveis diagnosticos secundarios CID YO05. -



83

Agressao sexual por meio de forca fisica, CID T74.2 - Abuso sexual (para gravidezes
decorrentes de estupro), CID Q00.0 — Anencefalia, ou CID Z35- Supervisdo de gravidez de alto
risco (para risco de vida da gestante). Os procedimentos compativeis com o CID O04., de
acordo com o SIGTAP, sao “Curetagem pos-abortamento” e “Esvaziamento uterino pos-aborto

por Aspiragao Manual Intrauterina (AMIU)”, além de exames diagnodsticos (BRASIL, 20200).

2.4.1.2 Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude

O SIA/SUS como finalidade registrar os atendimentos e procedimentos ambulatoriais
realizados por cada estabelecimento publico ou privado contratado ou conveniado ao SUS. Por
meio do SIA/SUS, a gestdo recebe a producdo ambulatorial, consolida, valida e aprova o
pagamento aos prestadores. Também ¢ registada no sistema a programagao fisica orgamentaria
ambulatorial de cada estabelecimento (BRASIL, 2012¢).

A primeira versdao do SIA/SUS foi criada em 1992 e implantada em todo o pais em
1995 para registro dos atendimentos por meio do Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA).
Em 1997, o sistema passou a processar também Autorizagdo de Procedimento de Alta
Complexidade (APAC), posteriormente apenas Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais,
mas mantendo a mesma sigla (BRASIL, 2009¢).

Em 2007 foi consolidada uma tabela tnica de procedimentos no SUS, a Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses ¢ Materiais Especiais do SUS e a partir de
entdo o SIA/SUS e o SIH/SUS passam a adotar a mesma tabela de referéncia (BRASIL, 2007b,
2007c).

Em 2012 foi incorporado ao SIA/SUS o Registro das A¢des Ambulatoriais de Satide
(RAAS) no SIA/SUS para o monitoramento de agdes e servigos de saude nas Redes de Atengao
a Saude® (BRASIL, 2012f).

Consolidam-se, entdo, como instrumentos de captagdo de informagdo do SIA/SUS:
APAC, Boletim de Produ¢ao Ambulatorial Consolidado (BPA-C), Boletim de Producao
Ambulatorial Individualizado (BPA-I), Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude - Atencao
Domiciliar (RAAS-AD) e Registro das A¢des Ambulatoriais de Satde - Aten¢ao Psicossocial
(RAAS-PSI). BPA-I coleta os registros individuais, geralmente um por atendimento; BPA-C

32 As Redes de Atengdo a Saude (RAS) foram arranjos organizativos de agdes e servigos de satide de diferentes
densidades tecnologicas estabelecidos no ambito do SUS em 2010 (1).
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agrega os registros a partir do par: procedimento e Classificagdo Brasileira de Ocupagdes
(CBO) (BRASIL, 2016a).

Nao hé procedimento especifico no SIGTAP que identifique as interrupgdes de
gravidezes com previsdo legal que se ddo em ambito ambulatorial, assim como no SIH/SUS os
procedimentos a serem registrados sao “Curetagem pds-abortamento” e “Esvaziamento uterino
poOs-aborto por Aspiragdo Manual Intrauterina (AMIU)”. Os procedimentos para aborto por
razoes médicas e legais ndo sdo considerados de alta complexidade ou custo, portanto sao
registrados em BPA e ndo demandam autorizacdo prévia do o6rgdo autorizador para sua
realizacdo (BRASIL, 2012e¢).

O registro no BPA-I tem campos de identificacdo do usudrio como nome, data de
nascimento, raga/cor, municipio de residéncia; e de informagao sobre o atendimento realizado
como: data, procedimento, CID e cardter de atendimento (BRASIL, 2009¢). A curetagem,
procedimento que de acordo com a SIGTAP (BRASIL, 20200) pode ser ambulatorial, tem
registro obrigatorio em BPA-I desde outubro de 2010 (BRASIL, 2010a).

O SIA/SUS ¢ um sistema desenhado com finalidade primdria de remuneracdo de
servigos e por isso carrega limitagdes andlogas as citadas em relagdo ao SIH/SUS no que tange
a cobertura e a qualidade de dados, ainda assim, seus dados subsidiam o planejamento,
programacao, regulacdo, avalia¢do, controle e auditoria da assisténcia ambulatorial (BRASIL,

2009¢).

2.4.1.3 Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) ¢ um sistema oficial de
cadastramento de informagdes sobre estabelecimentos de saude no pais. Retne informagdes de
todos os estabelecimentos, independentemente de sua natureza juridica ou vinculagdao ao SUS.
O cadastramento e a atualiza¢do dos dados sdo obrigatorios para que qualquer estabelecimento
de saude esteja autorizado a funcionar. Além dos estabelecimentos em si, sdo detalhados os
servigos, trabalhadores e recursos fisicos ligados ao mesmo (BRASIL, 2015b).

As informagdes do SCNES sao utilizadas alimentando outros sistemas de informagao,
além disso, ddo suporte as decisdes de gestdo, assim como servem a pesquisadores,

trabalhadores e sociedade civil, sendo de acesso publico (BRASIL, 2015b).
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Os primeiros cadastros de estabelecimentos e seus profissionais de saide no Brasil se
deram no Sistema Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH),
datam de 1976 e tinham finalidade exclusiva de remunera¢do dos hospitais pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Restringia-se, assim, a
estabelecimentos hospitalares e profissionais que prestavam servico ao Inamps. Mesmo com a
extingdo do SNCPCH em 1983, suas fichas de cadastro de hospitais e de terceiros continuaram
vigentes, entdo no Sistema de Assisténcia Meédico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), e, na década de 90, no Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Ainda nos anos 90, com a implantacdo do SIA/SUS, foi criada um cadastro analogo ao do
SIH/SUS, mas referente aos estabelecimentos que prestavam servigcos ambulatoriais (BRASIL,
2016b). Em 1997 foi determinado o cadastro de unidades hospitalares, ambulatoriais e servigos
auxiliares de diagnose e terapia. No ano seguinte foi instituido modelo padronizado de Ficha
de Cadastro de Estabelecimentos de Satde e determinado o cadastramento de todas as unidades
hospitalares do pais, independentemente de seu vinculo com o SUS (BRASIL, 2006c¢). Em 2000
foi criado o Banco de Dados Nacional de Estabelecimentos de Saude (BRASIL, 2000a). No
mesmo ano, criou-se o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) (BRASIL,
2000b), em seguida se deu a disponibilizacio de um Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (BRASIL, 2000c¢), o qual teve efetiva implantacdo nos municipios
em 2003 (BRASIL, 2006¢).

O cadastramento era de responsabilidade dos gestores municipais, ou
excepcionalmente dos gestores estaduais. Os estabelecimentos deviam preencher e encaminhar
uma Ficha de Cadastro de Estabelecimentos de Satde ao seu respectivo gestor, o qual, por sua
vez faria verificagdo in loco das informagdes encaminhadas. Apds a auditoria, os dados eram
encaminhados pelo gestor ao Banco de Dados do SCNES, o qual ¢ gerido pelo Ministério da
Satde (Portaria SAS/MS n° 511/2000). A partir de 2015, a responsabilidade pelos dados
cadastrados passa a ser de cada estabelecimento de saude, tendo os profissionais como

corresponsaveis pelos seus dados no SCNES (BRASIL, 2015b).
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2.4.1.4 Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,

Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais
do SUS ¢ uma tabela inica que retne os recursos disponiveis pelo SUS em todos os niveis de
complexidade do Sistema (BRASIL, 2007b). Essa tabela unificou a Tabela de Procedimentos
Ambulatoriais do SUS, do SIA/SUS, e a Tabela de Procedimentos Hospitalares, do Sistema de
Informacgdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS, passando a ser utilizada em todos os sistemas de
informagao da atengdo a saude do SUS em janeiro de 2008 (BRASIL, 2007¢).

A adog¢ao de uma tabela Unica superou a duplicidade das tabelas anteriores, em que
um mesmo procedimento tinha cddigos e valores distintos conforme a modalidade de
atendimento, se ambulatorial ou hospitalar. Essa integragdo visou facilitar também o uso das
bases de dados para estudos, analises e planejamento na gestdo da saude (BRASIL, 2007b).

Na tabela, cada procedimento conta com um co6digo identificador composto por 10
digitos. Os dois primeiros digitos correspondem ao grupo ao qual o procedimento pertence,
conforme finalidade e complexidade, e area de atuacao (BRASIL, 2007b). Os grupos sao: 01-
acoes de promogao e prevencao em saude; 02- procedimentos com finalidade diagnostica; 03-
procedimentos clinicos; 04- procedimentos cirtirgicos; 05- transplantes de o6rgaos, tecidos e
células; 06- medicamentos; 07- Orteses, proteses e materiais especiais; e 08- acgdes
complementares da aten¢do a saude. O terceiro e quarto digitos correspondem ao subgrupo,
agregado por tipo de area de atuacdo. Dentro do grupo 03- procedimentos clinicos estd o
subgrupo 10- parto e nascimento; ja no grupo 04- procedimentos cirtirgicos, estdo os subgrupos
09- cirurgia do aparelho geniturinario e 11- cirurgia obstétrica (BRASIL, 20200). O quinto e
sexto digitos correspondem a forma de organizagdo, que agrega os procedimentos por diferentes
critérios: area anatdmica, diferentes sistemas do corpo humano, por especialidades, por tipos
de exame, por tipos de Ortese e protese, por tipos de cirurgias, dentre outros. Os trés digitos
seguintes correspondem ao procedimento em si. O ultimo digito ¢ um digito verificador, que
valida o codigo do procedimento (BRASIL, 2007b).

Cada procedimento da tabela tem seus atributos detalhados, que sdo as caracteristicas
do procedimento, que tipo de estabelecimento pode fazé-lo, em que perfil de usuério, e como ¢
financiado (BRASIL, 2007b). A partir deles ¢ regido o processamento da producdo dos
estabelecimentos (BRASIL, 2009¢).



87

Juntamente a Tabela, foi instituido o SIGTAP. Ele ¢ a ferramenta de gestdo que
disponibiliza os atributos de cada procedimento, compatibilidades e relacionamentos, assim
como as alteragdes realizadas na tabela a cada competéncia/més (BRASIL, 2007b, 2007c¢).

O uso dessa ferramenta contribui para a analise das informag¢des em satde pelos

gestores e consequentemente subsidia o planejamento, programagao, regulacao e avaliagao da

oferta de cuidado (BRASIL, 2007b).
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3 PERGUNTAS DE PESQUISA

Com os estudos oriundos da presente pesquisa pretende-se responder as seguintes
perguntas:

1. Como esteve caracterizado o deslocamento para realizacao de aborto previsto em
lei entre 2010 e 2019?

2. Qual era em 2019 a distribuicdo da oferta e realizagdo de aborto previsto em lei no
Brasil?

3. Qual o potencial de oferta de aborto em gravidezes decorrentes de estupro em 20217
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a dinamica territorial de oferta e realizagao de interrupgao legal de gravidez

no Brasil financiadas pelo Sistema Unico de Saude.

42  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)  Descrever os abortos por razdes médicas e legais realizados no Brasil entre 2010
e 2019;

b)  Apresentar os fluxos intermunicipais de pessoas para realizagdo de aborto por
razdes médicas e legais no Brasil entre 2010 e 2019;

c) Mapear os estabelecimentos com oferta de interrupcdo legal de gravidez no
Brasil em 2019;

d)  Caracterizar os municipios brasileiros conforme a oferta de interrupgao legal de
gravidez em 2019;

e) Estimar o potencial de oferta de aborto em gravidezes decorrentes de estupro

considerando a capacidade instalada nos municipios do pais em 2021.
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5 METODOS

Seguem descritos abaixo os métodos de acordo com os objetivos especificos

apresentados.

5.1  DESCRICAO DOS ABORTOS POR RAZOES MEDICAS E LEGAIS REALIZADOS
NO BRASIL ENTRE 2010 E 2019

Nesse estudo descritivo foram incluidos os registros de atendimento ambulatorial e
internacdes com diagndstico principal: CID O04. - Aborto por razdes médicas e legais de
pessoas em idade fértil (de 10 a 49 anos de idade) entre os anos de 2010 e 2019 no Brasil que
realizaram os procedimentos compativeis ao CID segundo a Tabela de Procedimentos,
Medicamentos ¢ OPM do SUS, a saber: “Curetagem pds-abortamento/puerperal” e
“Esvaziamento uterino pos-aborto por AMIU”.

Os dados tiveram como fonte o SIA/SUS e o SIH/SUS e s@o disponibilizados de forma
aberta pelo DATASUS, portanto, sem variaveis de identifica¢do ou identificaveis. Foi utilizado
também o SIGTAP para a decodificacao dos procedimentos registrados (BRASIL, 20200). No
quadro 1 sdo apresentadas as variaveis utilizadas no presente descritivo.

Além das variaveis incluidas, era de interesse o uso do campo referente ao diagnostico
secundario, a partir do qual seria possivel fazer a diferenciacdo das causas legais da realizacao
dos abortos por razdes médicas e legais, contudo, o preenchimento menor de 1% impediu o uso
da variavel. No SIH/SUS hé também campos que detalham grau de instrug¢do e a ocupagao do
usuario, os quais poderiam auxiliar na caracterizagdo das gestantes, entretanto esses campos
ndo tinham preenchimento.

Foram apresentadas as estatisticas descritivas dos registros, com as frequéncias

absolutas e relativas das varidveis apresentadas no quadro 1.
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Quadro 1 - Descrigao das variaveis utilizadas para a descrigdo dos abortos por razdoes médicas
e legais quanto ao procedimento, local de realizagdo e perfil demografico das usuérias no

Brasil entre 2010 e 2019.
Variavel Fonte Ano Categorias
SIA/SUS e . . .
Idade SIH/SUS-MS 2010 a 2019 10a19;20a29;30a39;39a49
SIA/SUS e Preta; Parda; Amarela; Indigena;
Raga/cor SIH/SUS-MS 20102 2019 Branca; Ignorado
SIA/SUS,
Procedimento realizado SIH/SUS e 201022019 AMIU; Curetagem
SIGTAP-MS
. . SIA/SUS e - ~
Tipo de atendimento STH/SUS-MS 2010 a 2019 Ambulatorial; Internagéo
L A SIA/SUS e
Municipio de residéncia STH/SUS-MS 2010 a2019 -
Censo Até 100 mil habitantes; Entre 100 e
Porte populacional populacional/ 2010 500 mil habitantes; Mais de 500 mil
IBGE habitantes
x Cia SIA/SUS e Norte; Nordeste; Sudeste; Sul;
Regido de residéncia STH/SUS-MS 2010 a 2019 Centro-Oeste
L g SIA/SUS e
Codigo CNES STH/SUS-MS 2010 a 2019 -
Municipio de localizagéo SIA/SUS e
do estabelecimento SIH/Sus-Ms | 201022019 )
Regido de localizagédo do SIA/SUS e 2010 22019 Norte; Nordeste; Sudeste; Sul;
estabelecimento SIH/SUS-MS Centro-Oeste

Notas: SIA/SUS Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS; SIH/SUS Sistema de Informagdes Hospitalares
do SUS; MS Ministério da Saude; SIGTAP Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Satde; IBGE Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica; CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude; AMIU aspiragdo manual
intrauterina.

52  APRESENTACAO DOS FLUXOS INTERMUNICIPAIS DE PESSOAS PARA
REALIZACAO DE ABORTO POR RAZOES MEDICAS E LEGAIS NO BRASIL ENTRE
2010 E 2019

Para a descri¢ao dos fluxos, foram incluidos os mesmos registros utilizados no objetivo
anterior: atendimentos ambulatoriais e internagdes com diagnostico principal: CID O04. -
Aborto por razdes médicas e legais de pessoas em idade fértil que realizaram curetagem pOs-
abortamento/puerperal ou esvaziamento uterino pos-aborto por AMIU entre os anos de 2010 e
2019 no Brasil.

Os municipios de residéncia e de realizagdo dos abortos por razdes médicas e legais
foram localizados na malha digital do Brasil com divisdo politico-administrativa vigente no
Censo de 2010 disponibilizada pelo IBGE (BRASIL, 2021¢). Os pontos que representam os
municipios t€ém como fonte o cadastro de localidades do IBGE para o ano de 2010 (BRASIL,
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2010b). Esse cadastro adota como defini¢do de cidade a localidade onde esta sediada a
Prefeitura Municipal. O ponto no mapa que ¢ a representagdo espacial da cidade € o centroide
do poligono que representa o setor 0001 do distrito sede do municipio. O municipio de Sao
Paulo é a tnica excegdo, que esta representado pelo centroide do setor 0001 do distrito de Agua
Rasa (distrito 01) (BRASIL, 2010b). E adotado o Sistema de Referéncia Geocéntrico para as
Américas (SIRGAS) 2000 (BRASIL, 2010b).

Os municipios onde foram realizados os abortos por razdes médicas e legais foram
categorizados quanto a estabilidade da oferta da seguinte forma: municipios com oferta pontual,
aqueles que realizaram um procedimento durante todo o periodo; municipios com oferta
esporadica, que realizaram menos de um procedimento ao ano como média do periodo (dois a
nove no periodo); municipios com oferta sustentada, que realizaram ao menos um procedimento
ao ano como média do periodo (dez ou mais no periodo).

Para os procedimentos que ndo foram realizados nos municipios de residéncia das
usuarias, foram desenhados os fluxos de deslocamento. Cada linha representa o deslocamento
de ao menos uma usuaria. Para a representagdo dos fluxos foi utilizado o plugin Fluxo do

software Terraview 4.2.2. O mapa final foi elaborado no software Qgis 3.10.7.

5.2.1 Ligacdes em transporte coletivo entre municipios de residéncia e municipios de

realizacio de abortos por razdes médicas e legais

Apos a identificagdo dos fluxos intermunicipais para a realizagcao de abortos por razoes
médicas e legais, foram identificados os trajetos com disponibilidade de ligacdo via transporte
coletivo, seu custo e tempo de deslocamento, como sera descrito a seguir.

Conforme apresentado no quadro 2, foram usados como fontes de informagdo o
SIA/SUS, o SIH/SUS e duas diferentes pesquisas do IBGE: “Arranjos populacionais e
concentragdes urbanas do Brasil” (BRASIL, 2015¢) de 2015 e “Ligagdes Rodovidrias e
Hidroviarias” de 2016 (BRASIL, 2017b).

Na publicagdo “Arranjos populacionais e concentragdes urbanas do Brasil” (BRASIL,
2015¢) os municipios brasileiros sdo agrupados em arranjos populacionais (AP). De acordo
com o IBGE, “um arranjo populacional ¢ o agrupamento de dois ou mais municipios onde ha
uma forte integragdo populacional”. A integracdo na proposta do Instituto foi mensurada pelos

movimentos pendulares para trabalho e estudo ou pela contiguidade urbana (BRASIL, 2015¢).
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Dos 5.570 municipios do pais em 2010, 938 municipios compuseram os 294 arranjos
populacionais identificados. Juntos, os arranjos concentravam 55,9% da populacao residente no
Brasil naquele ano. H4 arranjos populacionais que abarcam municipios de mais de uma Unidade
da Federagdao (BRASIL, 2015c).

Na pesquisa “Ligagdes Rodoviarias e Hidroviarias” sao apresentadas todas as ligagdes
rodoviarias e hidroviarias intermunicipais em transporte publico coletivo, sejam formais ou
informais, existentes no Brasil em 2016. Trata-se do levantamento primario dos dados em todos
os municipios com aplicacdo de questionario nos guichés dos terminais rodoviarios e
hidroviarios e nos pontos de transporte alternativos ou informais intermunicipais. . Nao ¢
considerado transporte intermunicipal aquele que acontece em um mesmo AP. A pesquisa
inclui todos os municipios brasileiros e as ligagdes com as seguintes caracteristicas: abertas ao
publico em geral mediante o pagamento de tarifa; entre sedes de municipios; com local de saida,
chegada e trajeto pré-fixados; e com as partidas de veiculos em dias e horarios determinados.
A pesquisa detalha o tempo e o custo de deslocamento das ligagcdes existentes (BRASIL,
2017b).

Inicialmente, foram separados os registros em que a realizagdo do aborto se deu no
municipio de residéncia da usuaria. Os outros registros, tiveram seus municipios de residéncia
e de realizacdo do procedimento reclassificados quando compunham os AP propostos pelo
IBGE em 2015 (BRASIL, 2015c). Cada AP passou a ser tratado como uma unidade, essa
estratégia foi necessaria pois a pesquisa “Ligacdes Rodovidrias e Hidroviarias”, fonte das
informacdes de ligagdo entre municipios para o presente estudo, ndo engloba o transporte
metropolitano. Os municipios que ndo compunham AP continuaram sendo considerados
municipios isoladamente.

As ligacdes entre municipios, entre municipios € AP, ou entre diferentes AP foram
buscadas na pesquisa “Ligacdes Rodovidrias e Hidrovidrias” (BRASIL, 2017b.). Foi descrita,
assim, a existéncia ou ndo da ligacdo em transporte publico de ida e de retorno entre local de
moradia e de realizagdo do aborto por razdes médicas e legais, assim como o tempo (em
minutos) e o custo (em reais) do deslocamento quando a ligagdo existia. Os valores de ida e
retorno foram somados, encontrando o custo e tempo totais de viagem. Quando foi encontrada
apenas uma das ligacdes, de ida ou de retorno, o tempo e custo totais foram estimados
considerando que a ida e a volta demandariam o mesmo tempo e recurso, ou seja, foram

estimados pela duplicacao dos valores da ligacdo encontrada. Finalmente, foram apresentadas
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as medianas, primeiro e terceiro quartis do tempo e do custo de deslocamento por porte

populacional de acordo com o Censo populacional de 2010 (BRASIL, 2011d) e regiao de

residéncia da usuaria.

Quadro 2 - Descricdo das variaveis utilizadas para identificag¢do e caracterizagao dos
deslocamentos entre municipios de residéncia e municipios de realizacao de abortos por

razdes médicas no Brasil entre 2010 e 2019.

Variavel Fonte Ano Categorias
SIA/SUS,
Procedimento realizado SIH/SUS e 2010 a 2019 AMIU; Curetagem
SIGTAP-MS
L A SIA/SUS e
Municipio de residéncia STH/SUS-MS 2010 a 2019 -
e a SIA/SUS e Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-
Regido de residéncia SIH/SUS-MS 2010 a 2019 Oeste
Municipio de localizagdo
do estabelecimento que SIA/SUS e
realizou o aborto por SIH/SUS-MS 20102 2019 )
razdes médicas e legais
Regido de localizagdo do
estabelecimento que SIA/SUS e 2010 22019 Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-
realizou o aborto por SIH/SUS-MS Oeste
razdes médicas e legais
Arranjos
populacionais e
Arranjos populacionais concentragdes 2015 -
urbanas do Brasil,
IBGE
Até 5.000 habitantes, de 5.001 a 10.000
Censo habitantes, de 10.001 a 20.000 habitantes,
Porte populacional populacional/ 2010 de 20.001 a 50.000 habitantes, de 50.001 a
IBGE 100.000 habitantes, de 100.001 a 500.000
habitantes, mais de 500.000 habitantes.
Pesquisa Ligagdes
Ligagdes intermunicipais Rodoviarias e 2016 )
em transporte publico Hidroviarias,
IBGE
Tempo de deslocamento Pesquisa 'Ijlgac;oes
intermunicipal em quOVI?,H?S ¢ 2016 -
transporte publico Hidrovidrias,
IBGE
Custo de deslocamento Pesquisa .Ijlgac;oes
. . Rodoviarias e
intermunicipal em . ., 2016 -
transporte publico Hidrovidrias,
IBGE

Notas: SIA/SUS Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS; SIH/SUS Sistema de Informagdes Hospitalares
do SUS; MS Ministério da Saude; SIGTAP Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Satide; IBGE Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica; CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude; AMIU aspiragdo manual
intrauterina.
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53  MAPEAMENTO DOS ESTABELECIMENTOS COM OFERTA DE INTERRUPCAO
LEGAL DE GRAVIDEZ NO BRASIL EM 2019

Foi realizado um estudo descritivo da localizagao dos estabelecimentos com oferta de
ILG em 2019 no Brasil.

Foram considerados dois grupos de estabelecimentos com oferta do procedimento: os
Servigcos de Referéncia para Interrup¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei e os
estabelecimentos com registros no SIA/SUS ou SIH/SUS de aborto por razdes médicas e legais.

Como Servigos de Referéncia para Interrupgdo de Gravidez em Casos Previstos em
Lei foram considerados os estabelecimentos registrados em dezembro de 2019 no SCNES sob
o codigo 165 (Servicos de Atengdo as Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual) e classificacdo
006 (Servigos de Referéncia para Interrup¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei),
conforme estabelecido na Portaria n® 485 de 2014 (BRASIL, 2014a).

Como estabelecimentos com registros no SIA/SUS ou SIH/SUS de aborto por razdes
médicas e legais, foram incluidos aqueles com atendimento ambulatorial ou interna¢des com
diagnéstico principal CID O04. Aborto por razdes médicas e legais de pessoas com idade fértil
(entre 10 e 49 anos) e realizacdo de curetagem pos-abortamento/puerperal ou esvaziamento de
utero pos-aborto por AMIU em 2019.

Nos registros de atendimentos ambulatoriais do SIA/SUS e internagdes do SIH/SUS ¢
especificado o codigo CNES do estabelecimento que faz o atendimento. No SCNES, os
Servigos de Referéncia para Interrupgao de Gravidez em Casos Previstos em Lei também sao
apresentados por seu codigo CNES. A partir do codigo CNES dos estabelecimentos registrados
nesses trés sistemas, foram coletadas no SCNES as seguintes informacdes sobre cada
estabelecimento: tipo e subtipo de unidade, natureza juridica, convénios, CEP, bairro,
municipio e Unidade da Federagao de localizagao.

Os enderegos dos estabelecimentos foram georreferenciados com o software QGIS3.4
por meio do API HQGIS da Plataforma Here. Inicialmente, os locais foram buscados por CEP.
Nas situacdes em que o CEP nao foi encontrado, ou o CEP encontrado nao foi condizente ao
municipio de localizagdo do estabelecimento, o ponto foi buscado por bairro, municipio e
Unidade da Federacao.

As buscas se deram de forma separada, sendo primeiro buscados os estabelecimentos

que haviam realizado algum aborto por razdes médicas e legais e em seguida foram buscados
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os Servigos de Referéncia. Os pontos encontrados foram entdo sobrepostos as malhas digitais
do Brasil com divisao politico-administrativa (municipios, mesorregioes ¢ Unidades da
Federagdo) vigente no Censo de 2010 disponibilizadas pelo IBGE, adotando o SIRGAS 2000
(BRASIL, 2021e).

Os municipios de Mojui dos Campos no Para (codigo IBGE 1504752); Balneario
Rincao em Santa Catarina (codigo IBGE 4220000); Pescaria Brava em Santa Catarina (codigo
IBGE 4212650); Pinto Bandeira no Rio Grande do Sul (codigo IBGE 4314548); Paraiso das
Aguas no Mato Grosso do Sul (codigo IBGE 5006275) ndo existiam em 2010 e, portanto, nio
compuseram o estudo. De todo modo, nao houve qualquer registro oferta de ILG nesses
municipios. Todos os registros em areas dentro do Distrito Federal foram atribuidos a Brasilia

(codigo IBGE 5300108), unico municipio do Distrito Federal com codigo pelo IBGE.

54  CARACTERIZACAO DOS MUNICIPIOS BRASILEIROS CONFORME A OFERTA
DE INTERRUPCAO LEGAL DE GRAVIDEZ EM 2019

Compreende um descritivo dos municipios brasileiros conforme a presenca de
estabelecimentos com oferta de ILG no Brasil em 2019.

Foram apresentadas as estatisticas descritivas dos municipios de acordo com a oferta
de ILG em algum estabelecimento de seu territoério no ano de 2019. Foi considerada oferta a
realizagdo de ao menos um aborto por razdes médicas e legais no periodo registrado no
SIA/SUS ou SIH/SUS, ou o cadastro como Servicos de Referéncia para Interrupcdo de
Gravidez em Casos Previstos em Lei em dezembro de 2019 no SCNES, de forma idéntica ao
constante no objetivo anterior.

Os municipios do pais foram divididos em dois grupos, aqueles em que houve oferta
de ILG e aqueles em que ndo houve. Foi entdo apresentada a distribui¢do dos municipios por
categorias de Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e de porte populacional.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) ¢ uma medida sintese das condi¢des
basicas de vida de uma localidade. E composto por trés pilares: a oportunidade de levar uma
vida longa e saudavel, o acesso ao conhecimento, e a possibilidade de disfrutar de um padrao
de vida digno. Os indicadores utilizados para compor o IDH-M sdo: expectativa de vida ao
nascer, fluxo escolar da populacdo jovem, escolaridade da populacdo adulta e renda municipal

per capita. O indice varia de zero a um e € classificado da seguinte forma: muito baixo 0,000 -
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0,499; baixo 0,500 - 0,599; médio 0,600 - 0,699; alto 0,700 - 0,799, e muito alto 0,800 - 1,000.
O IDH-M apresentado pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, ainda que publicado
em 2013 tem como base os dados do Censo Populacional de 2010 (PNUD; IPEA; FJP, 2013).

A outra variavel, o porte populacional, teve como fonte as estimativas populacionais
do IBGE para 2019 e foi apresentado nas categorias: até 5.000 habitantes; de 5.001 a 10.000;
de 10.001 a 20.000; de 20.001 a 50.000; de 50.001 a 100.000; de 100.001 a 500.000; e mais de
500.000 habitantes.

Ap6s a descrigdo dos municipios conforme as variaveis apresentadas, foram calculadas
as taxas de realizagdo de aborto por razdes médicas e legais entre as residentes dos dois grupos
de municipios (com e sem oferta de ILG). Os dados utilizados foram os registros de 2019 de
atendimento ambulatorial disponiveis no SIA/SUS e internac¢des disponiveis no SIH/SUS com
diagnostico principal: CID O04. - Aborto por razdes médicas e legais de mulheres em idade
fértil que realizaram “Curetagem pos-abortamento/puerperal” ou “Esvaziamento uterino pds-
aborto por AMIU”. Foram utilizadas também as estimativas das popula¢des municipais por
sexo e faixa etdria em 2019 elaboradas pelo Ministério da Saude e disponibilizadas pelo
DATASUS (BRASIL, 2020q).

As taxas de realizag¢do de aborto por razdes médicas e legais foram calculadas por meio
da razdo dos registros de aborto por razdes médicas e legais em cada um dos dois grupos de
municipios pela populagdo feminina de 10 a 49 anos residente estimada naqueles mesmos

grupos.

55 ESTIMATIVA DO POTENCIAL DE OFERTA DE ABORTO EM GRAVIDEZES
DECORRENTES DE ESTUPRO CONSIDERANDO A CAPACIDADE INSTALADA NOS
MUNICIPIOS DO PAIS EM 2021

Trata-se de um estudo transversal descritivo que tem como fonte os registros de
estabelecimentos e profissionais em junho de 2021 no SCNES.

Nesse objetivo € investigado o potencial de oferta de aborto especificamente na causal
de estupro pois sdo gravidezes que nao necessariamente apresentam condicoes clinicas de risco
aumentado e que, por ndo dependerem de diagndstico especifico, podem ser interrompidas com

menor idade gestacional. Ademais, ha normativas especificas no Brasil acerca dessa oferta
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(BRASIL, 2014a, 2020d, 2012c¢), bem como hé indicios de que sao a maioria das demandas de
interrupcoes de gravidez no sistema de saude (MADEIRO; DINIZ, 2016).

Foram elaborados trés diferentes cendrios de oferta de aborto previsto em lei em
gravidezes decorrentes de estupro: o registro de oferta atual; a oferta potencial considerando as
atuais normativas do SUS (BRASIL, 2014a, 2020d, 2012c); e a oferta potencial considerando
as recomendacdes internacionais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022) e o Codigo
Penal brasileiro (BRASIL, 1940).

Inicialmente, no primeiro cendrio, sdo elencados 0os municipios que possuem Servicos
de Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez em Casos Previstos em Lei registrados no SCNES
dentre os Servicos de Atengdo as Pessoas em Situacao de Violéncia Sexual e t€ém os recursos
elencados nas normativas vigentes para o processo de justificacdo, autorizacdo e realizagdo do
aborto em gravidezes decorrentes de estupro (quadro 3)**. Foram incluidos os estabelecimentos

que supriam de forma cumulativa todos os critérios das portarias ¢ norma técnica.

33 Diferentemente dos objetivos anteriores, ndo foram considerados os estabelecimentos que registraram abortos
por razdes médicas e legais como estabelecimentos com oferta. Isso porque aqui trata-se especificamente de aborto
em gestagdes decorrentes de estupro e nos registros no SIA e SIH ndo ¢ possivel a diferenciagdo das causais.
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Quadro 3 - Critérios considerados para a elaboracao dos cenarios de oferta de aborto em
gravidezes decorrentes de violéncia sexual no Brasil em junho de 2021.

(continua)
Cenario Referéncias Critérios Codificacao SCNES
-Servigo especializado: 165- Servicos
No estabelecimento: de Atengdo as Pessoas em Situacdo de
-Servico de Referéncia para Violéncia Sexual
Interrupgdo de Gravidez em Classificagdo: 006- Servigos de
Casos Previstos em Lei Referéncia para Interrupgéo de
instituido Gravidez em Casos Previstos em Lei
-Tipo de unidade: hospitais -Codigo de tipo de unidade: 5- hospital
gerais, maternidades, prontos- geral, ou 7- hospital especializado com
socorros, Unidades de Pronto- subtipo 5- maternidade, ou codigo de
. o Atendimento (UPA) ou servigos | tipo de unidade 20- pronto socorro
Portaria MS n N . .
485/2014 de urgéncia nao .hospltalares. gera.I, ou 73- pronto ate.ndlmen.to com
-Turno de atendimento: subtipo 3-UPA, ou cddigo de tipo de
funcionamento 24 horas do dia ¢ | unidade 73-pronto atendimento com
7 dias da semana. subtipo 1- pronto atendimento geral
-Equipe: médico clinico ou em -Turno de atendimento: codigo 6-
| especialidades cirtirgicas, atendimento continuo de 24 horas/dia

enfermeiro, técnico em
enfermagem, psicologo,
assistente social e farmacéutico
- Convénio SUS

(plantdo: inclui sabados, domingos e
feriados)

-CBO: 2251 ou 2252, e 223505,
322205, 251510, 251605 e 2234

- Convénio 001- SUS

Norma técnica
MS/2012 “Prevengao e
tratamento dos agravos
resultantes da violéncia
sexual contra mulheres

e adolescentes”

No estabelecimento:
-Médico

-Centro cirurgico

- Convénio SUS

-CBO: 2251 ou 2252

-Codigo de subtipo de instalagdo: 1-
centro cirargico

- Convénio 001- SUS

Portaria MS n°
2.561/2020

No estabelecimento:

-Equipe com obstetra,
anestesista, enfermeiro,
assistente social ou psicélogo
- Convénio SUS

-CBO: 225250, 225151, 2235, ¢
251605 ou 2515
- Convénio 001- SUS
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Quadro 3 - Critérios considerados para a elaboracao dos cenarios de oferta de aborto em
gravidezes decorrentes de violéncia sexual no Brasil em junho de 2021.

(conclusdo)
Cenario Referéncias Critérios Codificacao SCNES
Norma técnica MS
/2012 “Prevengdo e No estabelecimento: - CBO: familia 2251 ou 2252
tratamento dos agravos | -Médico -Codigo de subtipo de instalagdo: 1-
resultantes da violéncia | -Centro cirtrgico centro cirargico
sexual contra mulheres | - Convénio SUS - Convénio 001- SUS
e adolescentes”
. ) -Codigo de tipo de unidade: 5- hospital
{\,Ir? ejﬁ:iﬁ?&gggtﬁés tais geral, ou 7- hospital especializado com
erl; s, materni dades pron t05- subtipo 5- maternidade, ou codigo de
focorr’os Unidades d’epPron to- tipo de unidade 20- pronto socorro
Aten dim’en to (UPA) ou servicos geral, ou 73- pronto atendimento com
de ureéneia ndo hospitalares ¢ subtipo 3-UPA, ou cddigo de tipo de
Tu rfo de aten dimelrl) to: ’ unidade 73-pronto atendimento com
2 Portaria MS n° . ’ . subtipo 1- pronto atendimento geral
funcionamento 24 horas do dia e . L1
485/2014 7 dias d -Turno de atendimento codigo 6-
E 1115 ee'l Iifef?i?cnc?.clinico ouem atendimento continuo de 24 horas/dia
quipe: . (plantdo: inclui sabados, domingos e
especialidades cirurgicas, feriados)
Zg:ﬁ:‘r;’mt“:lf&g“é -CBO: familia 2251 ou 2252, ¢
crmagem, psico /0o, - ocupagdo 2235-05, 3222-05, 2515-10,
assistente social e farmacéutico -
-~ Convénio SUS 2516-05 e familia 2234.
- Convénio 001- SUS
5130 ﬁtibce(l)f;‘g]‘fg:t’ra -CBO: ocupagio 2252-50, 2251-51,
Portaria MS n° angs ¢ eP; sta enfermeir’o familia 2235, e ocupagdo 2516-05 ou
2.561/2020 . > ., familia 2515
assistente social ou psicologo ~ Convénio 001- SUS
- Convénio SUS
-Tipo de equipe: 70 - eSF - Equipe de
Saude da Familia
. C Com profissional:
Abortion Nomunicipio: =~ -CBO: familia 2251, 2252 ou 2253
care guideline -Equipe de atengdo primaria -Atendimento SUS: Sim
OMS/2022 com médico vinculado Sem data de desliéamento
3 E

Decreto-lei MS n°
2.848/1940 (Codigo
Penal)

-Estabelecimento com Servigo
de urgéncia com atendimento 24
horas do dia e 7 dias da semana

-Atendimento prestado: 4- urgéncia
-Convénio: 1- SUS

-Turno de atendimento: 6- atendimento
continuo de 24 horas/dia, plantdo:
inclui sabados, domingos e feriados

Em seguida, no cenario 2, sdo apresentados os municipios com ao menos um

estabelecimento que atenderia as exigéncias de estrutura fisica e de pessoal das normativas

vigentes no que diz respeito ao aborto em gravidezes decorrentes de estupro. Ou seja,

estabelecimento que poderia ser Servigos de Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez em Casos

Previstos em Lei, realizar a justificacdo e autorizagdao do aborto em gravidez decorrente de

estupro e o aborto em si (quadro 3). Assim como no cenario 1, foram incluidos os

estabelecimentos que supriam de forma cumulativa todos os critérios.
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Ainda quanto aos dois primeiros cendrios, vale apontar que de acordo com a Portaria
485/2014 os Servigos de Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez nos Casos Previstos em Lei
realizariam: atendimento clinico, ginecologico, cirurgico e psicossocial, contando com servi¢o
de apoio laboratorial; apoio diagndstico e assisténcia farmacé€utica; e coleta e guarda de material
genético. Essas capacidades, em especial a tltima, podem exigir recursos que excedem aqueles
passiveis de avaliagdao por meio do SCNES.

Por fim, foi elaborado um terceiro cenario com a oferta potencial que elenca os
recursos necessarios para a oferta de aborto a partir de recomendagdes técnicas e de politicas
de saude sobre o aborto seguro da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022) e de acordo com o Cddigo Penal brasileiro (BRASIL, 1940). Nesse
cenario, considera-se como recurso suficiente a um municipio para oferecer aborto previsto em
lei: possuir ao menos uma equipe de atengdo primaria com médico vinculado, e a0 menos um
estabelecimento com servigo de urgéncia com atendimento 24 horas do dia e sete dias da
semana (quadro 3).

De acordo com orientagdes da OMS a atengdo primdria deveria e seria capaz de ofertar
aborto seguro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). No cendrio aqui elaborado foram
incluidas apenas equipes com médicos pois, os ainda que a oferta do aborto por ndo-médicos
possa se dar de forma segura (BARNARD et al., 2015), o Codigo Penal Brasileiro estabelece
que o aborto em gravidezes decorrentes de estupro apenas nao ¢ punivel quando realizado por
médico. Ja o suporte por um servigo de urgéncia foi incluido pois, ainda que o aborto seja um
procedimento seguro (RAYMOND; GRIMES, 2012), 0,5% dos abortos no primeiro trimestre
por aspiracdo manual intrauterina (AMIU) precisam de hospitalizagdo; dos realizados apenas
com misoprostol (conforme hoje realizado no pais) 0,7% precisam de cuidados devido a
complicagdes (RAYMOND; HARRISON; WEAVER, 2019); ja quando realizados com
misoprostol aliado a mifepristona, 0,8% tém necessidade de cuidados hospitalares devido a
efeitos adversos (FERGUSON; SCOTT, 2020). Essa assisténcia deve estar disponivel na regiao
onde o aborto acontece, a fim de garantir a seguranca de quem ¢ submetida ao procedimento
(BERER, 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).

Os trés cenarios de oferta foram representados em mapas e foi apresentado, por regido,
o percentual da populagdo do sexo feminino em idade fértil (entre 10 e 49 anos) residente nos
municipios que compuseram cada cendrio. Para esse cdlculo, foram utilizadas estimativas

populacionais municipais por idade e sexo do Ministério da Satude para 2021 (BRASIL, 2022d).
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Para a elaboracdo dos mapas foi utilizada a malha digital do Brasil com divisao politico-
administrativa vigente em 2020 disponibilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Todos os registros em areas dentro do Distrito Federal foram atribuidos a
Brasilia (codigo IBGE 5300108), tinico municipio do Distrito Federal com codigo pelo IBGE.
Os mapas foram elaborados no software Qgis 3.10.7, mantendo o SIRGAS 2000.

56  QUESTOES ETICAS

A tese usa apenas informacgdes de acesso publico e nao inclui dados de identificagdo
ou identificaveis dos usuarios. Devido a caracteristica dos dados, ¢ dispensada sua submissao
ao Comité de Etica, conforme a Resolucdo n° 510 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2016c¢).
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6 RESULTADOS

Sao apresentados a seguir os resultados a partir dos métodos propostos para o alcance

dos objetivos especificos elencados.

6.1  DESCRICAO DOS ABORTOS POR RAZOES MEDICAS E LEGAIS REALIZADOS
NO BRASIL ENTRE 2010 E 2019

No SIH/SUS foram encontrados 16.612 procedimentos com CID principal O04., sendo
16.580 em pessoas em idade fértil (10 a 49 anos). Sao 30 diferentes procedimentos, entre
clinicos e cirirgicos, conforme apresentado no apéndice A. Os procedimentos mais comumente
registrados foram curetagem pds-abortamento/puerperal (cddigo 04.11.02.001-3) com 13.436
casos, e esvaziamento de utero pos-aborto por aspiracdo manual intrauterina (AMIU) (codigo
04.09.06.007-0) com 2.387 casos. Registros de procedimentos de partos também foram
apresentados, 365 quando somados partos normais e cesarianos, inclusive de alto risco (codigos
04.11.01.003-4, 03.10.01.003-9, 04.11.01.002-6, 03.10.01.004-7, 04.11.01.004-2). Foram
excluidos, todavia, todos os registros de procedimentos diferentes de curetagem poOs-
abortamento/puerperal (codigo 04.11.02.001-3) ou AMIU (c6digo 04.09.06.007-0).

No SIA/SUS houve 911 registros com o diagnostico principal CID O04. - Aborto por
razoes médicas e legais entre 2010 e 2019, 857 em pessoas em idade fértil. Foram registados
67 procedimentos diferentes, os quais sdo apresentados no apéndice B. Os procedimentos
compdem os grupos 0l-agdes de promocao e prevencdo em saude, 02- procedimentos com
finalidade diagnostica, 03- procedimentos clinicos, 04- procedimentos cirtrgicos, e 08- acdes
complementares da ateng¢do a satide. Os procedimentos mais comuns foram as ultrassonografias
(codigos 02.05.01.004-0, 02.05.02.004-6, 02.05.02.009-7, 02.05.02.014-3, 02.05.02.015-1,
02.05.02.016-0, 02.05.02.018-6). Dentre todos os registros, os tinicos incluidos no estudo foram
66 registros de curetagens pds-abortamento/puerperais (cédigo 04.11.02.001-3). Ainda dentre
os registros no SIA/SUS, hé oito registros de ajuda de custo ou unidade de remuneragao para
alimentagao, pernoite ou deslocamento de paciente ou acompanhante (codigos 08.03.01.001-0,
08.03.01.007-9, 08.03.01.008-7, 08.03.01.010-9, 08.03.01.012-5) entre pessoas em idade fértil

€ um entre outros grupos etarios.
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Nao houve qualquer registro no SIA/SUS ou SIH/SUS com o diagnostico principal
CID O04. em pessoas do sexo masculino ou sexo desconhecido, os procedimentos registrados
tém dentre seus atributos detalhados no SIGTAP serem especificos para o sexo feminino. Dessa
forma, ainda que homens transexuais ou pessoas ndo binarias possam precisar de aborto por
razoes médicas e legais, nao ha espaco no SIA/SUS e SIH/SUS para esse registro.

Na tabela 1 sdo apresentadas caracteristicas demograficas das pessoas submetidas a
aborto por razdoes médicas e legais no periodo e o método pelo qual ele foi realizado. Quase
metade (46,3%) dos abortos se deram em mulheres entre 20 e 29 anos. Quanto ao quesito
raca/cor, 42,2% dos registros no periodo ndo tinham a informacao, o percentual, contudo teve
queda entre 2015 € 2019, passando de 50,9% a 31,9%. A curetagem foi o método mais frequente
em todo o periodo, ainda que em mostre-se gradualmente substituida por AMIU desde 2013,
passando de 94,7% dos registros a 69,3% em 2019.

Das mulheres que passaram por aborto por razdes médicas e legais, 37,1% viviam em
municipios de mais de 500 mil habitantes, 28,7% em municipios com populagdo entre 100 e
500 mil habitantes e 34,2% em municipios de até 100 mil habitantes em 2010. Também do
total, 2,7% (431) moravam na regido Centro-Oeste; 29,1% (4.619) na regido Nordeste; 7,6%
(1.202) na regido Norte; 48,1% (7.640) na regido Sudeste; e 12,6% (1.996) na regidao Sul. Um
dos registros ndo tinha municipio de residéncia conhecido (0,01%).

As internagdes se deram em 803 estabelecimentos. Desses, 307 (38,0%) haviam
realizado apenas um procedimento no periodo, enquanto 24 estabelecimentos (3,0%) tiveram
mais de 100 registros, a mediana foi de dois procedimentos entre 2010 e 2019. Quanto aos
registros ambulatoriais, os 66 procedimentos foram registrados em 20 estabelecimentos
distintos, cada um em um municipio, em dez Unidades da Federacdo, compreendendo todas as
Regides do Brasil. O estabelecimento com mais registros tinha 11 durante todo o periodo. Dos
66 procedimentos ambulatoriais realizados, 31 se deram na regido Sul.

Os municipios com maior quantidade de estabelecimentos com abortos por razdes
médicas e legais realizados no periodo foram: Sdo Paulo, com 33 estabelecimentos; Rio de

Janeiro e Brasilia com 18 estabelecimentos cada um.
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Tabela 1 - Descritivo dos abortos por razdes médicas e legais quanto ao perfil demografico das usuarias e do procedimento utilizado. Brasil,

2010-2019.
Abortos por razdes médicas e legais
Variavel Ano Total
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010-2019
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria

10a19 353 (21,2) 286 (19,1) 370(22,8) 323 (21,1) 299 (19,1) 311(19,6) 291(19,6) 261 (17,1) 259(16,5) 293 (16) 3046 (19,2)

20a29 766 (46) 700 (46,7) 745(45,8) 712 (46,4) T722(46,1) 732(46,2) 690 (46,6) 718 (46,9) 721 (45,9) 857 (46,8) 7363 (46,3)

30a39 450 (27) 421 (28,1) 414 (25,5 415(227,1) 469(29,9) 442(27,9) 423(28,6) 479(31,3) 497(31,6) 578(31,6) 4588(28,9)

40 a 49 95 (5,7) 93 (6,2) 96 (5,9) 84 (5,5) 76 (4,9) 100 (6,3) 77 (5,2) 72 (4,7) 95 (6) 104 (5,7) 892 (5,6)
Raga

Preta 62 (3,7) 45 (3) 22 (1,4) 28 (1,8) 30(1,9) 52 (3,3) 43 (2,9) 40 (2,6) 29 (1,8) 83 (4,5) 434 (2,7)

Parda 473 (28,4) 388 (25,9) 403 (24,8) 484 (31,6) 360 (23) 342 (21,6) 323 (21,8) 497(32,5) 478(30,4) 599 (32,7) 4347 (27,4)

Amarela 4(0,2) - 2 (0,1) 5(0,3) 9 (0,6) 8(0,5) 6 (0,4) 19 (1,2) 42 (2,7) 51(2,8) 146 (0,9)

Indigena - 1(0,1) - - 4(0,3) 1(0,1) - 1(0,1) 1(0,1) 4(0,2) 12 (0,1)

Branca 490 (29,4) 434 (28,9) 399 (24,6) 381(24,8) 381(24,3) 375(23,7) 419(28,3) 433(28,3) 429(27,3) S511(27,9) 4252(26,8)

Ignorado 635 (38,2) 632 (42,1) 799 (49,2) 636 (41,5 782(49,9) 807(50,9) 690 (46,6) 540(35,3) 593 (37,7) 584 (31,9) 6698 (42,2)
Procedimento realizado

AMIU 78 (4,7) 55@3,7) 104 (6,4) 82 (5,3) 145 (9,3) 166 (10,5) 338 (22,8) 388(25,4) 469 (29,8) 562(30,7) 2387 (15)

Curetagem 1586 (95,3) 1445(96,3) 1521(93,6) 1452 (94,7) 1421(90,7) 1419(89,5) 1143(77,2) 1142 (74,6) 1103 (70,2) 1270 (69,3) 13502 (85)
Total 1664 (100) 1500 (100) 1625 (100) 1534 (100) 1566 (100) 1585(100) 1481 (100) 1530 (100) 1572 (100) 1832 (100) 15889 (100)

Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS-Ministério da Sauade, 2010-2019.

Nota: AMIU- Aspiragdo Manual Intrauterina
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6.2  APRESENTACAO DOS FLUXOS INTERMUNICIPAIS DE PESSOAS PARA
REALIZACAO DE ABORTO POR RAZOES MEDICAS E LEGAIS NO BRASIL ENTRE
2010 E 2019

Dos 15.889 procedimentos realizados, 11.721 (73,8%) aconteceram no proprio
municipio de residéncia das usudrias, outros 1.808 (11,4%) em municipios distintos, mas no
mesmo AP, outros 2.218 (14,0%) sairam de seu municipio ou AP, mas ndo de sua Unidade da
Federagdo, 141 (0,9%) fizeram em outra a Unidade da Federagdo; um dos registros ndo tinha
municipio de residéncia conhecido. Os fluxos de deslocamento sdo apresentados na figura 2.

Dos 627 municipios que registraram a oferta do procedimento, 251 (40%)
apresentaram oferta pontual, com apenas um procedimento durante toda a década, 233 (37,2%)
tiveram oferta esporadica, com menos de um procedimento ao ano, e 143 (22,8%) oferta
sustentada, realizando ao menos um procedimento ao ano na média do periodo (figura 2).

As internagdes ou atendimentos ambulatoriais aconteceram em 627 municipios, 11,3%
do total dos municipios brasileiros. Todas as Unidades da Federacdo tiveram ao menos uma

internacdo registrada, variando de trés no Amapa e 3.646 em Sao Paulo (figura 2).
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Figura 2 - Mapa de fluxos de deslocamento intermunicipal para abortos por razoes médicas ou
legais. Brasil, 2010-2019.

Municipios com realizacdo de aborto
por razes médicas ou legais

Oferta pontual
+ Oferta esporadica
¢ Oferta sustentada

—— Deslocamento intermunicipal
para realizacdo do procedimento

[_] Unidade da Federacgo

[ Regisio
0 500 1000 km
I 0000

Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS-Ministério da Satude, 2010-2019; IBGE, 2010.
Notas: Oferta pontual: 1 no periodo; Oferta esporadica: 2-9 mais no periodo; Oferta sustentada: 10 ou mais no
periodo.

6.2.1 Ligacdes em transporte coletivo entre municipios de residéncia e municipios de

realizacio de abortos por razoes médicas e legais

De todos os 2.359 deslocamentos intermunicipais, 92,8% tinham transporte publico
disponivel em ao menos um dos trechos do trajeto. Todavia, ida e retorno em transporte aberto
ao publico em geral, entre sedes de municipios e com regularidade espacial e temporal estavam
presentes em apenas 16,0% dos deslocamentos. O tempo de viagem total estimado variou de
26 minutos a quatro dias e meio (6.444 minutos). O custo da viagem estimado também tem

grande amplitude, de R$ 2,70 a R§ 1218,06.



109

O percentual de pessoas que precisaram de deslocamento intermunicipal para
realizagdo de aborto por razdes médicas e legais foi maior entre residentes dos municipios de
menores portes. J4 o tempo e custo dos deslocamentos para acessar o procedimento foram
maiores para as residentes de municipios de maiores portes (tabela 2). Os deslocamentos
realizados pelas residentes dos municipios de at¢ 50.000 habitantes tiveram como principal
destino Teresina (22,0%), capital no Nordeste do Pais. J4 entre as residentes de municipios com
mais de 50.000, o principal destino foi o municipio de Sao Paulo (37,1%), capital no Sudeste.
Dos deslocamentos intermunicipais das residentes de municipios entre 100.001 e 500.000

habitantes, 40,4% tiveram Sao Paulo como destino, ¢ entre as residentes de municipios com

mais de 500.000 mil habitantes, 74,7% tiveram esse mesmo destino.

Tabela 2 - Deslocamento intermunicipal para realizacao de aborto previsto em lei, tempo ¢
custo em transporte publico por categorias de porte populacional e regido. Brasil, 2010 a

2019.

Local de realizacao do aborto
previsto em lei

Deslocamento intermunicipais em
transporte publico

Municipio ou AP
de residéncia

Outro

Tempo (minutos)

municipio e AP mediana (q1-q3)

Custo (RS)
mediana (q1-q3)

Porte populacional
(habitantes)

Até 5.000
de 5.001 a 10.000
de 10.001 a 20.000
de 20.001 a 50.000
de 50.001 a 100.000
de 100.001 a 500.000
mais de 500.000
Regido
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Total Geral

23 (10%)
65 (17%)
289 (34,2%)
1592 (68%)
1453 (88,4%)
4303 (94,5%)
5804 (98,5%)

989 (82,3%)
3728 (80,7%)
6810 (89,1%)
1639 (82,1%)
363 (84,2%)

13529 (85,2%)

206 (90%)
317 (83%)
556 (65,8%)
749 (32%)
190 (11,6%)
250 (5,5%)
91 (1,5%)

213 (17,7%)
891 (19,3%)
830 (10,9%)
357 (17,9%)
68 (15,8%)

2359 (14,8%)

115 (80 - 179)
100 (70 - 240)
112 (60 - 180)
120 (80 - 274)
240 (130 - 400)
240 (195 - 592,5)
267,7 (236,3 - 750)

240 (120 - 420)
140 (80 - 268,5)
146 (80 - 267,7)
120 (75 - 232,5)
426,7 (150 - 720)
150 (80 - 267.7)

20 (13,1 - 33,9)
20,5 (13,8 - 35,3)
23,1 (10,9 - 40)
20 (10 - 47.5)
49,1 (23,6 - 83)
57,9 (42,3 - 124,2)
57,7 (56,7 - 184,1)

34 (20 - 75,4)
20,3 (10 - 43,3)
30,6 (13,8 - 57,9)
26 (11,4 - 45.,9)
93,9 (37,6 - 151,2)
25 (13,8 - 56,9)

Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS-Ministério da Saude, 2010-2019. IBGE, 2010.
Nota: AP- arranjo populacional; q1- primeiro quartil; q3- terceiro quartil.

A regido com menor necessidade de deslocamento foi a Sudeste (tabela 2), onde houve

também maior nimero de municipios com oferta de aborto por razdes médicas e legais: 239.
Os menores tempos de deslocamento estiveram na regido Sul, onde 145 municipios ofertaram

o procedimento e os menores custos no Nordeste, onde126 municipios fizeram abortos previsto
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em lei. Aa Regido Norte tinha 71municipios com oferta e no Centro-Oeste 43, regides que
apresentaram os maiores dispéndios com deslocamento, chegando, na regido Centro-Oeste, a
mediana de mais de sete horas de ida e volta até o estabelecimento de saude com oferta do
procedimento, com custo mediano de R$ 93,90 (tabela 2). A regido Centro-Oeste foi a que teve
maior percentual de deslocamentos a um mesmo municipio (47,1%), seguida da Nordeste

(46,8%), Norte (37,6%), Sudeste (27,8%) e Sul (18,2%).

6.3 MAPEAMENTO DA DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS COM
OFERTA DE INTERRUPCAO LEGAL DE GRAVIDEZ NO BRASIL EM 2019

Havia 101 estabelecimentos registrados como Servicos de Referéncia para Interrupgao
de Gravidez em Casos Previstos em Lei em 2019. Foram encontrados também 251
estabelecimentos ambulatoriais ou hospitalares com registros de abortos por razdes médicas e
legais naquele ano. Conforme apresentado na figura 3, havia Servigos de Referéncia sem
qualquer aborto por razdes médicas e legais registrado e servicos com o procedimento
registrado que ndo eram Servigos de Referéncia. Ao todo, havia 290 estabelecimentos com
oferta do servigo.

Dos 251 estabelecimentos que fizeram algum aborto por razdes médicas e legais em
2019, 62 (24,7%) estavam registrados no SCNES como Servicos de Referéncia para Interrupg¢ao
de Gravidez em Casos Previstos em Lei. Por outro lado, dos 101 estabelecimentos registrados
como Servicos de Referéncias no SCNES, 39 (38,6%) nao realizaram qualquer aborto por
razdes médicas e legais naquele ano (figura 3).

Dos 101 Servigos de Referéncia para Interrupgao de Gravidez em Casos Previstos em
Lei, 96 (95%) eram hospitais, sendo 70 hospitais gerais, 25 maternidades e um hospital
pediatrico. Além desses, estavam registradas duas policlinicas, um centro de especialidade, um
pronto atendimento e uma unidade mista. No que se refere aos 251 estabelecimentos com algum
procedimento realizado, todos eram hospitais, 201 (80,1%) hospitais gerais, 48 (19,1%)
hospitais especializados - sendo 45 maternidades, um pediatrico e dois nao especificados-, os
ultimos dois (0,8%) eram prontos-socorros gerais, também em hospitais.

Quanto a natureza juridica dos estabelecimentos, dos 101 Servigos de Referéncia para
Interrupcao de Gravidez em Casos Previstos em Lei, 80 (79,2%) correspondiam a administracao

publica, oito (7,9%) a entidades empresariais € 13 (12,9%) a entidades sem fins lucrativos. De
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todos os servicos cadastrados como Servigos de Referéncia para Interrupgdo de Gravidez em
Casos Previstos em Lei, apenas um nao tinha convénio com o SUS. Dos 251 estabelecimentos
que realizaram abortos previstos em lei, 150 (60,0%) tinham administracdo publica, nove
(3,6%) eram entidades empresariais e 92 (36,8%) entidades sem fins lucrativos. Como aqui
trata-se de procedimentos registrados no SIA/SUS e SIH/SUS, portanto financiados pelo SUS,
todos os estabelecimentos eram conveniados ao Sistema. Destaca-se que das entidades

empresariais registradas, apenas duas nao eram empresas publicas.

Figura 3 - Localizacdo dos Servicos de Referéncia para Interrupgdo de Gravidez em Casos
previstos em Lei e dos estabelecimentos com registro de abortos por razdes médicas e legais.
Brasil, 2019.

Estabelecimento com registro de aborto por
razbes médicas e legais

O Servigo de Referéncia para Interrupgéo de
Gravidez nos Casos Previstos em Lei

[ ] Unidade da Federacfio

0 500 1000 km
L [——

Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS-Ministério da Saude, 2019.

No georreferenciamento dos estabelecimentos por CEP, dez dos 251 estabelecimentos

com realiza¢do do procedimento ndo foram encontrados e houve dois erros, com geolocalizagao
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fora do municipio verdadeiro. Ja dos 101 estabelecimentos registrados como Servicos de
Referéncia para Interrup¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei, quatro nao foram
encontrados por CEP. Esses 14 estabelecimentos foram encontrados com sucesso por seu
bairro, municipio e Unidade da Federagao.

Sao Paulo e Rio de Janeiro eram os municipios com maior nimero de estabelecimentos
com oferta de ILG em 2019, 15 em cada um deles. O municipio com maior numero de Servigos
de Referéncia para Interrup¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei foi o Rio de Janeiro,

com nove, seguido por Recife com sete e entdo Sdo Paulo com cinco.

6.4 CARACTERIZACAO DOS MUNICIPIOS BRASILEIROS CONFORME A OFERTA
DE INTERRUPCAO LEGAL DE GRAVIDEZ EM 2019

Os 290 estabelecimentos com oferta de aborto previsto em lei em 2019 distribuem-se
em apenas 3,6% (200) dos municipios brasileiros, nenhum deles no estado do Amapa (figura
3). Ainda assim, entre os municipios da regido Norte, 6,4% ofertavam o servi¢o, o maior
percentual entre as regides (tabela 3), contudo, o Sudeste concentrou 40,5% do total de
municipios com oferta.

O percentual de municipios com oferta de aborto previsto em lei foi mais alto entre
aqueles de maiores IDH-M e porte populacional. Nao houve qualquer oferta em municipios de
IDH-M muito baixo, tampouco naqueles de até 10.000 habitantes (tabela 3). A oferta se deu
majoritariamente em municipios com IDH-M alto ou muito alto (77,5%) e com mais de 100
mil habitantes (59,5%).

Ainda que os municipios com a oferta de aborto previsto em lei tenham maior porte,
calcula-se que, em 2019, 41,7% (26.880.028) das mulheres em idade fértil viviam em
municipios com a oferta do servigo, enquanto as outras 58,3% (37.590.491) viviam em
municipios em que o aborto previsto em lei ndo era ofertado. Ainda comparando os grupos de
municipios, a taxa de realizagdo de aborto previsto em lei entre as residentes em idade fértil dos
municipios com oferta do servigo em 2019 foi de 5,3 a cada 100 mil, ja nos municipios sem
oferta de aborto previsto em lei a taxa foi de 1,1 por 100 mil mulheres em idade fértil (10 a 49

anos).
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Tabela 3 - Caracterizagdo dos municipios brasileiros conforme a oferta de aborto previsto em
lei. Brasil, 2019.

Oferta de aborto previsto

Variavel em lei
Nao Sim
IDH-M
Muito baixo 32 (100%) -
Baixo 1354 (99,2%) 11 (0,8%)
Médio 2197 (98,5%) 34 (1,5%)
Alto 1758 (93,1%) 131 (6,9%)
Muito alto 20 (45,5%) 24 (54,5%)
Nao classificados 9 (100%) -
Porte
Até 5.000 hab. 3478 (99,9%) 4 (0,1%)
De 5.001 a 10.000 hab. 1017 (98,2%) 19 (1,8%)
De 10.001 a 20.000 hab. 511 (93,8%) 34 (6,2%)
De 20.001 a 50.000 hab. 273 (84,8%) 49 (15,2%)
De 50.001 a 100.000 hab. 70 (70,7%) 29 (29,3%)
De 100.001 a 500.000 hab. 21 (27,6%) 55 (72,4%)
Mais de 500.000 hab. - 10 (100%)
Regiao
Norte 421 (93,6%) 29 (6,4%)
Nordeste 1756 (97,9%) 38 (2,1%)
Sudeste 1587 (95,1%) 81 (4,9%)
Sul 1153 (96,8%) 38 (3,2%)
Centro-oeste 453 (97,0%) 14 (3,0%)
Total Geral 5370 (96,4%) 200 (3,6%)

Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS-Ministério da Saide, 2019; Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento;
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada; Fundagdo Jodo Pinheiro; 2013.

Notas: IDH-M- Indice de Desenvolvimento Humano Municipal

*IDH-M: muito baixo 0,000 - 0,499; baixo 0,500 - 0,599; médio 0,600 - 0,699; alto 0,700 - 0,799, e muito alto
0,800 - 1,000.

6.5 ESTIMATIVA DO POTENCIAL DE OFERTA DE ABORTO EM GRAVIDEZES
DECORRENTES DE ESTUPRO CONSIDERANDO A CAPACIDADE INSTALADA NOS
MUNICIPIOS DO PAIS EM 2021

Em junho de 2021, eram 102 Servigos de Referéncia para Interrupgdo de Gravidez em
Casos Previstos em Lei, localizados em 64 dos 5.570 municipios brasileiros. Desses servigos,
contudo, apenas 88 estabelecimentos em 55 municipios eram compativeis com as normativas

para a justificacdo, autorizagdo e realizagdo de aborto em gravidezes decorrentes de estupro.
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Esse grupo de municipios compds o cenario 1 (figura 4), no qual ha quatro Unidades da
Federa¢ao sem nenhum municipio com oferta. Esse cendrio era residéncia de 26,7% das pessoas

do sexo feminino entre 10 e 49 anos do pais (tabela 4).

Figura 4- Cenario 1 de municipios com Servigos de Referéncia para Interrupgdo de Gravidez
em Casos Previstos em Lei capazes de proceder a justificacdo, autorizagao e realizagdo de
aborto em gravidezes decorrentes de estupro a luz das normativas vigentes no Brasil em junho
de 2021.

[ Unidades da Federacgo

Municipios com Servigos de Referéncia
para Interrupcdo de Gravidez em Casos
Previstos em Lei capazes de proceder a
justificacdo, autorizacdo e realizagdo de
aborto em gestagdes decorrentes de
estupro a luz das normativas vigentes

0 500 1000 km
L I

Fonte: SCNES-Ministério da Saude, 2021.
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Tabela 4 - Populagdo do sexo feminino e em idade fértil residente em municipios com servigo
de aborto em gravidezes decorrentes de estupro nos trés diferentes cenarios de oferta. Brasil
por regioes, 2021.

Populacio do sexo feminino de 10 a 49 anos

Residentes em municipios com servico de aborto em caso

Regido Total de gravidezes decorrentes de estupro (%)
(n) Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3

Norte 6.120.661 26,5% 58,1% 93,3%
Nordeste 18.241.583 22,7% 46,1% 93,3%
Sudeste 26.241.992 30,1% 72,9% 95,4%
Sul 8.694.218 21,5% 63,8% 93,2%
Centro-Oeste 5.159.860 32,1% 66,2% 95,8%
BRASIL 64.458.314 26,7% 62,1% 94,3%

Fonte: SCNES-Ministério da Saude, 2021.

O cenario 2 foi composto por 662 municipios, contando com 1.115 estabelecimentos
que eram potenciais Servigos de Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez em Casos Previstos
em Lei e capazes de realizar os procedimentos de autorizagdo e justificagdo de aborto em
gravidezes decorrentes de estupro, bem como de proceder o abortamento de acordo com as
normativas vigentes (figura 5).

Esse cenario era residéncia de 62,1% das pessoas do sexo feminino e em idade fértil
do pais. Na comparacdo entre os cendrios 1 e 2, evidencia-se que todas as regides teriam
margem para ampliagdo da oferta de aborto em gravidezes decorrentes de estupro com a
capacidade ja instalada nos municipios. E nitida, no entanto, a diferenga entre regides, com
46,1% da populagao potencialmente coberta no cenario 2 na regiao Nordeste e 72,9% na regido
Sudeste (tabela 4).

No que tange ao cendrio 3, em junho de 2021 o pais contava com 54.338
estabelecimentos de atengdo primaria a saude, sendo que apenas um dos 5.570 municipios do
pais ndo tinha registro desse tipo de estabelecimento. Dos estabelecimentos de atengdo primaria,
33.724 tinham médico vinculado. o que ndo estava presente em 61 municipios. O pais dispunha
também de 10.507 servigos de urgéncia 24 horas conveniados ao SUS distribuidos em 3.764
municipios. As duas categorias de estabelecimentos estavam presentes de forma concomitante
em 3.741 municipios (figura 6). O conjunto de municipios do cenario 3 era residéncia de 94,3%
das pessoas do sexo feminino entre 10 e 49 anos do pais (tabela 4). Quando comparado ao

cendrio 2, ainda que a ampliagdo do potencial de oferta se dé em todas as regides, a regido
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Centro-oeste teria a maior capacidade de cobertura quando comparada as outras, seguida pela

Sudeste (tabela 4).

Figura 5- Cenario 2 de municipios com potencial de oferta de aborto em gravidezes
decorrentes de estupro no Brasil em junho de 2021 a luz das normativas vigentes.

[ Unidades da Federacio

P Municipios com potencial de oferta de
aborto em gestaches decomrentes de estupro
a luz das normativas vigentes
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Fonte: SCNES-Ministério da Saude, 2021.
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Figura 6 - Cenario 3 de municipios com potencial de oferta de aborto em gravidezes
decorrentes de estupro no Brasil em junho de 2021 a luz de recomendagdes internacionais e
do Codigo Penal brasileiro.

[ unidades da Federacio

I Municipios com potencial de oferta de
aborto em gestages decorrentes de estupro
& luz de recomendacdes internacionais e do
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Fonte: SCNES-Ministério da Saude, 2021.
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7 DISCUSSAO

Os registros de abortos previstos em lei entre 2010 e 2019 indicam em média 1.589
procedimentos realizados por ano no Brasil, pais com quase 200 milhdes de habitantes ja em
2010 (BRASIL, 2011d). A titulo de perspectiva, considerando apenas uma das situagdes em
que o aborto ¢ permitido no Brasil: foram estimadas ao menos 18.734 gravidezes em
decorréncia de estupro no pais em 2019 (ROSAS; PARO, 2021). Ou seja, menos de uma em
cada 11 gestantes que poderiam recorrer ao aborto previsto em lei o acessou.

Quase metade (46,3%) dos abortos por razdes médicas e legais se deram em mulheres
entre 20 e 29 anos, esse percentual acompanha a estrutura etaria das gestagdes com nascido
vivo, que em 2019 tinha 48,3% das parturientes nessa faixa etaria (BRASIL, 2019b). Por outro
lado, ndo condiz com a distribui¢do etdria das vitimas de estupro no pais, em que, ainda que
considerando apenas as pessoas em idade fértil (10 a 49 anos), as criangas e adolescentes
representaram 66,7% dos registros em 2019 (FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA
PUBLICA, 2020). Essa dissonancia pode indicar menor acesso ao aborto previsto em lei em
gravidezes decorrentes de estupro em criangas e adolescentes que em adultas.

Quanto ao quesito raga/cor, chama a atencao a baixa qualidade da informag¢do, com
42,2% de registros ignorados. Esse alto percentual prejudica o uso da varidvel para o
planejamento de politicas publicas que considerem as especificidades dos grupos raciais e
promovam a equidade racial. A necessidade de desagregagdo dos dados de saude por raca/cor
foi explicitada desde a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdao Negra, de 2009,
quando o quesito cor passou a compor todos os sistemas de informacdo do SUS (BRASIL,
2013a). Ainda que a qualidade do preenchimento venha melhorando desde 2015, em 2019 ainda
eram 31,9% dos registros com raga/cor ignorada, mesmo que desde 2017 o preenchimento da
variavel seja obrigatorio (BRASIL, 2017¢).

A curetagem foi o método mais frequentemente utilizado no periodo (85,0%), mas fica
evidenciado que vem sendo gradualmente substituida por AMIU, essa tltima mais segura,
conforme recomendagdao da OMS e do proprio Ministério da Satde (BRASIL, 2012¢c; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2022). Dos procedimentos realizados, quase todos aconteceram
em internagcdo hospitalar, em consonancia com as recomendac¢des do Ministério da Satde
(BRASIL, 2011a), ainda que a curetagem pds-abortamento possa se dar em ambiente

ambulatorial de acordo com o SIGTAP (BRASIL, 20200). Vale ainda a pontuagao de que, ainda
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que os procedimentos tenham acontecido em mais de 800 estabelecimentos, mais da metade
realizou até dois procedimentos em dez anos, ou seja, ainda que sejam muitos estabelecimentos
com a oferta, a realizag@o ainda ¢ concentrada e poucos estabelecimentos.

Os abortos previstos em lei aconteceram majoritariamente (92,8%) nos municipios
com oferta sustentada do procedimento, grupo de 143 municipios que representam 2,6% do
total dos municipios brasileiros, outros 484 municipios tiveram oferta pontual ou esporadica.
Destaca-se aqui que a realizagao de algum aborto previsto em lei no periodo ndo garante a oferta
permanente do procedimento, tampouco a oferta para as trés causais permitidas no pais ou a
qualquer tempo gestacional. Os servigos com oferta do procedimento estabelecem limites
proprios de tempo gestacional e de causais atendidas (MADEIRO; DINIZ, 2016; ROSAS;
PARO, 2021).

Ainda que a realizacdo dos procedimentos tenha sido concentrada em um pequeno
grupo de municipios, a maioria dos abortos previstos em lei, 85,2%, se deu em residentes do
mesmo arranjo populacional, e 73,8% em residentes do mesmo municipio. Em 2016, quando
analisadas todas as internacdes do pais, independentemente do motivo da internagdo, 67,3%
haviam ocorrido nos municipios de residéncia dos usuarios (XAVIER et al., 2019). Nesse
sentido, o alto percentual de realizagdo de aborto previsto em lei no municipio de residéncia da
usuaria acompanha o encontrado nas internagdes como um todo, resultado da concentragdo
populacional e de recursos hospitalares nas grandes cidades (SOLLA; CHIORO, 2008).
Entretanto, o pequeno percentual de deslocamentos, ainda menor nos casos de aborto previsto
em lei, pode apontar 0 ndo acesso aos servigos quando esses nao estdo disponiveis no municipio
de residéncia de quem deles precisa (OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004). Essa
hipotese € corroborada pelo achado de que 74,7% dos abortos previstos em lei foram realizados
em residentes de municipios com mais de 100 mil habitantes, ainda que esse grupo de
municipios concentrasse apenas 54,7% da populacao brasileira (BRASIL, 2011d), podendo
indicar iniquidade de acesso ao servigo.

O ndo acesso a internacdes hospitalares por insuficiéncia de oferta foi encontrado com
a PNAD de 1998, apontando associagao entre maior oferta de leitos hospitalares e o nimero de
internagdes (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005). Em 2000 foi encontrado, ainda,
que a probabilidade de atendimento caia com o aumento da distancia entre o local de moradia
e o hospital, mesmo distancias de até 20 km provocavam reducdo na probabilidade de

atendimento, destacando a capacidade local de internagao como facilitadora do uso do servigo



120

(OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004). O deslocamento demanda disponibilidade
de transporte, tempo e recursos financeiros (BARR-WALKER et al., 2019), nem sempre
disponiveis.

Especificamente quanto ao aborto, diferentes paises apontam que o aumento da
distancia até o estabelecimento com oferta do servi¢o diminui o acesso ao procedimento seguro
(BARR-WALKER et al., 2019; BROWN et al., 2020a, 2020b; FISCHER; ROYER; WHITE,
2017; FRIEDMAN et al., 2019; GROSSMAN et al., 2017a, 2017b; VENATOR; FLETCHER,
2019), sendo um fator que leva a busca por outras formas, potencialmente perigosas, de
interromper a gravidez (RALPH et al., 2020). Na Regido Metropolitana da Cidade do México,
mulheres que precisaram viajar para acessar o procedimento, fizeram 18,6% dos abortos
esperados para seus territdrios caso tivessem servigo local, mesmo quando ajustado por fatores
sociodemograficos. A distancia é uma barreira mais presente entre as jovens, residentes de areas
rurais, pobres, ndo-brancas, ¢ de mais de 12 semanas de gestacio (BARR-WALKER et al.,
2019). Sao também as socialmente vulnerabilizadas aquelas com menos condi¢des de superar
a barreira geografica, destacadamente as ndo-brancas e de baixa escolaridade (FRIEDMAN et
al., 2019; VENATOR; FLETCHER, 2019).

A indisponibilidade de transporte ¢ em si uma possivel barreira de acesso a servicos
de satde. No caso brasileiro, 16,0% dos deslocamentos intermunicipais para aborto previsto em
lei tinham ida e retorno disponiveis em transporte publico rodovidrio ou hidroviario direto,
92,8% dos deslocamentos tinham transporte publico disponivel em ao menos um dos trechos
no trajeto, e outros 7,2% nao tinham qualquer um dos trechos. A auséncia de liga¢ao direta em
transporte publico rodovidrio ou hidroviario torna necessario estabelecimento de alternativas
de acesso. Nesse caso, seria imperativo o uso de mais de uma linha de transporte publico, ou o
uso transporte particular ou aéreo, o que pode encarecer e inviabilizar o acesso dos mais pobres,
evidenciando a necessidade de transporte sanitario providenciado pelo Estado.

Entre os municipios de pequeno porte, a grande maioria das pessoas precisou viajar
para acessar o aborto previsto em lei. J4 a necessidade de deslocamento entre as residentes de
municipios de maiores portes foi pequena, todavia, quando o deslocamento se fez necessario,
demandou mais tempo e dinheiro. Esses perfis refletem a exclusividade de oferta de aborto em
servigos de mais densidade tecnologica (BRASIL, 2014a), concentrando-a em maiores centros
urbanos (MADEIRO; DINIZ, 2016). A necessidade de deslocamento entre as residentes dos

municipios de maior porte, aqueles que concentram a oferta de aborto, pode dever-se a busca
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por atengdo especializada, pois no periodo analisado esses deslocamentos direcionaram-se a
Sao Paulo, maior polo de oferta de servigos de alta densidade tecnoldgica no pais (BRASIL,
2020r).

O tempo estimado de deslocamento na regido Centro-Oeste foi o maior entre as
regides, apontando a pouca capilaridade do servigo de aborto previsto em lei. A concentragao
desses servicos acompanha a dos outros procedimentos que demandam internacao hospitalar
na regido, os quais estdo majoritariamente nas capitais dos estados, sem polos secundarios de
assisténcia a saude, o que, ainda que com menor intensidade, repete-se na regido Norte do pais
(BRASIL, 2020r). Os deslocamentos intermunicipais mais rapidos foram estimados em 26
minutos, enquanto outros levaram dias, a mediana de tempo de deslocamento, ida e retorno, foi
de 150 minutos. Na Regido Metropolitana da Cidade do México, cada 15 minutos de viagem
para deslocamento (ida) reduziram o acesso em 33,7% (IC95% 18,2-46,3%) (FRIEDMAN et
al., 2019). O aumento do tempo de deslocamento acarreta maiores implicagdes logisticas, com
necessidade de arranjos frente as tarefas diarias, que comumente incluem o cuidado com
dependentes, trabalho e escola, gerando maior dificuldade em manter sigilo acerca do
procedimento e potencial perda financeira, a depender do vinculo de trabalho (BARR-
WALKER et al., 2019).

Além desses gastos, os custos diretos sao uma carga as gestantes que precisam viajar
para acessar o aborto, o que inclui transporte, acomodacdo e refei¢des para si € muitas vezes
para acompanhante (BARR-WALKER et al., 2019). No Brasil, o SUS pode arcar com esses
custos (BRASIL, 1999b), contudo, os valores pagos sdo de R$ 3,70 para cada 27 milhas
nauticas em transporte fluvial, R$ 4,95 para cada 50 km em transporte terrestre ou de R$ 181,50
para cada 200 milhas em transporte aéreo; assim como diaria de R$ 8,40 para alimentagdo ou
R$ 24,75 para alimentagao ¢ pernoite (BRASIL, 2007¢). Esses recursos estdo sujeitos ao teto
financeiro da alta e média complexidade (BRASIL, 2007d), e, quando pagos na forma de
reembolso & usudria, ndo cobrem os gastos (BARBOSA et al., 2010; NEMER et al., 2020). De
todo modo, entre 2010 e 2019 houve apenas nove registros de ajuda de custo ou unidade de
remuneracdo para alimentacdo, pernoite ou deslocamento de paciente ou acompanhante
(apéndice B). Dessa forma, os custos diretos podem continuar se configurando uma barreira de
acesso ao Servigo.

Quanto aos valores dispendidos exclusivamente com deslocamento, houve variagao de

0,3% a 138,4% de salario-minimo mensal, ou seja, pode ter chegado a ser dispendido em
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transporte de uma pessoa o valor referente a seis semanas de trabalho (264 horas) em valores
de 2016 no Brasil. Sendo assim, ainda que a assisténcia a satide seja gratuita no pais, o dispéndio
financeiro com o deslocamento pode ser proibitivo ao acesso quando o transporte ndo ¢
garantido também pelo Estado.

Além dos custos j& mencionados, podem ainda ser considerados os prejuizos
decorrentes da nao obtencao do acesso. Pessoas que nao conseguem o aborto previsto em lei
apresentam mais chances de agravos a saude mental, com sintomas de ansiedade, baixa
autoestima e insatisfacdo com a propria vida a curto prazo (BIGGS et al., 2017), assim como
maior probabilidade de apresentar eventos de saude potencialmente fatais (GERDTS et al.,
2016), bem como o risco de interromper a gravidez de forma insegura, o que pode levar a morte
(GERDTS et al., 2016; RALPH et al., 2020).

Considerando que a disponibilidade e distribui¢do de estabelecimentos com oferta de
aborto previsto em lei influenciam na acessibilidade ao servigo, o presente estudo mapeou os
estabelecimentos com oferta do aborto previsto em lei em 2019. Em 2009, eram listados pelo
Ministério da Satde 60 estabelecimentos com a oferta de aborto previsto em lei. Em 2013, essa
lista foi atualizada com as Secretarias Estaduais de Saude e a Area Técnica de Satide da Mulher
do Ministério da Saude, quando havia 68 estabelecimentos em funcionamento com oferta de
aborto previsto em lei (MADEIRO; DINIZ, 2016). Em 2019, uma organizacdo nao-
governamental mapeou os estabelecimentos que realizavam o procedimento. O mapa foi feito
a partir da lista de Servicos de Referéncia para Interrupcao de Gravidez em Casos Previstos em
Lei e dos registros do Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2017,
ademais, por contato telefonico a organizagdo confirmou a oferta. Nao foram incluidos os
registros ambulatoriais, nem os estabelecimentos que fizeram menos de duas internagdes no
ano. Por outro lado, todas as internagdes com CID O04. - Aborto por razdes médicas e legais
foram incluidos, mesmo aquelas com procedimentos incompativeis com o CID. A organizagdo
encontrou 173 estabelecimentos, dos quais 76 confirmaram realizar o aborto previsto em lei
(ARTICLE 19, 2019). No presente estudo, tal mapeamento foi lapidado e atualizado,
considerando os servicos de referéncia e abortos por razdoes médicas e legais realizados em
internacdes hospitalares ou atendimentos ambulatoriais.

O mapeamento dos servigos com oferta e realizagao do aborto previsto em lei no Brasil
em 2019 indica, inicialmente, a incompatibilidade entre os registros de realizagao de aborto por

razoes médicas e legais e os Servicos de Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez em Casos
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Previstos em Lei: a maior parte dos servigos que realizaram algum aborto ndo estavam
registrados como Servicos de Referéncia para Interrupcao de Gravidez em Casos Previstos em
Lei; ja dos Servigos de Referéncia registrados, mais de 1/3 ndo realizaram nenhum
procedimento no ano. Como visto, a realizacdo de aborto por razdes médicas e legais ndo ¢
condicionada ao registro do estabelecimento como Servigos de Referéncia para Interrupcao de
Gravidez em Casos Previstos em Lei, todavia o cadastro tem finalidade de fornecer
informacodes, o que cabe a gestdo do estabelecimento e ndo depende de habilitagdo prévia,
tampouco gera incentivo financeiro especifico. Destaca-se que, ainda que haja Servicos de
Referéncia em estabelecimentos ndo hospitalares, todos os procedimentos realizados naquele
ano se deram em hospitais. Também chama aten¢do o registro como Servigos de Referéncia
para Interrupc¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei de apenas um estabelecimento sem
convénio com o SUS, o que poderia indicar a deficiéncia do registro, ou a quase exclusividade
de financiamento de aborto previsto em lei pelo sistema publico.

Esse descompasso entre os registros dificulta a consolidacdo da informagdo para
monitoramento e avaliacdo da oferta do servico pela gestdo e pela academia, assim como
atrapalha o acesso a informagao pelos usuarios. Por meio de transparéncia ativa, os servigos
listados pelo Ministério da Saude sdo apenas os cadastrados no SCNES como Servigos de
Referéncia para Interrupcao de Gravidez em Casos Previstos em Lei (BRASIL, 2021f). Mesmo
essa informacdo ndo ¢ acessivel para o cidaddo comum, pois demanda conhecimento da
nomenclatura especifica utilizada pelo Ministério da Satide (ARTICLE 19, 2018). A difusdo de
informacao acerca da oferta do aborto previsto em lei em cada localidade ¢ primordial para o
acesso ao servigo, em 2006, 95% dos brasileiros ndo sabiam indicar um hospital que realizasse
aborto legal (TALIB et al., 2006). A disponibilidade de informag¢do, contudo, ndo tem se
efetivado, em 2018 apenas duas das 27 Unidades da Federagdo disponibilizavam nos sites de
seus orgaos de saude a lista dos estabelecimentos com oferta de aborto previsto em lei; das 26
capitais de estado, apenas seis ofereciam a informagdo (ARTICLE 19, 2018).

Nesse sentido, a existéncia de Servigos de Referéncia que ndo realizaram qualquer
aborto previsto em lei em 2019 pode indicar a presenga de barreiras de acesso que estejam além
da barreira geografica, como o desconhecimento sobre a previsao do aborto nos casos
excepcionais, sua oferta no SUS e os servicos que o realizam (ARTICLE 19, 2018, 2019;
TALIB et al., 2006), pode apontar, ainda, medo da criminalizagdo, ou mesmo vergonha pelo

estigma do procedimento (CULWELL; HURWITZ, 2013; FRIEDMAN et al., 2019). Além
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disso, sdo relatadas barreiras organizacionais, como a exigéncia de Boletim de Ocorréncia,
laudo do IML ou alvaré judicial (ARTICLE 19, 2019; MADEIRO; DINIZ, 2016); recusa dos
profissionais de saude em realizar o procedimento (BRANCO et al., 2020; DINIZ, 2011;
DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; ROSAS; PARO, 2021); e negativas por suspei¢ao a
palavra de quem busca por cuidado (DINIZ et al., 2014). E possivel também que os
estabelecimentos simplesmente nao ofertem o servico, ainda que estejam cadastrados para
tanto. Essa ndo oferta foi constatada em 2013, quando uma pesquisa encontrou que apenas 37
dos 68 estabelecimentos cadastrados no Ministério da Satide para oferta do aborto previsto em
lei de fato ofertavam o servico (MADEIRO; DINIZ, 2016). Naquele momento, entretanto, nao
haviam sido instituidos os Servigos de Referéncia para Interrupcdo de Gravidez em Casos
Previstos em Lei (BRASIL, 2014a). Mais recentemente, em 2019, um levantamento encontrou
ao menos 13 Servigos de Referéncia que em contato telefonico declararam ndo realizar o
procedimento (ARTICLE 19, 2019). Por fim, vale apresentar que um dos Servigos de
Referéncia para Interrupcdo de Gravidez em Casos Previstos em Lei cadastrados ¢ uma
cooperativa ndo conveniada ao SUS, portanto, apenas nesse caso € natural que ndo haja registro
de procedimento realizado no estabelecimento e financiado pelo SUS.

Pode ser destacado que um estabelecimento ter realizado algum aborto por razdes
médicas e legais naquele ano ndo significa a oferta sustentada do servico, ademais, nem todo
estabelecimento com alguma oferta abrange as trés causais previstas no pais (MADEIRO;
DINIZ, 2016; ROSAS; PARO, 2021). Merece atencdo o fato de que em casos urgéncia ou
emergéncia, com risco de morte da gestante, ndo ¢ possivel o estabelecimento ou o médico
recusar-se a realizar a interrupgao da gravidez quando tem condigdes de prestar o atendimento
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009). Portanto, nas as barreiras e obje¢des podem
se fazer mais presentes a depender da situagdo e da causal (DINIZ, 2011).

Em que pese as limitacdes do registro da oferta, os 3,6% dos municipios brasileiros
ofereciam o aborto previsto em lei em 2019. Mesmo a regido Norte, com a maior propor¢ao,
teve apenas 6,4% de seus municipios com oferta do servico, o que naquela regido ¢ um desfio
adicional de acesso dadas as longas distancias entre sedes municipais e as dificuldades de
transporte. Esta na regido Norte a unica Unidade da Federagao sem nenhuma oferta, o Amapa.

Os municipios com oferta de aborto previsto em lei estio majoritariamente na regiao
Sudeste, t€ém maior porte ¢ maior IDH-M. Dado o IDH-M ser composto por indicadores de

saude, educacgdo e renda, esse achado pode apontar uma camada suplementar de dificuldade de
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acesso ao procedimento aos mais pobres e menos escolarizados. Essa desigualdade ¢
historicamente documentada no Brasil, de acordo com as PNAD de 1998, 2003 e 2008 ¢ PNS
de 2013 e 2019, ha maior proporc¢ao de uso de servigos de saude entre mulheres, brancas, de
alta escolaridade, alta renda, ou residentes em areas urbanas, ainda que as desigualdades de uso
venham diminuindo ao longo do tempo (ALMEIDA et al., 2013; BRASIL, 2020n; MACINKO;
LIMA-COSTA, 2012; STOPA et al., 2017).

Quanto as taxas de realizagdao de aborto por razdes médicas e legais, as residentes de
municipios com oferta realizaram 4,8 vezes mais abortos legais que as residentes em municipios
sem oferta. Supondo que a necessidade de aborto previsto em lei fosse a mesma em todos os
municipios, aproximadamente quatro a cada cinco mulheres que precisaram de um aborto
previsto em lei e viviam em municipios que ndo o ofertavam deixaram de acessar o servigo. Ou
seja, naquele ano 1.570 abortos por razdes médicas e legais podem ter deixado de ser realizados
em municipios que ndo ofertavam o procedimento. Isso equivaleria a 46,2% da necessidade
total do pais ndo sendo atendida por escassez de oferta. Destaca-se, entretanto, que o acesso ao
aborto previsto em lei encontra barreiras para além de oferta do servigo, portanto o percentual
da necessidade atendida ¢ ainda menor que o acima proposto. Estima-se que menos de 10% das
gravidezes decorrentes de estupro terminem em aborto legal (ROSAS; PARO, 2021), quanto
as outras causais, ndo ha estimativas de percentual de realizagdo da interrup¢do. Sao
desconhecidos os itinerarios das gestantes de fetos anencéfalos, no que diz respeito a
possibilidade de interrupg¢ao por risco a vida da gestante, nao hé detalhamento sobre as situagdes
que vém sendo incluidas nesse critério, tampouco como tem se dado a decisdo pela interrupgao
nesses casos (FONSECA et al., 2020).

A fim de superar a barreira geografica de acesso ao aborto legal, vém se desenhando
no mundo estratégias a partir de evidéncias, da experiéncia de outros paises e de recomendagdes
internacionais, como utilizando-se de recursos de telessaide (ENDLER et al., 2019; ROSAS;
PARO, 2021), capilarizando a oferta do servigo por meio da atengdo primdria (MAIA, 2021;
MUNDLE et al., 2007; SENDEROWICZ; SANHUEZA; LANGER, 2018; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022), e mesmo revendo a oferta do aborto como exclusiva de profissionais
médicos (BARNARD et al., 2015; BERER, 2009; NGO; PARK; FREE, 2013; RENNER;
BRAHMI; KAPP, 2013; WARRINER et al.,, 2011). Essas solugdes seriam valorosas no
contexto brasileiro, onde todos os abortos previstos em lei foram realizados em hospitais em

2019. Para sua implantagdo, seria fundamental que o misoprostol deixasse de ter uso exclusivo
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em ambiente hospitalar (MAIA, 2021; MUNDLE et al, 2007, SENDEROWICZ;
SANHUEZA; LANGER, 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022), a aprovagao da
mifepristona e incorporagao na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais e nos protocolos
para realizagdo do aborto previsto em lei (ROSAS; PARO, 2021; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022), assim como possibilitar a oferta de AMIU como procedimento
ambulatorial (BERER, 2009; MAIA, 2021; NGO; PARK; FREE, 2013; RENNER; BRAHMI;
KAPP, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). J4 a oferta do procedimento por
outros profissionais dependeria de alteragdo do Codigo Penal brasileiro, o qual restringe a nao
punibilidade dos casos excepcionais aos abortos realizados por médicos (BRASIL, 1940).

A luz desse contexto, foram estudados cenarios de oferta instalada e potencial de
aborto em gravidezes decorrentes de estupro no Brasil em 2021. Essa etapa se restringiu a causal
de estupro pois sdo gravidezes que nao necessariamente apresentam condigdes clinicas de risco
aumentado e que, por nao dependerem de diagndstico especifico, podem ser interrompidas com
menor idade gestacional. Além disso, existem normativas especificas acerca da oferta nessa
causal (BRASIL, 2014a, 2020d, 2012c), bem como ha indicios de que sdo a maioria das
demandas de interrupgdes de gravidez no sistema de saide (MADEIRO; DINIZ, 2016).

Mesmo mais de 20 anos apds a primeira normatizagdo da oferta pelo Sistema Unico
de Saude de aborto em gravidezes decorrentes de estupro, em 2021 sdo apenas 55 municipios
com Servicos de Referéncia para Interrup¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei
cadastrados e com capacidade instalada de realizar o aborto em gravidezes decorrentes de
estupro de acordo com as normativas vigentes (cenario 1). Nesses 55 municipios, viviam mais
de % da populacdo do sexo feminino em idade fértil do pais, indicando a concentragdo do
servico em municipios de maior porte populacional.

Quatro Unidades da Federagdo nao apresentaram qualquer estabelecimento no cendrio
1. Das cinco regides do pais, as tinicas em que todas as Unidades da Federagao tinham ao menos
um municipio com oferta foram a Sul e a Sudeste. A distribui¢do dos estabelecimentos que
compuseram o cenario 1 acompanha a forma desigual como as unidades de atencdo
ambulatorial e hospitalar estdo alocadas no territorio brasileiro, com concentracdo de recursos
e tecnologia em centros urbanos e nas regides Sul e Sudeste (SOLLA; CHIORO, 2008). A
coincidéncia de distribuicdo territorial ¢ esperada, dado que, por norma, a oferta do aborto
previsto em lei no Brasil estd restrita a estabelecimentos de média e alta complexidade

(BRASIL, 2014a). Essa concentragdo, contudo, gera a necessidade de deslocamentos
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intermunicipais € aumenta as distancias a serem percorridas (LINDO et al., 2020), com maiores
implicagdes logisticas, de tempo e dinheiro (BARR-WALKER et al., 2019), limitando o acesso
ao servigo, especialmente para grupos ja vulnerabilizados (FRIEDMAN et al.,, 2019;
JACOBSON et al., 2022).

Quanto aos Servigos de Referéncia para Interrupcao de Gravidez em Casos Previstos
em Lei como um todo, destaca-se que dos 102 cadastrados, apenas 88 tinham em junho de 2021
registro de estrutura e equipe suficientes para a realizagdo do processo de justificagdo,
autorizacdo e aborto em gravidezes decorrentes de estupro de acordo com as normativas
vigentes. A normativa vigente especifica relativa a essa causal, a Portaria n® 2.561/2020, exige
obstetra e anestesista na equipe minima para a justificacdo e autorizacdo do procedimento
nesses casos (BRASIL, 2020d), ainda que ndo haja nas gravidezes decorrentes de estupro
especificidades frente as outras causais que tornem necessaria a presenca diferencial de tais
profissionais. A respeito desse tipo de exigéncia, a OMS indica que os critérios de
credenciamento dos servigos ndo devem conter requisitos que ndo sejam essenciais para a
realizacdo do aborto de forma segura. A exigéncia de recursos para além do necessario ¢ uma
barreira para a oferta do servico e consequentemente para o acesso de pessoas elegiveis ao
procedimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).

Além da equipe minima com anestesista e obstetra, as normativas indicam a realizagdo
do procedimento em centro cirlirgico, bem como a oferta em determinados tipos de
estabelecimentos de alta e média complexidade. Essa estrutura pode ser necessaria a situagdes
especificas de aborto previsto em lei, mas geralmente ¢ dispensavel nas primeiras semanas de
gestacdo (BARNARD et al., 2015; GAMBIR et al., 2020b; ZHOU; BLAYLOCK; HARRIS,
2020). Esse tipo de exigéncia reflete a 16gica de oferta do aborto previsto em lei no Brasil, com
centralizacdo de todos os procedimentos de um Unico tipo de servigco de referéncia,
independentemente das condi¢des da gestante, idade gestacional ou método a ser utilizado para
a interrup¢do da gravidez. A centralizacdo superestima a necessidade de recursos fisicos e de
pessoal quando se tratam de abortamentos em situagcdes de baixo risco, com isso limita a
capacidade de oferta e consequentemente o acesso ao servico. Reflete também a logica de
centralizacdo da oferta do procedimento a Portaria 344/1998 da Anvisa que restringe o uso do
misoprostol ao ambiente hospitalar (BRASIL, 1998) mantida em pela Resolucdo RDC 598

(BRASIL, 2022a), ainda que hoje se saiba da seguran¢a do uso do medicamento em outros
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contextos (GAMBIR et al., 2020b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022; ZHOU;
BLAYLOCK; HARRIS, 2020).

O segundo cenario, composto por estabelecimentos que atenderiam as exigéncias de
estrutura fisica e de pessoal das normativas vigentes, traz ao menos um municipio com
capacidade de oferta de aborto em gravidezes decorrentes de estupro em cada Unidade da
Federacao. O percentual da populagdo acessada ¢ menor nas regides Norte e Nordeste, e,
quando comparado ao cendrio 1, o potencial de ampliagdo da oferta nessas regides ¢ menor.
Como ja apontado, a concentragdo de servigos de alta e média complexidade esta nas regides
Sul e Sudeste (SOLLA; CHIORO, 2008), desse modo, a exigéncia injustificada de que a oferta
de qualquer aborto previsto em lei se dé nesse tipo de estabelecimento limita de forma mais
acentuada a oferta nas outras regides do pais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022;
ZHOU; BLAYLOCK; HARRIS, 2020).

Ainda comparando os dois primeiros cenarios, percebe-se que, mesmo que as
normativas brasileiras sejam restritivas quanto a oferta do aborto em gravidezes decorrentes de
estupro, dos 1.184 estabelecimentos com capacidade de ofertar procedimento, apenas 88 o
fazem. Ao todo, dez vezes mais municipios teriam capacidade de realizar o aborto em
gravidezes decorrentes de estupro, abrangendo 35,7% a mais da populacao.

A respeito dessa lacuna, ¢ relevante apontar que embora o Brasil seja um Estado laico,
as decisdes politicas que tocam o aborto sdo atravessadas pela moral religiosa (GIUGLIANI et
al.,, 2021; MIGUEL; BIROLI; MARIANO, 2017). O contexto de condenacdo social e
estigmatiza¢do do aborto, alimentadas pela sua criminalizagao, limita a oferta e o acesso ao
procedimento mesmo nas situacdes em que ele € legal (MOORE et al., 2021). O estigma afeta
a elaboragdo da politica e as condi¢des de instalagdo e manutengdo do servico (CULWELL;
HURWITZ, 2013; GIUGLIANI et al.,, 2021) como a formacdo e disponibilidade de
profissionais ndo objetores (DINIZ; MADEIRO; ROSAS, 2014; MOORE et al., 2021), a
dedicacdo de gestores ao tema (BRANCO et al., 2020) e a acessibilidade de informagdo a
populacdao (ARTICLE 19, 2018; MOORE et al., 2021).

Por fim, no que tange ao cenario 3, ¢ perceptivel a ampliacdo de municipios com
potencial de oferta de aborto em gravidezes decorrentes de estupro quando sao tomadas como
base as recomendagdes da OMS a luz do Codigo Penal brasileiro. A limitacdo trazida pelo
Codigo Penal diz respeito ao profissional que realiza o procedimento, dessa forma, aqui ¢

considerada a oferta potencial apenas nos municipios com atencdo primdria com médico,
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contudo, a literatura cientifica aponta a oferta igualmente segura por profissionais nao médicos
que tenham sido treinados (BARNARD et al., 2015).

Esse ¢ o cenario que obedece a lei brasileira e as melhores evidéncias em saude,
desconsiderando as normas infralegais vigentes no pais. Ou seja, a diferenca entre os cendrios
2 e 3 ¢ dada pela restricao de potencial de oferta decorrentes apenas de atos administrativos do
Poder Executivo. Essa diferenga implica na impossibilidade de oferta do aborto em gravidezes
decorrentes de estupro em 3.079 municipios, a 32,2% da populagdo. A restricdo afeta
especialmente a populagao das regides Norte e Nordeste do pais.

Mesmo nesse cenario ndo sao todos os municipios que teriam capacidade de ofertar o
aborto previsto em lei, ainda que a atencdo primaria seja extremamente capilarizada no pais.
Dada a necessidade de retaguarda de servicos de urgéncia, aproximadamente dois a cada trés
municipios teriam condi¢des de realizar a oferta, cobrindo 94,3% da populagdo. A cobertura
estimada, contudo, é conservadora por considerar apenas 0s servigos presentes no municipio e
ndo as pactuagdes regionais de oferta de servicos de urgéncia (BRASIL, 2013b).

Nesse cendrio, a atencao primaria seria o local preferencial de oferta de aborto em
gravidezes decorrentes de estupro durante ao menos as nove primeiras semanas de gestacao,
sempre com retaguarda de um servigo de urgéncia. A utilizagao de servicos de maior densidade
tecnologica, estaria restrito a complicacdes, a situacdes que demandassem cuidado
especializado e a gravidezes mais avancadas.

A rede de satde no Brasil € organizada por niveis de complexidade crescente, tendo a
atencao primadria nos territorios como porta de entrada prioritaria ao sistema de satide, e servicos
de maior densidade tecnologica como referéncias (BRASIL, 2001). Dessa forma, a fim de
expandir a oferta no pais, seria util que os métodos menos invasivos de aborto e sua realizagao
ao menos nas primeiras 9 semanas de gestacdo pudessem se dar em servigos de menor
complexidade e mais capilarizados no territorio brasileiro, caso da atengao primaria (MAIA,
2021; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). A aten¢do primaria esta em praticamente
todos os municipios do pais e, desde a institui¢do do Sistema Unico de Satide, contribuiu para
areducdo das desigualdades de acesso a saude, tanto no que diz respeito as diferengas regionais
quanto entre grupos de diferentes niveis socioecondmicos (SOUZA et al., 2019).

A restri¢do de idade gestacional para realizagdo do procedimento em seguranca na
atencdo primdria, contudo, limita a realizacdo do procedimento no territério quando a

descoberta da gravidez ¢ tardia ou ha demora em buscar atendimento. Essa restricdo pode afetar
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especialmente pessoas de menor idade e menos escolaridade pela demora em identificar a
gravidez (BLAKE et al., 2015; SAAVEDRA-AVENDANO et al., 2018), assim como outras
em maior vulnerabilidade financeira (FOSTER; KIMPORT, 2013), bem como pessoas com
deficiéncia mental, que estavam sob efeito de substancia com a¢@o no sistema nervoso central
no momento do estupro ou que tem parentesco com o agressor (BLAKE et al., 2015).

Além da idade gestacional, outras condig¢des clinicas ou mesmo do contexto da usudria
podem fazer com que seja necessario o atendimento em servigos especializados. Essas
limitagdes de oferta na atengdo primaria fazem com que uma parte das pessoas elegiveis para o
aborto previsto em lei precise se deslocar para outros estabelecimentos que ndo de atengdo
primaria. Ainda assim, ¢ certo que a descentralizagdo tornaria o aborto mais acessivel, evitando
que as gestacdes se prolonguem e tragam mais consequéncias a saiide mental e fisica de quem
sofreu a violéncia sexual.

Ainda que o panorama desenhado aponte para a seguranga da realizacdo do aborto fora
do ambiente hospitalar e, com isso, para um grande potencial de expansdo do acesso, as
normativas do pais ndo tém avancado nesse sentido (GIUGLIANI et al., 2021; MAIA, 2021).
Especificamente quanto ao aborto medicamentoso, em 2021 o Ministério da Satde emitiu uma
nota informativa em que aponta que, apesar das orientagdes da OMS, o Brasil ndo incorpora o
uso do misoprostol fora de ambiente hospitalar por particularidades proprias a cultura e ao
desenvolvimento do pais (BRASIL, 2021c). Ainda que as particularidades ndo tenham sido
elencadas, pode-se supor que dentre elas esteja a naturalizagdo da privacao de direitos sexuais
e reprodutivos, especialmente a determinados grupos da populacdo, caracteristica cultural que
mantem barreiras de acesso ao aborto em gravidezes decorrentes de estupro (GIUGLIANI et
al., 2021). Nesse cendrio, o acesso ao cuidado em satde ¢ negligenciado e as mulheres sdao

submetidas a tratamento degradante, perpetuando uma violéncia estrutural.

7.1  LIMITACOES

A presente tese precisa ser interpretada considerando as véarias limitagdes que a
atravessam. Inicialmente, quanto aos sistemas de informacao, a diversidade de contextos em
que sdo alimentados pode fragilizar a uniformidade e qualidade dos dados, ainda que haja uma
mesma norma nacional. Visando minimizar esses problemas, tanto o SIA/SUS quanto o

SIH/SUS tém mecanismos automadticos de validacdo, com bloqueio de inconsisténcias
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(BRASIL, 2012e, 2017a). As regras de compatibilizagdo de procedimentos, contudo, nao
impedem fraudes (BRASIL, 2009d). Ainda quanto a esses dois sistemas, ¢ importante que seja
destacado que ambos tém como finalidade o financiamento dos servigos, ndo incluindo os
procedimentos realizados em estabelecimento privados com pagamento direto ou por planos de
saude. Além disso, como ha teto de recursos relativos a média e alta complexidade a serem
pagos a estados e municipios (BRASIL, 2007d), bem como ha pactuacdes quantitativas de
procedimentos e fluxos nas Regides de Saude (BRASIL, 2006b), ha risco de subnotificagdo da
producdo que excede esses tetos. Ainda que carregue limitagdes, os dados desses sistemas
subsidiam o planejamento, programacdo, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria da
assisténcia em satde (BRASIL, 2009¢).

Em todas as analises que envolveram os registros de procedimentos de abortos previstos
em lei houve a inclusdo apenas dos registros com diagnostico principal CID O04.-Aborto por
razdes médicas e legais. Contudo, pode haver erro de registro, com abortos previstos em lei
registrados sob outros CID. Nos servicos de referéncia de Porto Alegre-RS, entre 2013 e 2018,
a subnotificacdo de procedimentos no SIH/SUS sob o CID O04.- Aborto por razdes médicas e
legais foi de 59,7% (SILVA et al., 2021). Esses dados s3o referentes a apenas trés servigos, mas
indicam que o presente estudo ndo reflete em sua totalidade os abortos previstos em lei
realizados no pais no periodo estudado, mesmo incluindo, além do SIH/SUS, o SIA/SUS. Outro
ponto referente aos registros de procedimentos de abortos previstos em lei € que foram mantidos
nas andlises apenas aqueles procedimentos compativeis com o CID O04., de acordo com o
SIGTAP: curetagem pos-abortamento/puerperal e esvaziamento uterino pos-aborto por AMIU.
Ainda que esses fossem mais de 90% dos procedimentos registrados, a escolha pode ter
excluido registros verdadeiros, o mesmo se aplica a restricao dos registros a defini¢do de idade
fértil, entre 10 e 49 anos. Além disso, abortos exclusivamente medicamentosos também nao
estdo entre os registros, ja que ndo constam como procedimentos na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 20200). Todas essas
sdo debilidades dos registros utilizados e podem ter subestimado o nimero de procedimentos
realizados no pais.

No que diz respeito as informagdes de tempo e custo de viagem, a pesquisa “Ligagdes
Rodoviarias e Hidroviarias” do IBGE utilizada apresenta dados de 2016. E possivel, portanto,
que ligacdes encontradas ndo tenham sido perenes de 2010 a 2019, ou seja, ¢ possivel que

ligagdes nao existissem no momento da realizagdo do procedimento, e, a0 mesmo tempo, que
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ligagdes ndo encontradas tenham existido em algum ponto no tempo. Ademais, as ligagdes entre
municipios de regides distintas foram as que menos constavam no banco de dados da pesquisa
do IBGE. Como a pesquisa trata de ligagdes rodovidrias e hidroviarias, sdo esperadas menos
ligacdes com o aumento da distancia. O baixo percentual de ligacdes encontradas entre
municipios de diferentes regides pode ter subestimado o custo e o tempo dos deslocamentos
desse grupo, pois, em nao havendo ligacao direta, ha a necessidade de baldeagdao ou uso de
outros meios de transporte. De todo modo, 92,8% das ligacdes intermunicipais foram
encontradas. Ademais, a manuten¢do do uso dos dados da pesquisa “Ligagdes Rodovidrias e
Hidroviarias” de 2016 justifica-se, pois, as informagdes de distdncia em linha reta ou em
automovel ndo compreendem a complexidade e diversidade dos diferentes contextos
brasileiros. Nesse sentido, a disponibilidade de informagdes de tempo e custo em transporte
publico hidroviario é especialmente importante no Brasil devido a drea amazdnica do pais.

Soma-se as limita¢des o uso do IDH-M, que tem como base os dados do Censo 2010,
ou seja, coletados nove anos antes do periodo abordado no objetivo “d”, onde foi utilizado.
Ainda que o Indice ndo seja estavel, ele é capaz de oferecer um panorama dos municipios no
conjunto, por isso foi utilizado mesmo com o déficit temporal.

Ja quanto ao SCNES, ainda que de preenchimento obrigatério para o funcionamento
de qualquer estabelecimento de saude no Brasil, o cadastro tem qualidade varidvel de acordo
com a gestdo de cada estabelecimento. Especificamente quanto ao registro como Servigos de
Referéncia para Interrupg¢do de Gravidez em Casos Previstos em Lei no SCNES, deve ser
novamente destacado que ndo depende de habilitacdo prévia e ndo ha rigido controle sobre esse
cadastramento. Além disso, como se vé nos resultados aqui apresentados, a realizag¢do de aborto
por razdes médicas e legais ndo se restringe a servigos cadastrados no SCNES como referéncias.

Quanto ao uso do SCNES para as projecdes de cenarios no objetivo “e”, essa limitacao
no registro pode ter subestimado o niimero de municipios que compunham o cenario 1. Também
nesse sentido, todos os cenarios podem ter tido o nimero de municipios subestimado por
potenciais falhas de preenchimento no SCNES. De todo modo, o SCNES ¢ um documento
publico e o sistema de informagdo oficial de cadastro dos estabelecimentos, ademais seu
preenchimento ¢ obrigatdrio para todos os estabelecimentos de saude. O cadastro tem como
finalidade disponibilizar informagdes sobre os servigos, profissionais e capacidade instalada
dos estabelecimentos, sendo a fonte de dados para outros sistemas de informagdo, bem como

para a gestao da politica de saude e para a informagao aos cidadaos (BRASIL, 2015b).
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Especificamente quanto aos cenarios 1 e 2 do objetivo “e”, € valido que seja apontada
a impossibilidade de avaliar a capacidade de realizacdo de coleta e guarda de material genético,
conforme estabelece a Portaria 485/2014 (BRASIL, 2014a). Esse requisito possivelmente
restringe ainda mais a disponibilidade de servigos com capacidade de realizar a oferta de aborto
em gravidezes decorrentes de estupro. A coleta e guarda desse material t€m como foco a
identificacao criminal do autor do estupro (BRASIL, 2020d), e ainda que esse seja um direto
das pessoas que sofreram a violéncia sexual, essa exigéncia nao deve limitar o acesso ao aborto
previsto em lei. A inteng¢do de puni¢do do agressor ndo pode turvar a urgéncia de cuidado a
saude de quem sobreviveu ao crime sexual, ou seja, nos servicos de satde a l6gica da seguranca
publica ndo deve se sobrepor a do cuidado (GIUGLIANI et al., 2021). Essa mesma confusao
de papeis aparece na Portaria n° 2.561/2020 (BRASIL, 2020d), quando menciona a
comunicagdo da violéncia sexual a autoridade policial nos casos de aborto em gravidez
decorrente de estupro. Essa norma pode afastar e limitar o acesso das mulheres que por algum
motivo, inclusive de seguranca, ndo queiram fazer a denuncia a policia (GIUGLIANI et al.,
2021).

Quanto ao cendrio 3, além das limitagdes de registro ja pontuadas, a cobertura pode ter
sido ainda subestimada por terem sido incluidos apenas os municipios com servigos de urgéncia
no proprio territdrio, sem levar em conta as pactuagdes regionais que podem ampliar a
retaguarda de servigo de urgéncia, logo a capacidade de oferta do aborto de forma segura.

Sem desconsiderar as limitagdes pontuadas, entende-se os sistemas de informacgao do
sistema de saude brasileiro sao fontes de dados publicos e que a partir deles deve ser possivel
monitorar, avaliar e aprimorar os servigos, sendo fonte de informagdo para a gestdo, mas
também para a academia e sociedade civil. O uso desses dados pode trazer a luz inconsisténcias
ou fragilidades, o que deve retroalimentar a produ¢do da informacgdo, mas ndo desencorajar seu

uso.

7.2 CONSIDERACOES FINAIS

O uso das informagdes disponiveis nos sistemas do Ministério da Saude oferece um
panorama do cenario de oferta do aborto previsto em lei no pais. O presente estudo encontrou,
entre 2010 e 2019, concentragcdo da oferta do aborto previsto em lei em alguns municipios do

pais, pouca disponibilidade de transporte publico de ida e retorno entre os municipios de
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residéncia e de realizagdo do procedimento, bem como custos e tempos de deslocamentos que
chegaram a valores proibitivos considerando a realidade social do pais. O aborto nas situagdes
previstas em lei ¢ um servico de saude e deve ser de acesso universal, mas a demanda de tempo
e dinheiro para o deslocamento pode dificultar ou impedir que parte das que necessitam acessem
o servigo. Entende-se, dessa forma, que a restricao da oferta do aborto legal a estabelecimentos
de maior complexidade e sua concentracdo em grandes centros urbanos compromete a
preservacao da dignidade, da vida e da saide de meninas, mulheres e outras pessoas potenciais
gestantes no Brasil.

Especificamente quanto a oferta de aborto previsto em lei no ano de 2019, inicialmente
fica explicitado o descompasso do registro de estabelecimentos como Servicos de Referéncia
para Interrupcdo de Gravidez em Casos Previstos em Lei e a realizacdo do procedimento. Além
disso, fica apontado que os Servigos de Referéncia para Interrupcdo de Gravidez em Casos
Previstos em Lei tém, majoritariamente, administracdo publica e financiamento estatal.
Evidencia-se ainda a oferta do aborto previsto em lei € concentrada em um percentual infimo
de municipios, os quais tém por caracteristica grande porte ¢ maior IDH-M. E explicitada
também grande diferenca nas taxas de realizacdo do procedimento legal entre municipios com
e sem a oferta, podendo indicar lacunas de assisténcia, o que, mais uma vez, anuncia-se como
violagdo aos direitos das pessoas que precisam do servico e uma violéncia institucional, ainda
que por omissao.

Nesse contexto, se faz premente, por um lado, a qualificacdo dos registros nos sistemas
de informacdo em satde no que tange o aborto previsto em lei, a fim de possibilitar o
monitoramento, a avalia¢do e a qualifica¢do da oferta do servigo, assim como a transparéncia e
a informagdo a populacdo. Por outro lado, urge que se recorra a estratégias de ampliagdo e
capilarizagdo da oferta do aborto previsto em lei para que, de forma respaldada pelos principios
do SUS, o lugar onde as pessoas vivem nao impega o acesso universal e equanime ao servigo
de satde.

No sentido de projetar possibilidades de capilarizagdo, mas com foco especifico em
gravidezes decorrentes de estupro, foram apresentados trés cenarios que ilustram a oferta atual
e potencial do aborto no Brasil. Na comparagdo entre os cendrios 1 e 2, fica evidenciado que a
capacidade instalada de oferta ¢ muito maior do que os atuais Servigos de Referéncia para
Interrupcao de Gravidez nos Casos Previstos em Lei, expressando dificuldades de implantacao

do servigo que estao além das exigéncias de estrutura ou de equipe minima. J4 na comparagao
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entre os cenarios 2 e 3, fica apontado que as normativas infralegais sobre o aborto em gravidezes
decorrentes de estupro impdem limites a oferta ao exigir estrutura desnecessaria para a
realizacdo do procedimento.

O Brasil nao usufrui do potencial da capilarizagdo da oferta do aborto nas primeiras
semanas de gestacdo, especialmente por meio medicamentoso, € continua centralizando esse
cuidado em estabelecimentos de maior densidade tecnoldgica, concentrados em capitais, o que
limita o acesso ao servi¢o. O nao acompanhamento da evolu¢ao dos métodos seguros para
realizacdo do aborto termina por negligenciar o cuidado com as pessoas que sofreram violéncia
sexual no pais, expondo-as a mais violagdes, em lugar de protegé-las. A escassez de oferta de
aborto previsto em lei ndo deriva hoje de limitacao de recursos, mas de determinagdo cultural e
ideologica. Nesse cenario, ao negligenciar o acesso ao cuidado em satde, o Estado submete as
mulheres a tratamento degradante, perpetuando uma violéncia estrutural. A restricdo de acesso
atua como violéncia simbdlica as outras mulheres, contribuindo para a perpetuacdo de uma

cultura que retroalimenta a violéncia de género e que, portanto, deve ser ativamente combatida.
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8 DIFUSAO DA PESQUISA

Na presente se¢do ¢ apresentada a estratégia de difusdo da pesquisa para diversos
publicos. Com foco no ambiente académico foram escritos quatro artigos: “Acesso universal e
igualitario? O desafio na oferta do aborto previsto em lei pelo Sistema Unico de Satde”, “O
acesso ao aborto previsto em lei comprometido pela necessidade de deslocamento
intermunicipal. Brasil, 2010-2019”, “Como a normatiza¢do sobre o servigo de aborto em
gravidez decorrente de estupro afeta sua oferta nos municipios?” e “O que os dados nacionais
indicam sobre a oferta ¢ a realizacdo de aborto previsto em lei no Brasil em 2019?”. Os
primeiros dois artigos estdo em processo de avaliacdo ou editoracdo em revistas cientificas
nacionais do campo da saiude e o quarto artigo estd publicado na revista Cadernos de Saude
Publica, volume 37, n°.12 (<http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/artigo/1609/0-que-os-dados-
nacionais-indicam-sobre-a-oferta-e-a-realizacao-de-aborto-previsto-em-lei-no-brasil-em-
2019>).

Além disso, a difusdo dos resultados tem sido feita em outros meios, como no Grupo
de Estudos sobre Aborto da Universidade Federal do Espirito Santo (09/2021) e em eventos
com académicos de cursos graduacdo em satude, como na Universidade da Regido de Joinville
(12/2021). Ainda em ambiente académico, foi divulgada no site de noticias da Universidade
Federal de Santa Catarina uma reportagem relativa ao artigo ja publicado da tese. A reportagem
foi intitulada “Estudo evidencia desigualdades e violagdes de direitos no acesso ao aborto legal”
e foi publicada no dia 17 de dezembro de 2021 (<https://noticias.ufsc.br/2021/12/estudo-
evidencia-desigualdades-e-violacoes-de-direitos-no-acesso-ao-aborto-legal/>).

Quanto a disseminacdo fora do ambiente académico, foi organizado o Webindrio:
Acolhimento e fluxo de atendimento a pessoas em situa¢do de violéncia sexual e abortamento
legal no ambito da saude em Santa Catarina em que os resultados parciais da pesquisa relativos
ao estado foram apresentados (12/2021). O evento teve realizagdo de Portal Catarinas, Grupo
Curumin, Anis Instituto de Bioética, Rede Feminista de Saude, Criola, SOS Corpo, Catolicas
pelo Direito de Decidir, Coletivo Margarida Alves, Coletivo Sexualidade e Saude, Redeh,
Cepia, Cunha, Cfemea, Cladem, e apoio do Cedim/SC. Os mesmos resultados foram
posteriormente apresentados ao grupo de trabalho do Ministério Publico do Estado de Santa
Catarina (MPSC) destinado a prote¢ao das mulheres e das meninas em situagdo de aborto legal

no estado (02/2022), bem como para o Conselho Estadual dos Direitos da Mulher de Santa
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Catarina — Cedim/SC (03/2022). Em processo, esta a constru¢do de uma cartilha para
profissionais de saide em conjunto com o supracitado grupo de trabalho coordenado pelo
MPSC, bem como de um fluxo estadual de atendimento para interrupgao legal de gravidez em
casos de violéncia sexual com o CEDIM-SC. Ademais, foi concedida entrevista sobre o artigo
ja publicado e fruto da presente pesquisa. A reportagem teve como chamada “Aborto legal:
apenas 3,6% das cidades tém o servigo no Brasil” foi assinada por Leda Antunes e publicada
no jornal O Globo, impresso e online, no dia 01 de abril 2022
(<https://oglobo.globo.com/saude/medicina/aborto-legal-apenas-36-das-cidades-tem-servico-

no-brasil-25456622>).

Com vistas a ampliagdo da divulgagao cientifica fora de ambientes especializados, sdo
apresentados de forma pontual os principais achados da pesquisa:

e Entre 2010 e 2019 foram registrados, em média, 1.589 abortos por razdes médicas
e legais por ano no Brasil, um nimero pequeno quando considerada a populagdo em
idade fértil do pais e o numero anual de estupros.

e A cada sete pessoas que fizeram o procedimento entre 2010 ¢ 2019, uma precisou
viajar para acessd-lo. Quanto menor o porte o municipio de residéncia, maior o
percentual de pessoas que viajou para acessar o aborto previsto em lei. A
disponibilidade de transporte publico rodovidrio ou hidroviario para esses
deslocamentos era limitada, com tempo de viagem total (ida e retorno) estimado
variando de 26 minutos a quatro dias e meio, ¢ o custo de R$2,70 a R$1.218,06.

e Em 2019 eram 290 os estabelecimentos com oferta de aborto previsto em lei, eles
estavam em 3,6% (200) dos municipios brasileiros. Essa oferta se deu
majoritariamente em municipios da Regido Sudeste (40,5%), com mais de 100 mil
habitantes (59,5%) e de IDH-M alto ou muito alto (77,5%). A taxa de realizagdo de
aborto previsto em lei entre as residentes em idade fértil dos municipios sem oferta
do servigco foi de 4,8 vezes menor que nos municipios com o servigo, podendo
apontar limitacdes de acesso.

e Ainda em 2019, a maioria (75,3%) dos estabelecimentos que realizaram algum
aborto por razdes médicas e legais ndo estavam cadastrados como Servicos de

Referéncia para Interrup¢ao de Gravidez em Casos previstos em Lei, com potencial
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prejuizo na disseminagdo de informagao as redes de cuidado e as pessoas usuarias
para 0 acesso ao Servigo.

Em junho de 2021, o Brasil tinha 102 Servigos de Referéncia para Interrupgao de
Gravidez em Casos Previstos em Lei. Como h4 normas especificas para a oferta do
aborto em gravidezes decorrentes de estupro, desses 102 Servigos, apenas 88 tinham
estrutura e equipe suficientes para a oferta do aborto nessas situagdes pelo SUS.
Esses 88 Servigos estavam localizados em 55 municipios, os quais concentravam
26,7% da populagdo do sexo feminino em idade fértil do pais. Mesmo que as
normativas brasileiras sejam restritivas quanto a oferta do aborto em gravidezes
decorrentes de estupro, havia naquele mesmo més 1.115 estabelecimentos com
capacidade de ofertar procedimento de acordo com as normativas, ou seja, muito
além dos 88 registrados para isso. Dessa forma, dez vezes mais municipios teriam
capacidade de realizar o aborto em gravidezes decorrentes de estupro, abrangendo
35,5% a mais da populacdo, totalizando 62,1% da populagdo do sexo feminino em
idade fértil.

Ainda em junho de 2021, ao serem consideradas as recomendagdes da OMS e o
Codigo Penal Brasileiro, desconsiderando as normativas infralegais relativas a
oferta do aborto em gravidezes decorrentes de estupro, 3.741 municipios brasileiros
teriam capacidade instalada para oferta. Esse grupo de municipios era residéncia de
94,3% das pessoas do sexo feminino entre 10 e 49 anos do pais. Ou seja, as
normativas brasileiras restringem o potencial de oferta de forma injustificada a luz
do que hoje se conhece sobre a seguranga da oferta do procedimento. A estrutura de
saude instalada no Brasil e a capilaridade da atencao priméria sdo uma oportunidade
para a ampliagdo do acesso ao aborto previsto em lei.

Visando a capacidade de gestdao da politica publica, a transparéncia e a informagao
a sociedade civil, seria importante a normatizacao dos registros dos servigos com
oferta de aborto previsto em lei, dos atendimentos e os procedimentos de aborto

financiados pelo SUS.
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APENDICE A- PROCEDIMENTOS SIH/SUS

Quadro 4 - Procedimentos principais em internagdes registradas no SIH/SUS com diagndstico
principal CID O04. entre pessoas de 10 a 49 anos. Brasil, 2010 - 2019.

S(I:g(}lii(i’ Procedimento n
03.01.06.001-0 Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica pediatrica 7
03.01.06.007-0 Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica cirurgica 63
03.01.06.008-8 Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica 133
03.03.01.006-1 Tratamento de doengas infecciosas intestinais 7
03.03.04.029-7 Tratamento de processo toxi-infeccioso do cérebro ou da medula espinhal 1
03.03.10.001-0 Tratamento de complicac¢des relacionadas predominantemente ao puerpério
03.03.10.003-6 Tratamento de edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na gravidez parto ¢ puerpério 6
03.03.10.004-4 Tratamento de intercorréncias clinicas na gravidez 124
03.03.15.003-3 Tratamento de doengas inflamatdrias dos 6rgdos pélvicos femininos 1
03.03.15.005-0 Tratamento de outras doengas do aparelho urinario
03.08.04.001-5 Tratamento de complica¢des de procedimentos cirirgicos ou clinicos
03.10.01.003-9  Parto normal 75
03.10.01.004-7 Parto normal em gestagao de alto risco 38
04.07.04.016-1 Laparotomia exploradora 6
04.09.01.043-0 Tratamento cirargico de cistocele 1
04.09.06.001-1 Cerclagem de colo do utero 2
04.09.06.004-6 Curetagem semiotica com ou sem dilatagdo do colo do tutero 15
04.09.06.005-4 Curetagem uterina em mola hidatiforme 1
04.09.06.007-0 Esvaziamento de Gtero pos-aborto por aspiragdo manual intrauterina (AMIU) 2387
04.09.06.011-9 Histerectomia com anexectomia (uni / bilateral) 1
04.09.06.013-5 Histerectomia total 1
04.09.06.017-8 Histeroscopia cirurgica com ressectoscopio 1
04.11.01.002-6 Parto cesariano em gestacao de alto risco 68
04.11.01.003-4 Parto cesariano 183
04.11.01.004-2 Parto cesariano com laqueadura tubaria 1
04.11.02.001-3 Curetagem pos-abortamento / puerperal 13436
04.11.02.003-0 Histerectomia puerperal 1
04.11.02.004-8 Tratamento cirargico de gravidez ectopica 4
04.15.01.001-2 Tratamento com cirurgias multiplas 5
04.15.02.003-4 Outros procedimentos com cirurgias sequenciais 3

Total Geral 16580
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APENDICE B- PROCEDIMENTOS SIA/SUS

Quadro 5 - Procedimentos ambulatoriais registrados no SIA/SUS com diagnoéstico principal

CID O04. entre pessoas de 10 a 49 anos. Brasil, 2010 - 2019.
(continua)

Codigo
SIGTAP

Procedimento

01.01.04.002-4

Avaliagdo antropométrica

02.01.01.001-1

Amniocentese

02.01.01.054-2

Biopsia percutanea orientada por tomografia computadorizada / ultrassonografia /
ressonancia magnética / raio x

—_

02.01.02.004-1

Coleta de material para exame laboratorial

02.02.01.031-7

Dosagem de creatinina

02.02.01.047-3

Dosagem de glicose

02.02.01.064-3

Dosagem de transaminase glutdmico-oxalacética (TGO)

02.02.01.065-1

Dosagem de transaminase glutdmico-piravica (TGP)

02.02.01.069-4

Dosagem de ureia

02.02.02.002-9

Contagem de plaquetas

02.02.02.013-4

Determinagdo de tempo de tromboplastina parcial ativada (TTP ativada)

02.02.02.014-2

Determinacdo de tempo e atividade da protrombina (TAP)

NN NV ===

02.02.02.038-0

Hemograma completo

[
(=)

02.02.03.020-2

Dosagem de proteina C reativa

[\

02.02.03.063-6

Pesquisa de anticorpos contra antigeno de superficie do virus da Hepatite B (anti-HBs)

02.02.03.067-9 Pesquisa de anticorpos contra o virus da Hepatite C (anti-HCV) 12
02.02.03.097-0 Pesquisa de antigeno de superficie do virus da Hepatite B (HBsAg) 4
02.02.03.109-8 Teste treponémico para detecgdo de sifilis 11
02.02.03.111-0 Teste ndo treponémico para detecgdo de sifilis 1
02.02.03.117-9 Teste ndo treponé€mico para detecgdo de sifilis em gestantes 7
02.02.05.001-7 Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina 1
02.02.06.021-7 Dosagem de gonadotrofina coridnica humana (hCG, beta hCG) 1
02.02.12.002-3 Determinagdo direta e reversa de grupo abo 12
02.02.12.003-1 Fenotipagem de sistema Rh - Hr 2
02.02.12.008-2 Pesquisa de fator RH (inclui D fraco) 6
02.02.12.009-0 Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) 3
02.03.01.003-5 Exame de citologia (exceto cervico-vaginal e de mama) 1
02.03.02.003-0 iiir:ti zzr;e;;olrigﬁi?leéi::)n E;lra congelamento / parafina por pega cirargica ou por biopsia 168
02.05.01.004-0 Ultrassonografia doppler colorido de vasos 1
02.05.02.004-6 Ultrassonografia de abdomen total

02.05.02.009-7 Ultrassonografia mamaria bilateral

02.05.02.014-3 Ultrassonografia obstétrica 282
02.05.02.015-1 Ultrassonografia obstétrica com doppler colorido e pulsado 1
02.05.02.016-0 Ultrassonografia pélvica (ginecoldgica) 20
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CID O04. entre pessoas de 10 a 49 anos. Brasil, 2010 - 2019.

(conclusdo)

S(I?g(}lfzg&ol’ Procedimento n
02.05.02.018-6  Ultrassonografia transvaginal 9
02.06.01.007-9 Tomografia computadorizada do cranio 1
02.07.01.006-4 Ressonancia magnética de cranio 1
02.11.04.006-1 Tococardiografia ante-parto 1
02.12.01.002-6 Exames pré-transfusionais I 47
02.12.01.003-4 Exames pré-transfusionais 11 8
02.14.01.004-0 Teste rapido para deteccao de HIV na gestante ou pai/parceiro 12
02.14.01.009-0 Teste rapido para deteccao de Hepatite C 1
03.01.01.003-0 Consulta de profissionais de nivel superior na atengdo primaria (exceto médico) 2

03.01.01.004-8

Consulta de profissionais de nivel superior na ateng@o especializada (exceto médico)

03.01.01.005-6  Consulta médica em satide do trabalhador 1

03.01.01.006-4 Consulta médica em atengdo primaria 15

03.01.01.007-2  Consulta médica em atengdo especializada

03.01.01.011-0  Consulta pré-natal 2
Samu 192: envio de unidade de suporte basico de vida terrestre (USB) e/ou aquatico

03.01.03.013-8 ) ~ . . 1
(equipe de embarcagdo e/ou motolancia

03.01.04.002-8 Atendimento clinico para indicagio, fornecimento e inser¢do do dispositivo intrauterino 1
(DIU)

03.01.06.002-9 Atendimento de urgéncia com observagdo até 24 horas em atengdo especializada 23

03.01.06.003-7 Atendimento de urgéncia em atengdo basica 1

03.01.06.006-1 Atendimento de urgéncia em atenc¢ao especializada 28

03.01.06.009-6  Atendimento médico em unidade de pronto atendimento

03.01.06.011-8 Acolhimento com classificagdo de risco

03.01.10.001-2 Administragdo de medicamentos na ateng¢do especializada 23

03.01.10.003-9 Aferigdo de pressdo arterial 1

03.06.02.006-8 Transfusdo de concentrado de hemacias

04.01.01.001-5 Curativo grau II com ou sem debridamento 2

04.01.01.005-8 Excisdo de lesdo e/ou sutura de ferimento da pele anexos e mucosa 1

04.11.02.001-3 Curetagem pds-abortamento / puerperal 66

04.17.01.005-2  Anestesia regional 2

08.03.01.001-0 Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de paciente

08.03.01.007-9 UnldaQe de remuneragdo para deslocamento de acompanhante por transporte aéreo (cada 1
200 milhas)

08.03.01.008-7 Upldade de remuneragdo para deslocamento de paciente por transporte aéreo (cada 200 5
milhas)
Unidade de remuneragdo para deslocamento de acompanhante por transporte terrestre (cada

08.03.01.010-9 A 1
50 km de distancia)

08.03.01.012-5 l[(]:;l)dade de remuneragdo para deslocamento de paciente por transporte terrestre (cada 50 1

Total Geral 857
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