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Tendéncia temporal e
distribuicao espacial do aborto
inseguro no Brasil, 1996-2012

Temporal trends and spatial
distribution of unsafe abortion in
Brazil, 1996-2012

RESUMO

OBJETIVO: Analisar tendéncias temporais e padrdes de distribuigao espacial
do aborto inseguro no Brasil.

METODOS: Estudo ecoldgico realizado com base nos registros das
internagdes hospitalares de mulheres por abortamento no Brasil, no periodo
de 1996-2012, obtidos do Sistema de Informacdes Hospitalares do Ministério
da Saude. Estimou-se o nimero de abortos inseguros segundo local de
residéncia, utilizando-se técnicas de estimativas indiretas. Foram calculados
os indicadores: razdo de aborto inseguro por 100 nascidos vivos e coeficiente
de aborto inseguro por 1.000 mulheres em idade fértil. As tendéncias
temporais foram analisadas por regressdo polinomial e a distribuicdo espacial
utilizando os municipios brasileiros como unidade de analise.

RESULTADOS: Foram registradas 4.007.327 internacdes hospitalares por
abortamento no Brasil no periodo. Estimou-se um total de 16.905.911
abortos inseguros, com média anual de 994.465 abortos (coeficiente médio
de aborto inseguro de 17,0 abortos/1.000 mulheres em idade fértil e razao de
33,2 abortos inseguros/100 nascidos vivos). O aborto inseguro apresentou
tendéncia de declinio em nivel nacional (R?: 94,0%; p <0,001), com padrdes
desiguais entre as regides. As regides Nordeste (R% 93,0%; p < 0,001),
Sudeste (R% 92,0%; p < 0,001) e Centro-Oeste (R%: 64,0%; p < 0,001)
apresentaram tendéncia de declinio, enquanto a regido Norte (R* 39,0%;
p = 0,030), tendéncia de aumento, e a regido Sul (R*: 22,0%; p = 0,340),
de estabilidade. A analise espacial identificou a presenca de clusters de
municipios com altos valores de abortos inseguros, localizados especialmente
em estados das regides Norte, Nordeste e Sudeste.

CONCLUSOES: O aborto inseguro se mantém como problema de satde
publica no Brasil, com marcantes diferencas regionais e concentradas nas
regides socioeconomicamente menos favorecidas do Pais. A qualificagdo da
atencdo a saude da mulher, em especial aos aspectos reprodutivos e de ateng@o
a0s processos pré e pos-abortamento, sdo estratégias necessarias e urgentes.

DESCRITORES: Aborto Induzido. Estatistica & dados numéricos.
Epidemiologia. Analise Espaco-Temporal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze temporal trends and distribution patterns of unsafe
abortion in Brazil.

METHODS: Ecological study based on records of hospital admissions of
women due to abortion in Brazil between 1996 and 2012, obtained from the
Hospital Information System of the Ministry of Health. We estimated the
number of unsafe abortions stratified by place of residence, using indirect
estimate techniques. The following indicators were calculated: ratio of
unsafe abortions/100 live births and rate of unsafe abortion/1,000 women of
childbearing age. We analyzed temporal trends through polynomial regression
and spatial distribution using municipalities as the unit of analysis.

RESULTS: In the study period, a total of 4,007,327 hospital admissions due to
abortions were recorded in Brazil. We estimated a total of 16,905,911 unsafe
abortions in the country, with an annual mean of 994.465 abortions (mean unsafe
abortion rate: 17.0 abortions/1,000 women of childbearing age; ratio of unsafe
abortions: 33.2/100 live births). Unsafe abortion presented a declining trend at
national level (R% 94.0%, p < 0.001), with unequal patterns between regions.
There was a significant reduction of unsafe abortion in the Northeast (R?: 93.0%,
p<0.001), Southeast (R* 92.0%, p <0.001) and Central-West regions (R*: 64.0%,
p <0.001), whereas the North (R* 39.0%, p = 0.030) presented an increase, and
the South (R 22.0%, p = 0.340) remained stable. Spatial analysis identified the
presence of clusters of municipalities with high values for unsafe abortion, located
mainly in states of the North, Northeast and Southeast Regions.

CONCLUSIONS: Unsafe abortion remains a public health problem in Brazil,
with marked regional differences, mainly concentrated in the socioeconomically
disadvantaged regions of the country. Qualification of attention to women’s
health, especially to reproductive aspects and attention to pre- and post-abortion
processes, are necessary and urgent strategies to be implemented in the country.

DESCRIPTORS: Abortion, Induced, statistics & numerical data.
Epidemiology. Spatio-Temporal Analysis.

INTRODUCAO

O aborto inseguro representa uma questdo polémica e
desafiadora, que incorpora aspectos de justiga social
em paises de baixa e média renda,” envolvendo uma
complexa rede de fatores legais, econdmicos, sociais
e psicologicos.”!” O aborto inseguro é definido como
a interrup¢do de uma gravidez realizada por pessoas/
profissionais sem habilidades técnicas necessarias e/ou
em ambientes sem padrdes sanitarios adequados.® Por
outro lado, o aborto considerado seguro ¢ aquele rea-
lizado em situagdes previstas em lei, possibilitando as
mulheres o atendimento necessario e qualificado por
parte de servicos de satde estruturados, os quais devem
oferecer assisténcia psicossocial no momento da decisdo

e garantir a qualidade da atencdo a saide necessaria
para o atendimento e acompanhamento do evento.'’*

Abortos inseguros ocorrem principalmente em paises
onde as leis so restritivas ao procedimento ou naqueles
onde ¢ legal, porém, o acesso das mulheres aos servigos
de saude ¢ dificultado.'? Como consequéncia, o aborto
inseguro ¢ uma das principais causas de morbidade e
mortalidade materna nesses paises."'® Em 2008, esti-
mou-se que aproximadamente 22 milhdes de abortos
inseguros ocorreram em todo o mundo, sendo 97,0%
em paises emergentes.?>? Cerca de 13,0% das mortes
maternas no mundo estdo relacionadas ao aborto inseguro,

2 World Health Organization. Safe abortion: technical and policy guidance for health systems. Geneva; 2003 [citado 2013 jan 10]. Disponivel

em: http://whglibdoc.who.int/publications/2003/9241590343.pdf

b Singh S, Wulf D, Hussain R, Bankole A, Sedgh G. Abortion worldwide: a decade of uneven progress. New York: Guttmacher Institute; 2009
[citado 2013 jan 10]. Disponivel em: http://www.guttmacher.org/pubs/Abortion-Worldwide.pdf
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resultando em 47 mil mortes de mulheres anualmente,
principalmente em paises da América Latina.?>*

No Brasil, a ilegalidade do aborto inseguro torna sua real
magnitude e repercussdes pouco conhecidas. No Pais,
a pratica do aborto ¢ considerada crime, sendo permi-
tida pela lei penal em casos de violéncia sexual (estu-
pro) ou risco de vida materna®® e, mais recentemente,
em casos de gravidezes de fetos anencéfalos.’! Diante
das dificuldades de registrar o nimero de abortos, as
estimativas sdo baseadas em internagdes por aborta-
mento registradas no Sistema Unico de Satide (SUS).!"18
Estima-se que ocorram anualmente no Brasil entre 729
mil e 1,25 milhdo de abortos inseguros,'® onde, ao final
da vida reprodutiva, calcula-se que uma em cada cinco
mulheres ja realizou aborto.!’ A curetagem pos-aborto
¢ o segundo procedimento obstétrico mais frequente na
rede publica de saude. No Pais, sdo realizadas cerca de
240 mil internag¢des anuais para tratamento de compli-
cagdes decorrentes de abortamento no SUS, gerando
custos anuais de aproximadamente 45 milhdes de reais.¢

Além disso, indicadores relacionados ao aborto reve-
lam fortes desigualdades sociais e regionais. Estados
das regides Norte e Nordeste apresentam coeficientes
de aborto inseguro mais elevados,'® o que constitui a
principal causa de mortalidade materna em algumas
capitais desses estados.!

O conhecimento sobre a magnitude e tendéncias do
aborto inseguro ¢ necessario para monitorar o progresso
em dire¢do a melhoria da saude materna ¢ do acesso
ao planejamento familiar. Além disso, pode contribuir
para a construgdo de politicas publicas que promovam
a discussdo, prevengdo e atengdo integral e humanizada
as mulheres em situacgdo de abortamento.'*!” Diante das
dificuldades para obtencao de dados, estimativas indire-
tas tém representado importante ferramenta, e diferen-
tes metodologias foram desenvolvidas e testadas.>!!4

O objetivo do presente estudo foi analisar tendéncias
temporais e padrdes de distribuicdo espacial do aborto
inseguro no Brasil, no periodo de 1996 a 2012.

METODOS

Estudo ecoldgico, de série temporal e analise espacial,
utilizando dados secundérios de internacdes hospitala-
res por abortamentos ocorridos no Brasil, no periodo de
1996 a 2012. A base de dados foi composta a partir do
numero de internagdes hospitalares por abortamento,
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nimero de nascidos vivos e populacdo de mulheres
de 10 a 49 anos. Os dados foram obtidos do Sistema
de Informag¢des Hospitalares (SIH) e do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do
Departamento de Informatica do SUS/Ministério da
Satde (DATASUS)® e do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).f Os dados populacionais foram
coletados dos Censos Demograficos da Populagdo
Brasileira (2000 e 2010), da Contagem Populacional
(1996) e das estimativas populacionais para os anos inter-
censitarios (1997-1999, 2001-2009 ¢ 2011-2012).f Os
dados de nascidos vivos foram provenientes das decla-
ragdes de nascidos vivos (DN), padronizada em todo
o territorio nacional (dados disponiveis até 2011).c As
informagoes sobre internacdes hospitalares por abor-
tamentos foram obtidas por meio das Autorizacdes de
Internacdes Hospitalares (AIH) registradas entre 1996
e 2012, segundo local de residéncia. Aborto e suas
complicagdes correspondem aos codigos O00-O08
(Gravidez que termina em aborto), do Capitulo XV
— Gravidez, parto e puerpério, da Décima Revisdo da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10).8

O numero de internagdes hospitalares por abortamento
(NIH) subsidiou a construgdo das estimativas de aborto
inseguro (NAI) por ano e local de residéncia. Para isso,
utilizou-se a metodologia do Instituto Alan Guttmacher?
baseada na seguinte formula:

NAI = (5)*(1,125)*(0,75) NIH

Essa metodologia estima o calculo de abortos insegu-
ros, considerando: 20,0% de hospitalizagdes em con-
sequéncia de complicagdes do aborto (uma internagio
para cada cinco abortos); pardmetro de 12,5% como
estimativa de sub-registro (internacdes realizados fora
do SUS); e o desconto de 25,0% de abortos por cau-
sas espontaneas.'”!® Foram calculados os indicadores:
coeficiente de aborto inseguro por 1.000 mulheres em
idade fértil (10 a 49 anos), medida que descreve o nivel
de abortos inseguros em uma populagdo feminina em
idade reprodutiva, e razdo de aborto inseguro por 100
nascidos vivos (2000-2011), que indica a probabilidade
de uma gravidez terminar em aborto inseguro em vez
de um nascimento vivo.?

A analise dos dados foi realizada em duas etapas. Na
primeira, foram analisadas as tendéncias temporais dos
indicadores de aborto inseguro utilizando como unidade
de conceito as cinco regides geograficas (Norte, Nordeste,

< Decreto-lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940. Cédigo penal. Diario Oficial Uniao. 31 dez 1940:2391.
4 Ministério da Satde. Secretaria de Atencado a Satde. Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Satde da Mulher.

Atengao humanizada ao abortamento: norma técnica. Brasilia (DF); 2005.

¢ Ministério da Sadde, Departamento de Informdtica do SUS. DATASUS. Brasilia (DF): 2013 [citado 2013 out 15]. Disponivel em:

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02

" Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Populagao Residente. 2013 [citado 2013 dez 15]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/

cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def

& Word Health Organization. Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD): 10" rev. Geneva; 2007 [citado 10 jan
2013]. Disponivel em: http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/
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Centro-Oeste, Sul e Sudeste) e as 27 unidades federa-
tivas. A analise das tendéncias temporais foi realizada
utilizando modelos de regressdo polinomial,’® com o
objetivo de identificar a curva que melhor se ajustava
aos dados, de modo a descrever a relagdo entre a vari-
avel dependente Y (indicador de aborto inseguro) ¢ a
variavel independente X (ano de estudo). Para evitar a
autocorrelagdo entre os termos da equagdo de regres-
sdo, foi utilizado o artificio de centralizar a variavel
ano, transformando-a em ano calendario menos o ponto
médio da série historica. Foram testados os modelos de
primeira ordem (linear simples) (Y = 3 + B, X), segunda
ordem (Y =B, + B, X + B,X?), terceira ordem (Y =, +
B,X + B,X*+ B,X?), onde B, é o coeficiente médio do
periodo e B,, B, € B, representam o incremento médio
anual. A escolha do melhor modelo foi baseada na
melhor func¢ao de acordo com o diagrama de dispersao,
melhor ajuste pela analise dos residuos, maior signifi-
cancia estatistica e maior coeficiente de determinagio
(R?). Em casos de modelos estatisticamente semelhan-
tes, optou-se pelo mais simples. As tendéncias foram
consideradas estatisticamente significativas quando os
modelos apresentaram valor de p < 0,05.

Na segunda etapa, os padrdes de distribui¢do espacial do
aborto inseguro no Brasil foram analisados utilizando
os municipios de residéncia (5.565; divisao territorial
de 2010) como unidade de analise. Métodos de analise
espacial e técnicas de geoprocessamento foram utilizados
para avaliar a distribui¢do geografica e a dependéncia
espacial dos indicadores de aborto inseguro no Brasil.

Duas estratégias foram utilizadas como base para a
construcdo de mapas tematicos. Para corrigir as flutu-
acdes aleatorias e proporcionar maior estabilidade dos
coeficientes de aborto inseguro, sobretudo em munici-
pios com populagdes pequenas, os coeficientes médios
foram estimados em trés subperiodos (1996-2000,
2001-2006 e 2007-2012) e periodo total (1996-2012).
Os coeficientes de aborto inseguro foram novamente
estimados (coeficientes suavizados) por meio do método
Bayesiano Empirico Local.?

A presenca de dependéncia espacial global foi analisada
com base no Indice Global de Moran I sobre os coefi-
cientes brutos.® A autocorrelagdo local (Local Index of
Spatial Association — LISA) foi avaliada pelo Indice
Local de Moran.? Para identificar as areas criticas ou
de transig@o, utilizou-se o diagrama de espalhamento
de Moran, com base no Indice Local de Moran.? Para
arepresentagdo espacial do diagrama de espalhamento
de Moran, foi utilizado o Moran Map, que considera
0 mapeamento apenas dos municipios com diferengas
estatisticamente significativas (p < 0,05).

Utilizou-se o programa SPSS versdo 15.0 na elaboragio
dos modelos de regressao polinomial e dos graficos de dis-
persdo. Os softwares ArcGIS versdo 9.3 (Environmental
Systems Research Institute, ESRI, Redlands, CA) e
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TerraView versdo 4.2 (Instituto Nacional de Pesquisas
Espaciais, INPE) foram utilizados para processamento,
analise e apresentagdo de dados cartograficos, calculo
dos indicadores de autocorrelagdo espacial e constru-
¢do dos mapas tematicos.

Por tratar-se de estudo ecoldgico com dados secun-
darios acessiveis ao publico e sem identificagdo dos
individuos, houve dispensa da submissdo ao Comité
de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram registradas 4.007.327 internag¢des hospitalares
por abortamentos no STH/SUS entre 1996 € 2012, com
média anual de 235.725 internagdes. Estimaram-se
16.905.911 abortos inseguros no Brasil, com média
anual de 994.465 (IC95% 961.767;1.027.163).

Internagdes por abortamento, estimativas de abortos
inseguros e indicadores de aborto inseguro por regides
e unidades federativas estdo representados na Tabela 1.
O coeficiente médio anual de aborto inseguro foi de 17,0
abortos/1.000 mulheres em idade fértil, enquanto a razao
de abortos inseguros foi de 33,2 abortos/100 nascidos
vivos. A maior propor¢do de casos de internagdes hos-
pitalares e de abortos inseguros foi registrada na regido
Sudeste (39,2%), sobretudo no estado de Sao Paulo
(19.0%). A regido Nordeste apresentou os valores mais
elevados dos indicadores de aborto inseguro (coeficiente:
21,6 abortos/1.000 mulheres em idade fértil; razdo: 39,7
abortos/100 nascidos vivos). A maioria dos estados das
regides Norte (6/7) e Nordeste (6/9), além do Distrito
Federal e do Rio de Janeiro, apresentaram coeficientes de
aborto inseguro superiores a média nacional, enquanto a
maioria dos estados das regides Nordeste (6/9) e Sudeste
(3/4), além de Amapa, Acre e Distrito Federal, apresen-
taram valores da raz8o de abortos inseguros superiores
aos do Pais (Tabela 1). O estado do Amapa apresentou o
maior coeficiente de aborto inseguro (35,9 abortos/1.000
mulheres em idade fértil) e o estado da Bahia, a maior
razao de abortos inseguros por nascidos vivos (53,6 abor-
tos/100 nascidos vivos) (Tabela 1).

As tendéncias dos indicadores de aborto inseguro, agru-
pados por regides e unidades federativas, sdo apresenta-
das nas Tabelas 2 e 3. O coeficiente de aborto inseguro
apresentou tendéncia de declinio significativo e constante
no Pais (R% 94,0%; p < 0,001) (modelo linear), com
padroes distintos entre as regides e unidades federativas.
Semelhante ao padrdo nacional observado, as regides
Nordeste (R* 93,0%; p < 0,001), Sudeste (R* 92,0%;
p <0,001) e Centro-Oeste (R 64,0%; p <0,001) apre-
sentaram tendéncia de declinio significativo e constante
no periodo (modelo linear). A maior queda foi observada
naregido Nordeste, com uma reduggo anual de 0,63 abor-
tos/1.000 mulheres em idade fértil. Em contraste, a regido
Norte (R*: 39,0%; p = 0,030) apresentou tendéncia de
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Tabela 1. Distribuicdo das internagdes por abortamento, estimativa de abortos inseguros e indicadores de aborto inseguro

segundo regides e unidade federativa. Brasil, 1996-2012.

N° internagdes  Estimativa Média anual Coeficiente <

Regido/Unidades por de abortos Sercentual de abortos de aborto Ra.zao aborto

Federativas abortamentos inseguros? e abortoos inseguros inseguro (por Inseguro .

(em milhares)  (em milhares) inseguros (%) (em milhares) 1.000 MIF)® (por 100 NV)
Regiao Norte 364.431 1.537.443 90.438 9,1 20,2 30,3
Rondonia 29.877 126.044 7.414 0,7 15,4 26,0
Acre 24.894 105.022 6.178 0,6 32,0 38,6
Amazonas 85.000 358.594 21.094 2,1 21,4 30,9
Roraima 12.465 52.587 3.093 0,3 26,5 31,5
Para 158.559 668.921 39.348 4,0 18,6 29,1
Amapa 25916 109.333 6.431 0,6 35,9 43,8
Tocantins 27.720 116.944 6.879 0,7 17,4 26,1
Regido Nordeste 1.404.084 5.923.479 348.440 35,0 21,6 39,7
Maranhao 111.535 470.538 27.679 2,8 14,7 24,6
Piauf 80.699 340.449 20.026 2,0 20,9 39,7
Ceara 224.350 946.477 55.675 5,6 22,1 41,4
Rio Grande do Norte 51.097 215.565 12.680 1,3 13,4 24,0
Paraiba 59.830 252.408 14.848 1,5 13,1 25,0
Pernambuco 227.464 959.614 56.448 5,7 20,9 37,7
Alagoas 87.386 368.660 21.686 2,2 22,7 35,9
Sergipe 79.525 335.496 19.735 2,0 31,6 52,9
Bahia 482.198 2.034.273 119.663 12,0 27,1 53,6
Regido Sudeste 1.571.665 6.630.462 390.027 39,2 15,5 33,0
Minas Gerais 388.272 1.638.023 96.354 9,7 15,8 36,6
Espirito Santo 73.141 308.564 18.151 1,8 16,5 33,5
Rio de Janeiro 350.053 1.476.786 86.870 8,7 17,6 37,3
Sao Paulo 760.199 3.207.090 188.652 19,0 14,4 29,8
Regido Sul 381.912 1.611.191 94.776 9,5 11,1 23,0
Parana 149.830 632.095 37.182 3,7 11,3 22,3
Santa Catarina 103.578 436.970 25.704 2,6 13,7 28,9
Rio Grande do Sul 128.504 542.126 31.890 3,2 9,4 20,3
Regiao Centro-Oeste 263.207 1.110.405 65.318 6,6 15,4 28,8
Mato Grosso do Sul 47.231 199.256 11.721 1,2 16,2 28,8
Mato Grosso 42.966 181.263 10.663 1,1 12,0 21,4
Goias 90.981 383.826 22.578 2,3 12,4 24,5
Distrito Federal 82.029 346.060 20.356 2,0 25,1 45,1
Brasil 4.007.327 16.905.911 994.465 100,0 17,0 33,2

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS); Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC); Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

MIF: Mulheres em idade fértil; NV: Nascidos vivos
N, =(5)(1.125) (0.75) N
abortamento.
b Ca=Nu/Nye
(1996-2012).

I

em que N, : ndmero de abortos inseguros; N, ,: nimero de internagdes hospitalares por

1000, em que C,: coeficiente de aborto inseguro; N, ndmero de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)

¢R, =N,/N,, 100, em que R, : razdo de abortos inseguros por nascidos vivos; N, : nimero de nascidos vivos (1996-2011).

aumento significativo e ndo constante (modelo de segunda
ordem), enquanto a regido Sul (R%: 22,0%; p = 0,340)
apresentou tendéncia de estabilidade (Tabela 2). A maio-
ria das unidades federativas (16/27) apresentou tendéncia

de declinio do coeficiente de aborto inseguro no periodo.

Os estados de Amazonas, Amapa, Tocantins, Maranhdo,

Paraiba e Rio Grande do Sul apresentaram tendéncias de
aumento significativo no periodo (Tabela 2).
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Diferente do padrao de declinio observado com o coe-
ficiente de aborto inseguro, a razdo de aborto inseguro/
nascidos vivos apresentou tendéncia de estabilidade em
nivel nacional (R% 46,0%; p = 0,052). As regides Norte
(R% 60,0%; p < 0,001), Sul (R*: 78,0%; p < 0,001) e
Centro-Oeste (R*: 23,0%; p = 0,006) apresentaram ten-
déncias de aumento significativo e constante no peri-
odo (modelo linear). As regides Nordeste (R*: 57,0%;
p =0,001) e Sudeste (R% 25,0%; p = 0,047) apresenta-
ram tendéncia de declinio significativo e constante desse
indicador (modelo linear) (Tabela 3). Mais de 40,0% das
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unidades federativas (12/27) apresentaram tendéncia de
aumento no periodo. Os estados de Ronddnia, Amazonas,
Roraima, Amapa, Tocantins, Paraiba, Parana, Rio Grande
do Sul, Mato Grosso e Goias apresentaram tendéncia de
aumento constante (modelo linear) (Tabela 3).

No periodo, 99,9% (5.560/5.565) dos municipios regis-
traram pelo menos um caso de internagdo hospitalar por
abortamento. A distribuicdo dos coeficientes médios de
aborto inseguro entre os municipios variou de zero a
124,5 abortos/1.000 mulheres em idade fértil, enquanto
os coeficientes suavizados variaram de 0,4 a 122,3. As

Tabela 2. Andlise das tendéncias dos coeficientes médios de aborto inseguro segundo regides e unidades federativas. Brasil,

1996-2012.

Regido/Unidades Federativas Modelo® R2 Valor p Tendéncia

Regiao Norte Y =21,139 + 0,66x - 0,044x? 0,393 0,03 Crescente, ndo constante
Rondonia Y =15,363 - 0,079x + 0,011x*+ 0,003x*> 0,061 0,838 Estavel
Acre Y =31,433 -0,538x 0,328 0,016 Decrescente e constante
Amazonas Y =25,043 + 0,416x - 0,165x? 0,710 < 0,001 Crescente, nao constante
Roraima Y =22,496 + 1,035x + 0,148x> 0,135 0,362 Estavel
Para Y =18,533 -0,276x 0,728 < 0,001 Decrescente e constante
Amapa Y =34,636 +1,122x 0,335 0,015 Crescente e constante
Tocantins Y =17,140 + 0,454x 0,380 0,008 Crescente e constante

Regido Nordeste

Maranhao Y = 14,529 + 0,248x
Piauf Y =21,160 - 0,609x
Ceara Y =22,342 -0,778x

Rio Grande do Norte

Paraiba Y =12,835 + 0,630x
Pernambuco Y =21,073 - 0,724x
Alagoas Y =22,931-0,741x
Sergipe Y =32,287-1,513x

Bahia Y=27,321-1,113x
Y =15,817-0,431x
Y =16,105-0,457x
Y=17,110-0,760x
Y =17,938 - 0,609x

Regido Sudeste
Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro

Sdo Paulo Y =14,770-0,323x
Regido Sul
Parana Y =11,461-0,110x

Santa Catarina

Rio Grande do Sul
Regiao Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso

Y =21,747 - 0,631x

Y =12,267 - 0,550x + 0,048x*+ 0,009x* 0,368 0,103

Y =11,358 - 0,122x - 0,005x*+ 0,003x* 0,220 0,340

Y =13,991 - 0,355x
Y =9,569 + 0,354x
Y =15,542 - 0,274x
Y=16,412-0,521x
Y =11,682 + 0,077x + 0,016x*- 0,003x* 0,215 0,352

0,930 < 0,001 Decrescente e constante
0,443 0,004
0,863 < 0,001

0,873 < 0,001

Crescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante

Estavel
0,686 < 0,001
0,927 < 0,001
0,747 < 0,001
0,956 < 0,001
0,921 < 0,001
0,921 < 0,001
0,881 < 0,001
0,911 < 0,001
0,768 < 0,001
0,894 < 0,001

Crescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante
Decrescente e constante

Estavel

0,268 0,033 Decrescente e constante
0,698 < 0,001 Decrescente e constante
0,508 0,001 Crescente e constante

0,637 < 0,001 Decrescente e constante

0,866 < 0,001 Decrescente e constante

Estavel

Goias Y =13,647 -0,117x - 0,047x? 0,683 < 0,001 Decrescente, ndo constante
Distrito Federal Y =25,275-0,662x 0,534 0,001 Decrescente e constante
Brasil Y=17,221-0,396x 0,942 < 0,001 Decrescente e constante

2 Modelo: y = coeficiente de aborto inseguro (por 1.000 MIF); x = ano do aborto — ano médio do periodo estudado (2004).

b R?: coeficiente de determinacdo.
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Figuras 1 e 2 apresentam os mapas da distribui¢do espa-
cial dos coeficientes médios de aborto inseguro bruto e
ajustado pelo método Bayesiano Empirico Local, res-
pectivamente. De uma forma geral, ambos os mapas
apresentam municipios e/ou agrupamentos de munici-
pios com elevados coeficientes de aborto (> 20 abor-
tos inseguros/1.000 mulheres em idade fértil) em quase
todas as unidades federativas, localizados principal-
mente nas regides Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-
Oeste (Figuras 1 e 2). As regides Nordeste e Norte con-
centram a maior parte desses municipios, abrangendo
importantes areas com elevados coeficientes em todos

Epidemiologia do aborto inseguro no Brasil ~ Martins-Melo FR et al

os estados (Figuras 1 e 2). Além disso, encontraram-se
importantes agrupamentos de municipios com elevados
coeficientes na regido oeste de Mato Grosso do Sul, sul
de Mato Grosso, leste de Goids, Distrito Federal e norte
de Minas Gerais (Figuras 1 ¢ 2).

O Indice Global de Moran para os subperiodos e periodo
total apresentaram valores positivos (variando de 0,18 a
0,28) e significativos (p < 0,01), indicando autocorrela-
¢do espacial global com padrdes semelhantes no Brasil.
A Figura 3 apresenta os clusters dos municipios, iden-
tificados segundo os indices Locais de Moran para os
coeficientes de abortos inseguros e visualizados pelo

Tabela 3. Andlise das tendéncias da razdo de abortos inseguros segundo regides e unidades federativas. Brasil, 1996-2011.

Regidao/Unidades Federativas Modelo® R2 Valor p Tendéncia
Regiao Norte Y =30,106 + 0,554x 0,60 < 0,001 Crescente e constante
Rondonia Y =26,405 + 0,992x 0,602 < 0,001 Crescente e constante
Acre Y =38,152 + 0,900x + 0,021x*- 0,023x* 0,150 0,568 Estavel
Amazonas Y =30,299 + 1,066x 0,486 0,003 Crescente e constante
Roraima Y =31,435 + 2,385x 0,288 0,032 Crescente e constante
Para Y =29,306 - 0,307x 0,380 0,011 Decrescente e constante
Amapa Y =43,603 + 2,947x 0,725 < 0,001 Crescente e constante
Tocantins Y =26,281 + 1,315x 0,634 <0,001 Crescente e constante
Regido Nordeste Y =39,775-0,623x 0,572 0,001 Decrescente e constante
Maranhao Y =22,347 - 0,073x + 0,122x? 0,436 0,024 Decrescente, nao constante
Piauf Y =40,617 -1,337x 0,533 0,001 Decrescente e constante
Ceara Y =41,403 - 0,573x 0,428 0,006 Decrescente e constante
Rio Grande do Norte Y =22,033 - 0,594x + 0,097x>+ 0,027x>* 0,474 0,046 Decrescente, ndo constante
Paraiba Y =24,841 + 1,296x 0,627 <0,001 Crescente e constante
Pernambuco Y =37,614-0,407x 0,418 0,007 Decrescente e constante
Alagoas Y = 38,496 - 0,090x - 0,122x? 0,383 0,043 Decrescente, nao constante
Sergipe Y =52,718 - 0,730x 0,361 0,014 Decrescente e constante
Bahia Y =53,733 -1,574x 0,641 < 0,001 Decrescente e constante
Regido Sudeste Y =32,943 -0,210x 0,254 0,047 Decrescente e constante
Minas Gerais Y =37,378 -1,079x 0,424 0,006 Decrescente e constante
Espirito Santo Y =33,396 - 0,692x 0,798 < 0,001 Decrescente e constante
Rio de Janeiro Y =41,354-0,282x - 0,194x? 0,744 < 0,001 Decrescente, nao constante
S3o Paulo Y =31,884 + 0,072x - 0,093x%? 0,677 0,001 Crescente, ndo constante
Regido Sul Y =23,314 + 0,695x 0,781 < 0,001 Crescente e constante
Parana Y =22,495 + 0,380x 0,557 < 0,001 Crescente e constante
Santa Catarina Y =28,592 + 0,027x + 0,015x*+ 0,001x*> 0,106 0,705 Estavel
Rio Grande do Sul Y =21,104 + 1,357x 0,744 < 0,001 Crescente e constante
Regiao Centro-Oeste Y =28,815 + 0,268x 0,231 0,006 Crescente e constante
Mato Grosso do Sul Y =28,851-0,367x 0,392 0,009 Decrescente e constante
Mato Grosso Y =21,365 + 0,404x 0,631 < 0,001 Crescente e constante
Goias Y = 24,685 + 0,487x 0,377 0,011 Crescente e constante
Distrito Federal Y =50,223 + 0,273x - 0,241x? 0,798 < 0,001 Crescente, ndo constante
Brasil Y =33,606 + 0,290x - 0,019x*- 0,011x* 0,462 0,052 Estavel

2 Modelo: y = razdo de aborto inseguro (por 100 nascidos vivos); x = ano do aborto — ano médio do periodo estudado (2003,5).

b R?: coeficiente de determinacao.
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Figura 1. Distribuicao espacial dos coeficientes de aborto inseguro por 1.000 mulheres em idade fértil, por municipios de

residéncia. Brasil, 1996-2012.

Moran Map. Nesse periodo, foram identificados clusters
de municipios com altos coeficientes (alto/alto) localiza-
dos desde o norte e o leste de Sdo Paulo, estendendo-se
até o norte do Ceara e o leste do Piaui. Um importante
cluster concéntrico abrangeu municipios no sul, leste e
nordeste da Bahia, englobando a maioria dos municipios
dos estados de Alagoas, Sergipe ¢ Pernambuco e mar-
geando o sul dos estados da Paraiba e Ceara. Na regiao
Norte, outras quatro areas com altos valores desse indi-
cador foram identificadas, destacando-se o cluster que
abrange quase todo o estado do Acre e o noroeste do Para
(Figura 3). Clusters de municipios com baixos valores

(baixo/baixo) foram localizados abrangendo quase toda a
regido Sul, grande parte da regido Centro-Oeste e estado
do Maranhdo, bem como em areas isoladas nos estados
das regides Norte, Nordeste e Sudeste (Figura 3).

DISCUSSAO

O presente estudo de base populacional nacional for-
nece uma visao abrangente do aborto inseguro e dimen-
siona sua magnitude como problema de satide publica
no Brasil. Embora o aborto inseguro apresente ten-
déncia nacional de declinio, ha padrdes diferenciados
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Figura 2. Distribuicao espacial dos coeficientes de aborto inseguro por 1.000 mulheres em idade fértil apds suavizagao pelo
método Bayesiano empirico local, por municipios de residéncia. Brasil, 1996-2012.

entre as regides. O aborto inseguro possui ampla dis-
tribuicdo geografica no Pais, com registros em quase
todos os municipios. Identificou-se ainda a existéncia
de clusters de municipios com altos valores de abortos
inseguros, especialmente em estados das regides Norte,
Nordeste e Sudeste.

Uma rede de alta complexidade de fatores determinan-
tes e condicionantes, incluindo aspectos sociais, cul-
turais, religiosos, morais e legais, inibe as mulheres

de declararem seus abortamentos, comprometendo a
existéncia de informagdes mais precisas, dificultando
a sua real magnitude.” A situago da ilegalidade na qual
o0 aborto ¢ realizado no Brasil afeta a confiabilidade das
estatisticas que subsidiariam potencialmente a imple-
mentacdo de politicas publicas mais precisas para as
diferentes realidades regionais e faixas etarias.'®"

Apesar da ilegalidade do aborto induzido no Brasil,
assim como em outros paises com leis restritivas,'-?>234b

" Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Satide. Departamento de Agdes Programéticas Estratégicas. Area Técnica de Satide da Mulher.

Atengao humanizada ao abortamento: norma técnica. Brasilia (DF); 2011.
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foi verificado elevado numero de internagdes hospita-
lares por abortamento. A criminalizagdo do aborto ndo
impede que as mulheres interrompam uma gestacdo
indesejada ou ndo planejada, apenas as expde a prati-
cas indiscriminadas, inseguras, desumanizadas e com
elevado risco de morte, gerando altos custos econdmi-
cos, politicos e sociais.”?

Observou-se marcante heterogeneidade da estimativa do
aborto inseguro entre as regides brasileiras e, dentro destas,
com as unidades federativas. As regides Norte ¢ Nordeste
apresentaram os maiores valores dos indicadores analisa-
dos. A distribuigdo dos indicadores segundo unidade fede-
rativa é consistente com as regides com elevados indica-
dores, principalmente nas regides Norte e Nordeste.'® O
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coeficiente de aborto inseguro apresentou declinio em
nivel nacional e na maioria das regides (Nordeste, Sudeste
e Centro-Oeste), enquanto na regido Norte houve tendén-
cia de aumento. O nimero estimado de abortos insegu-
ros foi equivalente a 33,2% do total de nascidos vivos no
periodo. Esse indicador apresentou tendéncia de estabili-
dade em nivel nacional ¢ de aumento nas regides Norte,
Sul e Centro-Oeste. O padréo observado sugere que, apesar
do declinio de aborto inseguro em relagdo a populacao de
mulheres em idade reprodutiva na maioria das regides e
unidades federativas, em algumas dessas areas geograficas
h4 um aumento do ntimero de gravidezes que terminam
em abortos em vez de nascidos vivos.'

2001-2006

Moran Map
[] Nao significante
B Alto/Alto

[ Baixo/Baixo

[ Alto/Baixo

[ Baixo/Alto

[] Unidades Federativas 0 250500  1.000 km

| SN I N —

1996-2012

Moran Map
[] Nao significante

[l Alto/Alto

[[] Baixo/Baixo

[ Alto/Baixo

[] Baixo/Alto

[] Unidades Federativas

0 250500

| SN I N —

1.000 km

Figura 3. Moran Maps dos coeficientes de aborto inseguro nos municipios de residéncia. Brasil, 1996-2012.
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A redug@o no nimero de abortos inseguros pode ser
explicada pela melhoria do acesso a métodos contracep-
tivos modernos e eficazes, declinio da taxa de fecundi-
dade, aumento do aborto medicamentoso (misoprostol)
e ampliacdo da jurisprudéncia em casos de abortos legais
previstos por lei.'>'#h Atualmente, mulheres que sofrem
violéncia sexual ja podem recorrer a servigos publicos
de satde para realizar a interrupgao da gestagao de forma
assistida e segura.'” As diferengas regionais podem ser atri-
buidas, em parte, ao maior acesso e adesao aos métodos
contraceptivos nas regides/unidades federativas com os
menores indicadores de abortos inseguros.!® Ressalta-se
ainda o efeito do possivel aumento do uso do misoprostol
na indugdo do aborto, reduzindo a frequéncia de com-
plicagdes e, consequentemente, resultando em menor
numero de internagdes, o que poderia explicar em parte
aredugdo no periodo estudado.'® A Pesquisa Nacional do
Aborto no Brasil, realizada em 2010, constatou que o uso
do misoprostol foi 0 método de escolha mais citado por
parte das mulheres para a pratica de inducao de aborta-
mento.' O misoprostol diminui a frequéncia de compli-
cagdes causadas pelo uso de métodos relacionados a altos
indices de infec¢do, como introdugdo de corpos estranhos
e utilizac@o de outras técnicas invasivas para a indugao
do abortamento.! No entanto, sdo necessarios estudos
adicionais que avaliem o impacto do uso do misoprostol
na indugdo e incidéncia do aborto no Brasil.!*!® As taxas
mais elevadas de fecundidade podem tornar a populagao
feminina mais vulneravel aos riscos de um aborto inse-
guro.'® Embora a taxa de fecundidade tenha diminuido
em todas as regides brasileiras entre 2000 e 2010, ainda
ha expressivas desigualdades regionais, com maiores
niveis de fecundidade nas regides Norte e Nordeste.'®

E inegével que houve melhorias no acesso ao planeja-
mento familiar, sobretudo devido a expansao da Politica
Nacional de Planejamento Familiar, bem como da dispo-
nibiliza¢do quantitativa de alguns métodos anticoncep-
cionais eficazes distribuidos gratuitamente pelo SUS.
No entanto, houve pouca mudanc¢a na diversidade de
opgdes para contracepgao utilizada por mulheres com
menor nivel socioeconémico.?! Em 2006, os principais
métodos usados pela populagdo com maior vulnerabili-
dade social e econdmica eram a esteriliza¢do feminina
e o anticoncepcional oral.' Os resultados do presente
estudo sugerem que ainda ha lacunas importantes na
prestagdo de servigos de saude reprodutiva e que sao
necessarios maiores esforcos para melhorar o acesso e
a adesdo ao uso de contraceptivos.'®

Neste estudo, foram verificados padrdes espaciais de
coeficientes entre os municipios, identificando-se clusters
de municipios com altos coeficientes de aborto inseguro
em estados das regides Norte, Nordeste e Sudeste. As
analises revelaram padrdo de extrema concentragdo de
municipios com altos coeficientes de aborto inseguro
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em faixa geografica que vai do norte de Sao Paulo ao
norte do Ceara, além da presenga de clusters em areas
da regido Norte. Esses achados reiteram as desigual-
dades regionais marcantes para a ocorréncia do aborto
inseguro no Brasil, apresentando peso maior em muni-
cipios com precérias condigdes socioecondémicas e de
acesso aos servicos de satde.'”'®

O aborto realizado em condigdes inseguras se figura entre
as principais causas de mortalidade materna no Brasil'® e
¢ causa importante de discriminag@o e violéncia institu-
cional contra mulheres nos servicos de satde. Violéncia
representada pelo retardo do atendimento, pela falta de
acesso facilitado e com qualidade da atengao ou pela dis-
criminagdo explicita com atitudes negativas, preconcei-
tuosas e de julgamento,* além da negligéncia de agdes
de prevengdo da recorréncia de abortos."

Apesar de o Brasil ser signatario em acordos internacio-
nais, o impacto do aborto inseguro sobre a morbimor-
talidade materna compromete o alcance de metas dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e a
ndo garantia, em sua totalidade, dos direitos reproduti-
vos e sexuais das mulheres." O enfrentamento desse pro-
blema perpassa por questdes profundas de justiga social,
ética, legislagdo civil e cidadania.'” Independentemente
da questao legal que engloba o aborto, ressalta-se a rele-
vancia da garantia de acesso e assisténcia qualificada
a saude materna.'>?! As estratégias para preven¢do do
abortamento inseguro e, consequentemente, de suas
mortes envolvem agdes integradas em todos os niveis
de prevencao da rede de servigos de saude: redugdo da
gestacdo indesejada, assisténcia a satide de qualidade ao
abortamento, reconhecimento e manejo adequado das
complicagdes e planejamento familiar pré e pos-aborto.'

A necessidade de ateng@o oportuna ¢ imperiosa, dada a
dificuldade das mulheres em reconhecer sinais de possi-
veis complicagdes aliada a fatores que podem retardar a
busca de cuidados. Na perspectiva da integralidade do
atendimento, os profissionais de satide devem oferecer
ndo apenas atenc¢do imediata individualizada as mulhe-
res em situagdo de abortamento, mas também disponi-
bilizar alternativas contraceptivas, evitando o recurso
a abortos repetidos, e envolver a familia, sobretudo, os
parceiros." Para mulheres com abortamentos esponta-
neos e que desejem nova gestacdo, deve ser garantido
atendimento adequado as suas necessidades. A quali-
dade da atencdo almejada inclui aspectos relativos a sua
humanizaggo, estimulando os profissionais de satde,
independentemente dos seus preceitos morais e religio-
sos, a apresentar postura ética, garantindo o respeito aos
direitos humanos das mulheres.”

Politicas publicas somente serdo efetivas quando pau-
tadas em maior conhecimento sobre a cadeia de causa-
lidade do aborto inseguro, o que pode ser alcangado a

 Ministério da Sadde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Ciéncia e Tecnologia. PNDS 2006: Pesquisa
Nacional de Demografia e Satide da Crianga e da Mulher. Brasilia (DF); 2008.
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partir de um maior nimero de estudos com metodologia
especifica. Ha a necessidade de realizag@o de estudos
com técnicas diretas de estimag@o para determinacdo
da real magnitude do aborto inseguro.'” Além disso,
ha clara necessidade de ampliagdo de esforgos para
o desenvolvimento de pesquisas para analisar melhor
o real impacto do aborto inseguro sobre as mulheres,
familias e o setor saude."

Este estudo tem algumas limita¢des que devem ser leva-
das em consideracdo na interpretacdo dos resultados.
A técnica de estimativa indireta aplicada depende da
qualidade dos dados de internagdes hospitalares.!*!718 A
utilizagdo de dados secundarios pode apresentar incon-
sisténcia na quantidade e qualidade das informagdes."
Foram utilizados dados oriundos do SIH que registra
os procedimentos realizados em unidades hospitalares
vinculadas ao SUS, ndo sendo consideradas as inter-
nagdes por aborto realizadas em unidades hospitalares
sem vinculo com o SUS.!"!'® Além disso, esse sistema de
informacao pode ndo detectar inconsisténcias na classi-
ficacdo da causa de internagao registrada, i.e., falhas na
codificaco da causa de interna¢do podem interferir nos
resultados, exigindo cautela na interpretagdo. Devido
ao estigma associado ao procedimento e a ilegalidade
do aborto, pode ter havido subnotificagdo no registro
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DESTAQUES

Os resultados deste artigo mostram que o aborto inseguro ¢ um importante problema de saude publica, caracteri-
zado como evento negligenciado no Pais que, apesar de seu declinio no periodo estudado, apresenta importantes
diferencgas regionais, estando mais concentrado em regides socioeconomicamente mais pobres.

A magnitude e a relevancia social do problema indicam a necessidade de construir estratégias de enfrentamento.

O contexto de desigualdades indica a necessidade de fortalecer as agdes de satide nas areas de maior risco, ofere-
cendo alternativas seguras.

E urgente que o sistema de saude amplie o acesso, qualifique a aten¢do e humanize as a¢des de satde da mulher,
em especial nos aspectos reprodutivos e na atengdo pré e pos-abortamento.
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