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Introducéo

No que se refere a Arguicdo de Descumprimento de Preceito Fundamental - 442
considera-se importante destacar as atribui¢ces do Ministério da Satde na garantia de direitos
e na promocdo da satde bem como apontar os fundamentos técnicos, normativos e cientificos
sobre as implicacdes para a saude relacionadas aos Art. 124 e 126 do Cddigo Penal (Decreto-
Lei n 2.848/1940).

O Ministério da Salde tem como atribuicdo, no ambito da Unido e com
responsabilidades partilhadas com estados e municipios, oferecer condi¢des para a promocao,
protecdo e recuperacdo em salde segundo preceitos da Constituicao e de outras Leis Federais.
A elaboracdo, implementacdo e avaliacdo de politicas publicas de satde do Ministério da Saude
devem estar em consonancia com as convengdes! e tratados internacionais de direito humanos,
ratificadas pelo Estado Brasileiro, posto que tais documentos tém forca de Lei? sendo
equivalentes as emendas da Constituicdo Federal Brasileira.

O Ministério da Saude tem implementado politicas publicas voltadas a atencao integral
e a saude reprodutiva das mulheres, em todo curso da vida, de modo a garantir acesso a
informacdo, métodos contraceptivos e orientacdo qualificada para que possam tomar decisdes
conscientes sobre sua vida reprodutiva, como por exemplo, a decisdo consciente sobre
planejamento da gravidez. Também objetiva garantir a assisténcia a saude de boa qualidade,
oportuna, multiprofissional, para atencdo com privacidade, sigilo e sem discriminacao, tanto

na atengdo primaria quanto na atencdo especializada.

! Destaque & Declaragdo Universal de Direitos Humanos de 1988 que reconhece a saide como um
direito humano fundamental; a Convencéao Internacional sobre a Eliminacao de todas as formas de
discriminacao Racial de 1965; a Convencéao Internacional sobre a Eliminacao de todas as Formas de
Discriminagdo Contra a Mulher de 1984 que versa, sobre os direitos de salde reprodutiva ao tratar do
direito de acesso a educacéo e informagdo que garanta a sadde da mulher, inclusive assisténcia ao
planejamento familiar; & Conferéncia Internacional sobre Populagcao e Desenvolvimento de 1994 e a
IV Conferéncia Mundial da Mulher de 1995 que delineiam a salude sexual reprodutiva e quais os direitos
relativos a salde sexual e a salde reprodutiva

2 No paragrafo 3 do artigo 5 da Constituicio Federal- os tratados e convencdes internacionais sobre
os direitos humanos que forem aprovados, em cada Casa do Congresso Nacional, em dois turnos, por
trés quintos dos votos dos respectivos membros, serdo equivalentes as emendas constitucionais.



Entretanto, o nimero de gravidezes ndo planejadas e/ou indesejadas ainda é grande no pais. A
pesquisa nacional de demografia e saude realizada em 2006, mostrou que 46% das mulheres
entre 15-44 anos tiveram uma gravidez ndo-planejada, sendo que 18% foram ndo-desejadas e
mais frequentes entre as mulheres menores de 20 anos [1]. O Brasil ndo é um caso isolado no
mundo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima que no mundo ocorrem 56% de

gravidezes ndo planejadas [2]. A gravidez ndo-desejada é uma das razdes que podem levar as
mulheres a decisdo de interromper a gestacao.

Uma em cada quatro gestacdes sdo interrompidas de forma voluntaria a cada ano no
mundo [3]. Ganatra et al (2017) estimaram 55,7 milhdes de abortos induzidos por ano de 2010
a 2014. Desse total, segundo classificacio usada no estudo, os abortos seguros® foram
estimados em 30,6 milhdes, os menos seguros em 17,1 milhdes e os pouco seguros em 8,0
milhdes. Assim, nesse periodo, 25,1 milhdes de abortos a cada ano no mundo foram inseguros,
com 24,3 milhdes (97%) desses em paises em desenvolvimento [3]. Estes abortos sdo
responsaveis por 80.000 mortes maternas anuais (~400 mortes maternas/100.000 abortos) [4;
2]. As principais causas de mortes maternas no mundo sao infeccdo, hemorragia ou intoxicagédo
por substancias utilizadas para induzir o aborto [2;5]. As mulheres que possuem mais risco de
morte apds abortamento inseguro sdo aquelas abaixo de 20 anos, negras, pobres, de baixa
escolaridade, solteiras e com idade gestacional mais elevada [6].

O aborto ¢ considerado um procedimento de baixa complexidade técnica. A morte de
uma mulher em decorréncia de um aborto seguro é rara. O que torna o aborto um risco, que
pode acarretar complicacdes e até mesmo morte da mulher, é a sua realizacdo de maneira

insegura [7].

Situacdo da interrupcdo voluntéria da gestacéo no Brasil e estados — 2008 a 2017

Em pesquisa financiada pelo Ministério da Saude e conduzida por pesquisadores da
Universidade de Brasilia, foi observado que quase 1 em cada 5 mulheres brasileiras, até os 40
anos, ja fez pelo menos um aborto. Em 2015, 503 mil mulheres, de 18 a 39 anos, interromperam
voluntariamente a gestacdo e destas, aproximadamente, metade, ou seja, 250 mil, precisaram

buscar atendimento médico posterior e chegaram a ficar hospitalizadas [6].

3 A Organizacdo Mundial de Sadde define como aborto inseguro o procedimento de interrupcao da gestacio néo
desejada realizado por individuos que ndo possuem conhecimentos e treinamentos técnicos ou que sejam
realizados em ambientes desprovidos das exigéncias sanitarias minimas [2].



O Ministério da Saude, estimou 953.787 a 1.192.234/ano interrupg¢des voluntarias da
gestacdo, 2008 a 2017, na populacao feminina de 10 a 49 anos. Para essa estimativa foi aplicado
0 método proposto pelo Instituto Alan Guttmacher (AGI) [9].

No esforgo de estimar, o Ministério da Saude, também corrigiu 0 nimero de mulheres
hospitalizadas por aborto induzido, considerando a populacdo usuaria do SUS e da Saude
Suplementar. Assim, foram estimadas 285.000 e 278.000 hospitalizacfes/ano, de mulheres
brasileiras, por complica¢bes causadas pela interrupgéo da gestagéo, para os anos de 2008 e
2017, respectivamente. No SUS, houve uma queda de 6,7% no nimero de internagdes por
aborto, passando de 225.000 em 2008 para 210.000 em 2017 e uma queda de 2,7% no nimero
estimado de internagdes por aborto no total (SUS e satide suplementar)?.

Entre 1992 a 2009, também houve reducdo do nimero de internagdes e complicacoes
por aborto. A reducdo do nimero de hospitalizagdes por aborto foi da ordem de 41%, a reducéo
na taxa foi de 53%, e dos casos graves 69% [10]. Os autores concluiram que a reducao
observada foi principalmente devida ao maior acesso ao uso do misoprostol e maior acesso aos

métodos contraceptivos.

A situacdo nos estados mostra que, desde 2008, houve pequena melhora da taxa de
interrupcao voluntaria da gestacdo por grupo de mil mulheres (Figura 1). A reducdo observada
foi, provavelmente, devido ao aumento da cobertura de oferta de contraceptivos modernos e
uso mais amplo do misoprostol, em grande parte, proveniente do mercado ilegal.

As Unidades da Federacdo com mais altas taxas de interrupcdo voluntaria da gestacdo
tiveram uma reducdo significativa entre 2008 e 2017 (Figura 1), enquanto que estados com
taxas mais baixas houve pouca reducdo. Por exemplo, os estados como Parana e Rio Grande

do Norte apresentaram aumento na taxa.

Figura 1 - Distribuicdo espacial da taxa de interrupcdo voluntaria da gestacdo por 1.000

mulheres (*), por Unidades da Federacéo, nos anos de 2008 e 2017.

4 A metodologia utilizada esta descrita em detalhes no ANEXO 1.
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Fonte: Estimativas Ministério da Saude, SIH, ANS, e IBGE
(*) Método AGI - limite inferior

Em uma atualizacdo dos dados do estudo acima mencionado [10], o Ministério da
Saude constatou (Anexo 2) que as internacGes hospitalares do SUS de 2008 a 2017 com aborto
como diagndstico principal (c6digos O00 a 008 da CID-10). Este codigos foram distribuidos
em 3 grupos, de acordo com a gravidade: o grupo A inclui os seguintes tipos de perdas
gestacionais que ndo sdo induzidas ou abortos espontaneos: gravidez ectopica, gravidez molar
hidatiforme e outros produtos anormais de concepgéo e aborto ndo cumprido; o grupo B tem
diagndsticos que incluem complicagdes mais graves e € dividido em dois sub grupos,
Complicacdes mais graves - Ndo especificado incluem aquelas com uma complicacdo grave
que ndo foi especificada (ou seja, “outras” complica¢des ¢ aquelas com complicagdes ndo
especificadas) e Complicagfes mais graves - Especificadas - incluem os seguintes diagnosticos
que sdo complicacOes graves: infeccdo do trato pélvico / genital, hemorragia prolongada ou
excessiva, lesbes, insuficiéncia / insuficiéncia renal, distarbio metabdlico, choque, embolia; e

finalmente o grupo C, com complicagcdes menos graves.

Os resultados mostram que houve queda no numero de internacdes por aborto em todo
o0 periodo. Analisando-se a taxa de internagdes por aborto para cada 1.000 mulheres de 15 a 49
anos, nota-se que também houve queda. Esta queda foi mais acentuada para as internagGes

consequentes a diagndsticos de aborto com complica¢Ges mais graves.



Do total das 1.613.903 hospitalizagdes por interrup¢do voluntaria da gestacao
estimadas entre 2008 e 2017 no SUS, encontrou-se 40.348 mulheres com pelo menos uma
complicagdo grave. Estas complicagOes graves, classificadas desta maneira utilizando-se os
critérios da OMS [11], fizeram com que essas mulheres quase viessem a 6bito (near miss),® 0
que corresponde a uma proporc¢ao de 2,5% das hospitaliza¢6es por aborto no SUS no periodo.

Estima-se que para cada morte materna ha pelo menos 30 casos de complicacGes
graves, os chamados casos de “near miss”, como hemorragia, infec¢des do trato reprodutivo
(em cerca de 20% a 30% dos abortamentos inseguros), infec¢des do trato genital superior (em
cerca de 20% a 40%), choque séptico, perfuracdo de visceras, traumatismos genitais, e sequelas
como a dor pélvica cronica e infertilidade [2;12]. A OMS estima que 5 milhdes de mulheres
por ano passam a sofrer de disfunges fisicas e/ou mentais como resultado das complicacdes
decorrentes de um abortamento inseguro[2].

Estudos apontam que o tratamento das complicacGes do abortamento consome uma
parte significativa de recursos, incluindo leitos hospitalares, suprimento de bolsas de sangue,
medicacOes e, muitas vezes, centros cirlrgicos, anestesia e especialistas. Em muitos paises em
desenvolvimento, isso pode comprometer o investimento clinico, material e financeiro em
outras acdes e servicos de saude [13].

Segundo calculos do Ministério da Saude, em 2018, o custo com hospitaliza¢bes por
interrupcdo da gestacdo no SUS, em 2017, foi de R$ 50.762.324,38. No periodo analisado
(2008 a 2017), o gasto total foi de R$ 486 milhGes. O custo médio das internagdes por
interrupcao da gestacdo com complicacdes (near miss) para todo o periodo foi 317% maior em

relacdo ao custo daquelas que ndo complicaram.

Impacto da interrupcéo voluntaria da gestacdo na morte materna

A mortalidade materna é um dos indicadores mais sensiveis para avaliar a qualidade
de vida e 0 acesso a uma saude de qualidade pelas mulheres de um dado territorio e em
determinado periodo de tempo. Em 2000 o Brasil assumiu compromisso internacional com 0s
Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), o que implicaria reduzir a morte materna

em 75% até 2015, tendo por base os dados de 1990. Isso permitiria que o pais chegasse a uma

5 Método de célculo no item 1.2 do ANEXO 1



Razdo de Mortalidade Materna (RMM) de 35 6bitos/100.000 nascidos vivos em 2015. Embora
0 nimero de mortes maternas no Brasil tenha apresentado uma reducéo de 57%, entre 1990 e
2015, esta foi menor que a prevista nos ODM, e o Brasil chegou ao final de 2015 com uma
RMM de 62,0 6bitos/100.000 nascidos vivos.

Observa-se, na Figura 3, que a razdo de morte materna caiu até 2013 e vem

estabilizando nos ultimos anos, com um repique em 2016.

Figura 2: Tendéncia da razdo da morte materna no Brasil. 1990 a 2016.
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Fonte: SIM — Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e SINASC — Sistema de Informac6es sobre Nascidos
Vivos (dados corrigidos pela Pesquisa de Busca Ativa - FIOCRUZ - MS)

Segundo estimativas do Estudo Global Burden Disease, utilizando dados do SIM —
IHME/UW e Rede GBD Brasil [15], o Brasil apresentou uma reducao na propor¢do da morte
por aborto, passando de 15% para 12% das mortes por transtornos maternos, respectivamente,
1990 e 2016. Estima-se que, em 1990, morreram 604 mulheres em decorréncia de aborto e, em
2016, foram 203 mortes em um total de 1841 mortes maternas.

O aborto é a 4a causa de morte materna por causas obstétricas diretas no pais (Figura
3), que apresentou pequena reducdo desde 2000 a 2016 comparado as outras causas obstétricas
com maior reducdo, como hipertensdo materna e hemorragias e sepses maternas. Observa-se
na Figura 3 a grande reducao das mortes por hipertensdo materna no SUS, resultado da politica

publica de prevencdo dessas mortes.



Figura 3: Razdo de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos (estimativa SINASC)

segundo causas obstétricas. Brasil, 2000 a 2016.
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OBS: Obitos SIM, sendo as causas estimadas pela proporcao da causa em relagdo ao total de Gbitos
maternos, exceto 6bitos maternos indiretos e tardios; Nascidos vivos estimados pelo SINASC
Fonte: MS — SIM, SINASC e GBD/IHME/UW

Vale destacar o grande desafio que é reduzir a mortalidade materna por abortamento
em paises onde o aborto se realiza na clandestinidade e ilegalidade. A ilegalidade aumenta a
chance de complicacéo, pois leva as mulheres a ndo declarem ter interrompido a gestacéo
quando sdo atendidas na emergéncia dos hospitais, dificultando o diagnéstico e intervencéao
médica oportuna, agravando o risco de morte [9].

Para a agenda global dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel ODS - 2016 a
2030 - o Brasil reiterou seu compromisso com a igualdade de género e com os direitos
reprodutivos acordando com a meta de reducdo da mortalidade materna em 50% em 12 anos.
O alcance dessa meta demandaré acOes eficientes e eficazes, baseadas em evidéncias cientificas
e compromisso dos gestores com politicas publicas que promovam justica, reduzam as
iniquidades em saude e as desigualdades sociais, incluindo a reducdo das mortes por

abortamento inseguro.



Neste sentido, considerando que mais de 90% das mortes maternas do pais sdo
evitaveis, que a maioria das mulheres que morrem sao de menor nivel socioecondmico e negras,
perfil similar ao das mulheres que mais recorrem ao aborto inseguro.

Segundo dados do SIM (Figura 4), razdes de Obitos por aborto segundo caracteristicas
socio demograficas, por 100.000 nascidos vivos para 2016, mostra riscos de morte mais
elevados para mulheres negras (5,0 6bitos x 100.000 NV), com escolaridade até o nivel
fundamental (8,5 x 100.000 NV) e solteiras (6,0 x 100.000 NV), diferindo do perfil das mortes
de mulheres brancas (3,0 100.000 x NV) e da média geral (4,5 x 100.000 NV).

Figura 4 - Razdo 6bito por aborto x 100 mil nascidos vivos (NV), segundo caracteristicas socio

demograficos das mulheres, Brasil, 2016
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Fecundidade no Brasil e Regibes

Segundo o IBGE, a fecundidade no Brasil teve uma grande e répida reducdo nos
altimos anos. Esta queda, no periodo posterior a 1980, pode ser explicada, principalmente, pela
ampla oferta e utilizacdo de métodos contraceptivos [16].

Em 2017, a fecundidade foi de 1,67 filhos por mulher entre 15 e 49 anos, estando
abaixo do nivel de reposicao populacional, variando de 2,02 na Regido Norte a 1,55 na Regiéo

Sul. Estima-se que, em 2100, o Brasil tera uma popula¢do menor do que a que se tem hoje [17].



A oferta de métodos contraceptivos modernos no Brasil tem aumentado nos ultimos
anos e 0 pais apresenta uma das maiores coberturas do mundo. Em 2016, a cobertura de
contraceptivos modernos foi de 86%, devendo chegar a mais de 90% em 2030, ficando somente
depois da Australia (Figura 5-A) [18].

Figura 5 - A: Proporcdo de mulheres com necessidade de uso de contraceptivos modernos

atendidas - Brasil, Argentina, Austrélia, Estados Unidos, México, Portugal — 1990 a 2030

Estados Unidos

- —
B — @ E -

" Brasil

-
I

#75 Portugal

Argentina

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 20162018 2020 2022 2024 2026 2028 2030

— HLstralE Estados Unidos e Bracil s—Porfug sl s o000 s—trgentina

Fonte: GED 2016

Fonte: Global Burden Disease Study - IHME

As coberturas de contraceptivo nos estados também sdo altas (Figura 6 - B)

Figura 5 - B: Proporcdo de mulheres com necessidade de uso de contraceptivos modernos
atendidas segundo estados, 1990 e 2016.



TNt |y P pm— ] .4
e e e 815
I ey P e p— £}

Maranh o

Paraiba

O s B3.5

Pernambuco

S e . B4,
P e s B4
A O o | e £.5..3
ety — R
oM T 85,9
AT E e pp— 85.1
R G ... |y 6.3
CeE, e
P L e — 6.5
AT s B 6
B | s 86,8
RO i |y e 8, 3
e . BE.6
[EGet-=angy 89.1
SN T CatarinG s 835
RLOE Ty
Distrite Fed eral ey 0
R Grande do S U gy 00,1
Mo Grosso do U | T 902
i T ST |y 91.3
O e~ g T == §1.5
0 10 0 30 40 50 60 70 80 30 100

m 2016 m1930 %

Fonte: Indicadores de desenvolvimento sustentavel estimados — IHME/UW e Rede GBD Brasil

Politicas publicas de Saude e a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos

O Ministério da Saude vem trabalhando para fortalecer as acGes de satde sexual e satde
reprodutiva no sentido de garantir que as mulheres e homens adultos, jovens e adolescentes
tenham o direito de decidir, de forma livre e responsavel, se querem ou nao ter filhos, quantos
filhos desejam ter e em que momento de suas vidas; direito de viver plenamente a sexualidade
sem medo, vergonha, culpa e falsas crencas, independentemente de estado civil, e idade ou
condicéo fisica; e o direito de acesso a servicos de salde que garantam privacidade, sigilo e um
atendimento de qualidade, sem discriminagé&o.

Para tanto, um conjunto de politicas de promocéo e prevencdo de salide vém sendo
implementadas com foco em adolescentes, mulheres, homens, prevencao de ISTs dentre elas a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Mulheres - PNAISM.

Vale destacar que a PNAISM ¢é precedida por marcos legais fundamentais a garantia
do direito a salde, tais como a Lei que regulamenta o SUS (Lei 8.080/90), a Lei do
planejamento familiar (Lei 9.263/96) e incorpora em suas a¢fes outros marcos mais recentes
como Lei de atencdo as vitimas de violéncia (Lei 12.845/13). Nesse sentido a PNAISM tem
como objetivo promover a melhoria das condigdes de vida e satde das mulheres brasileiras,

mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e
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servicos de promocdo, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da salde em todo territorio
brasileiro; contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil,
especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie; e ampliar, qualificar e humanizar a
atencdo integral & satde da mulher no Sistema Unico de Satde.

No que se refere a saude reprodutiva, mais especificamente, o estado brasileiro tem
investido esforcos para garantia dos direitos, ampliacdo do acesso e promogdo salde de modo
universal, integral e com equidade, reorganizando e ampliando os servigos, e estabelecendo
normas técnicas, diretrizes e orientacdes para a qualificacdo da atengdo a salde sexual e saude
reprodutiva das mulheres.

Nesta direcdo destaca-se 0 arcabougo normativo que o Ministério da Saude em
conjunto com as sociedades cientificas®, gestores estaduais e municipais de satde, elaboraram,
a partir de evidéncias cientificas, com o objetivo de organizar a rede de salde desde o
planejamento reprodutivo até a atencdo obstétrica. Dentre os quais destaca-se por um lado, os
Cadernos da Atencdo Basica e o Protocolo de Atencdo Bésica: Saude da Mulher, que orientam
sobre a atencdo a salde sexual e reprodutiva, pré-natal, prevencdo de ISTs e outros temas na
atencdo baésica, e por outro lado uma série de normas técnicas e/ou manuais’ que estabelecem
acOes e condutas clinicas para qualificar o atendimento as mulheres, acGes estratégicas para
reducdo morte materna e neonatal. Como o pacto pela reducdo pela mortalidade infantil no
Nordeste e Amazonia legal. Investimentos na melhoria da ambiéncia em maternidades,
qualificacdo de profissionais nos servigos.

Dentre as politicas, programas e a¢des, destacam-se:

A) O fortalecimento da Atencdo Basica como porta de entrada do SUS, e a ampliacdo das
equipes de salde da Familia®, responsaveis pela identificacdo e acolhimento das
mulheres em idade fértil e suas parcerias, favorecem a proximidade dos profissionais
de salde com o territorio em que atuam, e fortalecem as acgBes voltadas as
especificidades de cada grupo, considerando suas relagdes e condicGes familiares,

sociais, comunitarias e econémicas.

6 Tais como Federacdo Brasileira das AssociagBes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEN), Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiras Obstetras (ABENFO), Conselho Federal de
Medicina (CFM), Conselho Federal de Enfermagem (COFEN).

" Destaca-se Assisténcia em planejamento familiar de 2012; Assisténcia pré-natal de 2000; Gestacao de alto
risco de 2010; Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e
adolescentes de 2005; Atencdo Humanizada ao Abortamento de 2011 e Os aspectos juridicos no atendimento as
vitimas de violéncia sexual de 2011.

8 A expansdo 28.195 equipes de satde da familia em 2007 para 42.575 equipes em 2017, resultou numa cobertura de
75,04% da populagéo.

11



B)

C)

D)

A qualificacdo da demanda de métodos contraceptivos por meio de uma programacao
ascendente dos municipios, estados até a compra centralizada e distribuicdo pelo
Ministério da Saude, bem como a ampliacdo da oferta dos métodos, sejam eles:
injetdvel mensal, injetavel trimestral, pilula combinada, minipilula, pilula de
emergéncia, dispositivo intrauterino de cobre (DIU TCu 380), diafragma, preservativo
feminino e preservativo masculino, visam assegurar as mulheres a decisdo livre e
informada sobre sua satde sexual e reprodutiva.

Qualificacdo da atencdo a sexual e a salde reprodutiva por meio de capacitacdo de
profissionais de saude (presencial e EAD); elaboracdo de diretrizes para a atencéo,
oferta de métodos contraceptivos e de teste rapido de sifilis, de HIV, e de gravidez®
Com o objetivo de aprimorar constantemente a capacidade dos profissionais frente as
necessidades reprodutivas da populagdo em todo o curso de vida, em especial de
adolescentes e jovens. Tais como detectar precocemente a gestacdo, ofertar métodos
contraceptivos, identificar situacGes oportunas para oferta de anticoncepcdo de
emergéncia, acolher as mulheres em situacdo de gravidez indesejada e/ou né&o
planejada, e acolher e atender as mulheres em situacéo de violéncia sexual.

A inclusdo da atencdo humanizada as mulheres em situacdo de abortamento, que
consiste num novo paradigma no cuidado as mulheres, mas também na perspectiva da
integralidade deste atendimento, disponibilizando alternativas contraceptivas, para as
mulheres com abortamento espontaneo orientando-as a uma nova gestacao e garantido
um atendimento adequado as suas necessidades. Essa estratégia implicou: 1) no
estabelecimento de uma rede de servicos de referéncia em todo o Brasil; 2) na oferta de
insumos estratégicos, tais como Misoprostol e Aspiracdo Manual Intrauterina - AMIU
¢ avanco tecnoldgicos e modo a reduzir uso de técnicas consideradas pela OMS
obsoletas; 3) no aprimoramento de profissionais de saide’® por meio da incorporagéo
de condutas terapéuticas, eticas e legais na assisténcia, € do acolhimento e criagdo de

vinculo no cuidado.

9 A oferta do teste rapido de gravidez, acompanhada de acolhimento e escuta qualificada, oportuniza o dialogo
sobre a saude sexual e a saude reprodutiva. Entre 2012 e 2017 foram repassados R$ 13.651.534,36 aos municipios
para aquisicdo dos testes rapidos de gravidez para serem ofertados na Atencdo Bésica.

10 Foram 30 hospitais na formacao sobre abortamento 67 hospitais na atengdo Humanizadas as vitimas de
violéncia e coleta de vestigios (2014 e 2016) e 98 hospitais de ensino na atencéo obstétrica e neonatal(2017 a

2019).
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E) Fortalecimento da Atencdo Obstétrica por meio de aches estratégicas como a Rede
Cegonha'?, o Pacto pela reducio da mortalidade infantil no Nordeste e Amazonia Legal
e 0 Apice On, bem como a implementac&o de diretrizes que possibilitem a identificagdo
de complicacGes obstétricas e garantindo a atengdo adequada e em tempo oportuno.

F) Adisponibilizacéo do Painel de Monitoramento de Morte Materna em tempo real € uma
acdo que visa facilitar o acesso a informacéo de qualidade e a tomada de decisdo dos

gestores locais.

Experiéncias Internacionais de descriminalizacdo da interrupcao de gestacao

O Departamento de Assuntos Econdmicos e Sociais das Nac¢des Unidas, categoriza o0s
principais motivos existentes para permissao do aborto na maioria dos paises como: risco de
vida para as mulheres; risco para a saude fisica e as vezes mental; gestacdo decorrente de
estupro ou abuso sexual; diagndstico de anomalia fetal grave; razbes sociais e econdémicas e,
por fim, as situagdes em que ndo ha restricdo e a interrup¢do da gestacdo pode ser realizada a
pedido da mulher gravida [19].

De acordo com levantamento realizado pelo Centro de Direitos Reprodutivos, entre as
décadas de 50 e 80, quase todos os paises desenvolvidos modificaram suas legislacBes sobre
interrupgdo voluntaria da gestacdo, de modo a prever situacdes em que 0 ato ndo seja
considerado crime [20]. Um mapa elaborado por este centro (ANEXO 3), mostra os paises do
mundo classificados em quatro categorias de situacdo legal, quanto ao grau de criminalizacao
da interrupcdo voluntéria da gravidez. Da mais restritiva a mais liberalizante. Deste modo
apresenta: | - 66 paises, 25,5% da populacdo mundial, em situacdo "restritiva na maior parte
das condi¢des ou permitido para salvar a vida da mulher” (neste grupo estéo o Brasil, Irlanda,
Angola, Afeganistdo, Ird, entre outros); Il - 59 paises, 13,8% da populacdo mundial, em
situacdo que é aceita a interrupcgdo voluntéria "para preservar a saude" (Colémbia, Costa Rica,
Equador, Israel, Nova Zelandia, Nigeria, Peru, e outros); Il - 13 paises, 21,3% da populacao
mundial, ndo consideram crime a interrupcao feita com base em questdes "'socioecondmicos”
da mée (india, Japdo, Gra-Bretanha, Islandia, e outros); e IV - 61 paises, 39,5% da populacio

mundial, aceitam que se interrompa voluntariamente a gestagdo "sem restricdo de motivagéo"

11 A Rede Cegonha é uma uma estratégia que visa implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres
o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como
assegurar as criangas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis.
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(Estados Unidos, Australia, Canada, Alemanha, Franca, Suica, Suécia, Espanha, Portugal,
Grécia, Russia, Uruguai, China, entre outros).

Estudo realizado em parceria com a Organizacdo Mundial de Saude [3], utilizando
dados empiricos sobre métodos, provedores e cenérios de aborto, bem como fatores que afetam
a sua seguranca para estimar as distribuicdes global, regional e sub-regional de aborto, apontou
que as sub-regides com as maiores proporcoes de abortos seguros (norte da Europa e norte da
América) foram aquelas com a menor incidéncia de aborto. A maioria dos paises nestas duas
sub-regides tém leis menos restritivas sobre o aborto, alto uso de métodos contraceptivos,
desenvolvimento econdmico elevado, altos niveis de igualdade de género, e infraestruturas de
saude bem desenvolvida. Isso sugere que que, nesses contextos, € possivel garantir tanto uma
baixa incidéncia de aborto como alto nivel de seguranca para a mulher quando estes sdo
realizados.

Seguem abaixo informacgdes relacionadas aos impactos nos sistemas de salde

considerando os marcos legislativos para interrupcao voluntaria da gestacéo.

Portugal
Em Portugal, a interrupcdo da gravidez a todas as mulheres que o solicitem, até a 10?

semana gestacional completa, foi considerada legal a partir de abril de 2007. Buscando
compreender o impacto da liberalizagcdo do aborto por solicitagdo materna sobre as tendéncias
totais de hospitalizacdo, Gongalves-Pinho et. all identificaram em um cenério anterior a
alteracdo legislativa, no periodo de 2000 a 2006, um lento e continuo aumento no nimero de
hospitalizacdes relacionadas ao aborto (618 a 902 internacdes), com 83,5% destas sendo
realizadas em situacdo de emergéncia [21]. Apds a legalizacdo, foi identificado um aumento
inicial de internacbes (2007-2010) seguido de significativa redugcdo. Em comparagdo com o
cenario analisado no ano 2000, no qual se estimava uma internacdo para cada caso de aborto,
em 2014 foi estimado 0.11 internacdes para cada caso. Além disso, 87.2% das internagdes
deixaram de ser decorrentes de situacdo de emergéncia, passando a serem programadas, 0 que
confere menor risco de complicagdes e morte [21].

A avaliacdo da Direcdo Geral de Saude de Portugal é que, em 2015, foi registrado o
mais baixo nimero de abortos desde 2008, primeiro ano completo da vigéncia da lei que
despenaliza o aborto. Além disso, observou-se diminuicdo de 1,9% nas interrupcoes
voluntarias entre 2014 e 2015, tendo sido feitos 15.873 procedimentos neste ano [22]. De
acordo com dados oficiais, desde julho de 2007, ndo ocorreu Gbito materno por interrupcéo
legal da gravidez [23].
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Estados Unidos

Nos Estados Unidos, a interrupcdo da gravidez a todas as mulheres gravidas foi
considerada legal a partir de 1973. A morte de mulheres por interrupcao voluntaria da gestacédo
declinou de forma significativa desde a legalizacdo do procedimento (Figura 6). Em 2001,

ocorreram 12 vezes menos 6bitos que no Brasil em 2016 [24].

Figura 7: Numero de ébitos de mulheres devido a interrupcdo voluntaria da gestacédo
nos Estados Unidos

Deaths from abortion declined dramatically after
legalization.
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Um estudo da Universidade da Califérnia/EUA [25] mostrou que dos 54.911 abortos
estudados entre 2009 e 2010, apenas 126 casos (0,23%) envolveram complicagdes maiores que
exigiram internacdo hospitalar. A OMS [26] considera que, para paises onde o aborto é ilegal,

este numero seria entre 20% e 25%.
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Em 2014 foi registrada a menor taxa de interrupcdo da gestacdo dos ultimos 40 anos
(Figura 8). A taxa de 2014 foi de 14,6 interrupg¢des voluntarias por grupo de mil mulheres de

15 a 44 anos [24]. No mesmo ano no Brasil, essa taxa foi de 20/1000 mulheres de 15-44 anos.

Figura 8: Taxa de interrup¢do voluntaria da gestacdo nos Estados Unidos em
mulheres de 15 a 44 anos, 1974 a 2014.

LS. Abortion Rate At Lowest Recorded Point

Fonte: Guttmacher Institute Credito: Katie Park/NPR

Discussao

A carga do aborto induzido no Brasil € muito alta, estando entre 800 mil a 1 milh&o de
abortos por ano, na populacdo de mulheres de 10 a 49 anos. Mais de 200 mil mulheres foram
hospitalizadas, em 2017, por complica¢des do aborto e os casos graves foram de mais de 5 mil.
Ocorreram 2 mortes por aborto a cada dois dias em 2016, afetando principalmente mulheres

jovens, negras e com baixa escolaridade.
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A carga do aborto ilegal no Brasil ndo é diferente de outros paises onde o aborto também
é ilegal. Por outro lado, é maior que os abortos realizados nos paises onde esse procedimento
é feito sem restri¢des, onde h&4 menos complicacbes devido ao procedimento feito com
seguranga e por profissionais qualificados, onde a morte por aborto é muito baixa, ocorrendo
somente nas situacdes onde essa morte é inevitavel.

O Ministério da Salde, através da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, tem desenvolvido a¢cbes com impacto positivo para reverter a situagao da grande carga
de aborto ilegal.
A oferta de contraceptivos gratuitos pelo SUS tem alta cobertura, 0 que tem impactado
positivamente na reducao da fecundidade e na reducdo das hospitalizacbes por aborto, além
disso, com o melhor atendimento da salde materna, reduziu-se em mais de 50% as mortes
maternas no periodo de 1990 a 2015, principalmente suas principais causas, hipertensao
materna e hemorragia. Somente as mortes por aborto tiveram uma menor reducao.

Nesse contexto, destaca-se as diretrizes do Ministério da Salde para a incorporacao
hospitalar do misoprostol nas boas préaticas de atencdo as mulheres em situacdo de abortamento,
sendo espontaneo ou ndo. O uso deste farmaco tem causado impacto positivo na reducdo das
complicacBes pelo aborto nos servicos de salde nos quais seu uso € permitido. Em que pese
sua venda ser restrita apenas para 0s servicos de satde hospitalares, onde seu uso é controlado,
isto ndo alterou a oferta ilegal desta medicacdo no mercado clandestino e seu acesso e uso pelas
mulheres. Ao mesmo tempo, se por um lado, algumas mulheres ficam mais vulnerdveis a
aquisicao de medicacdo sem a devida orientacao de uso e sobre sinais de risco; por outro lado,
as expdem ao risco de utilizar uma medicacdo falsificada, sem garantia de qualidade e
procedéncia. Paradoxalmente, o uso do misoprostol, mesmo que ilegal, causou impacto
positivo na reducao das complicacgdes pelo aborto ndo seguro.

O abortamento representa um grave problema de saude publica. Por atravessar um
emaranhado de aspectos sociais, culturais, econdémicos, juridicos, religiosos e ideoldgicos. As
evidéncias apontam que a ilegalidade da interrupcdo voluntaria da gestacdo nao impede sua
pratica pelas mulheres, no entanto, afeta drasticamente o acesso das mesmas a um
procedimento em condigOes seguras [8], impondo maior risco de complicagOes e de morte

materna evitavel, em contexto de grande desigualdade social.

Consideracoes finais
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Diante do exposto, seguem abaixo o0s principais pontos levantados por este Ministério
como elementos a serem considerados no debate pablico sobre a interrupcdo voluntaria da
gestacdo no pais e nas reflexdes sobre as responsabilidades do estado brasileiro na reducgéo das
desigualdades, garantia do direito universal a salde e a protecdo a vida das mulheres:

1. O estado brasileiro dispde de um arcabouco legal e normativo relativo aos
direitos reprodutivos que visa garantir de modo universal, integral e com equidade politicas
publicas para a promogéo, protecao e recuperacdo em salde;

2. Persistem problemas decorrentes de violéncias e das desigualdades sociais, bem
como Nno acesso aos servicos e a informacgdes para tomada livre, consentida e segura de
decisOes. Esse contexto contribui para que a carga das gravidezes ndo intencionais seja maior
para as mulheres mais vulneraveis, especialmente, quando consideradas raga/cor, classe social,
e curso de vida, produzindo maiores riscos a estas nas situacdes de interrupcao voluntaria da
gestacao;

3. Acarga da interrupc¢do voluntaria da gestacdo € alta no Brasil, com estimativa
de quase 1 milhdo de procedimentos ndo-legalizados por ano, que ocorrem de modo clandestino
e, na maioria das vezes, de modo inseguro;

4.  As complicacdes por abortamento inseguro resultam em internacdes, aumento
dos custos em salide e em mortes evitaveis. Os procedimentos inseguros levam a hospitalizacdo
de mais de 250 mil mulheres por ano, cerca de 15 mil complicacGes e 5 mil hospitaliza¢bes de
muita gravidade levando as mulheres quase ao Gbito (near miss materno). Esse cenario causou
a morte de 203 mulheres por procedimento inseguro de interrupcao da gestacdo em 2016 (uma
morte a cada dois dias), totalizando mais de 2 mil mortes maternas nos tltimos 10 anos;

5. A efetivagdo e promocdo dos direitos sexuais e reprodutivos sdo fundamentais
para a proposicao e implementacao de politicas publicas que contemplem a salde de maneira
integral, com respeito a liberdade e autonomia das (0s) usuéarias (0s) para exercer a sexualidade

e a reproducao livre de discriminagdo, imposicao e violéncia.
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ANEXO 1

1.1 Célculo das estimativas do numero de interrupcdes voluntérias de gestacdo

Para manter a comparabilidade historica e com estimativas feitas em outros paises,
usamos o método proposto pelo Instituto Alan Guttmacher (AGI) no estudo sobre aborto na
América Latina, em 1994, aceito e usado pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS).?

A metodologia proposta pelo AGI é considerada valida e usada pela OMS para regides
onde o aborto induzido é criminalizado e as estimativas precisam ser feitas de maneira indireta,
por meio das internacdes por complicacdes do aborto, como sugerido por Singh e Wulf (1994).3

Para diminuir o erro, o nimero de abortos induzidos foi estimado por intervalo entre
um limite superior, com a multiplicagdo por cinco do nimero de internagdes por abortamento
registradas no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS), e um limite inferior, com a
multiplicacdo por quatro do nimero de internagdes.

Usamos as hipoteses propostas na investigacio do AGI* de que, no Brasil, ha sub-
registro de 12,5% e a propor¢do de abortos espontaneos € de 25%. Assim, a estimativa foi
obtida com a aplicacdo da seguinte equacado para o limite superior (LS) do nimero de abortos:
LS = Numero de internagdes por abortamento x 5 x 1,125 x 0,75

Para o limite inferior (LI) das estimativas, assumimos a propor¢do de uma internagao
para cada quatro abortos, ou seja, 25% das mulheres que induziram o aborto tiveram de ser
hospitalizadas por complicacdes. A equacdo do limite inferior (LI) ficou assim definida: LI =

Numero de internagdes por abortamento x 4 x 1,125 x 0,75

Analise de dados

« Estimativa do numero total de hospitalizacbes por aborto corrigindo o numero de
hospitaliza¢cdes do SUS com a propor¢do da populacdo que possui plano de satde privado.
* Aplicagao o método AGI (corroborado pela OMS) para criar os limites inferior e superior
para a estimativa do nimero total de abortos induzidos. Suposices:
0 12,5% das hospitalizacGes por aborto séo registradas com outras razdes (multiplicar
hospitalizagdes por 1,125)
0 25% das hospitalizagdes por aborto sdo devidas a abortos espontaneos/naturais, 75%
séo por abortos induzidos (multiplicar hospitalizagdes por 0,75)
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0 Um em cada 4 (25%) ou 5 (20%) dos abortos induzidos tem complica¢Ges que exigem
hospitalizacdo (multiplicar hospitalizac6es por 5 para o limite superior e por 4 para o limite
inferior)

* Calcular estimativa da razdo de abortos induzidos por 1.000 mulheres, limites inferior e

superior

Fontes de dados:

Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS)
* Download de arquivos SIH (por estado, més e ano, de 2008 a 2018)
* Selegdo das Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AlHs) de 2008 a 2017
* Selegao de casos de aborto:
- Codigos da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude — 102 revisdo (CID-10) de O00 a O08
- Internacbes com procedimentos por aborto como procedimento principal
(04.09.06.007-0 - esvaziamento de Utero pos-aborto por aspiragdo manual intra-
uterina (AMIU) e 04.11.02.001-3 - curetagem pds-abortamento / puerperal)

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

* Proporgao da populagdo que possui seguro saude privado (por estado / regido / total,
de 2008 a 2017)

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
* Estimativas populacionais: mulheres de 10 a 49 anos, 15 a 49 anos e 15 a 44 anos

(por estado / regido / total, de 2008 a 2017)

1.2 Método adotado para estimar o nimero de near miss

Considera-se near miss 0s casos em que as mulheres quase faleceram. Segundo
Cecatti®, casos de near miss podem ser classificados com base em trés critérios: complexidade
de manejo dos casos, presenca de certas condicdes clinicas e presenca de faléncia de 6rgaos.
O SIH permite apenas a utilizacdo dos indicadores do primeiro critério, quais sejam:

0 Admissdo na UTI

0 Transfusdo de sangue
0 Acesso venoso central
0

Histerectomia
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0 Internacdo prolongada (>= 4 dias)

o Eclampsia

Para cada alta hospitalar, fez-se uma classificagdo como near miss (sim / ndo) e
estimou-se 0 ndmero de near miss considerando uma proporcdo de 2,5% de abortos que
evoluiram para near miss®; e estimou-se o nimero de near miss considerando que uma
proporcao de 6,3% de abortos que evoluiram para near miss’

O célculo das despesas para casos regulares e casos near miss foram baseados nos
dados do SIH.
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ANEXO 2 - Internagdes hospitalares do SUS de 2008 a 2017 com aborto como diagndstico principal
(cédigos 000 a 008 da CID-10), de acordo com a gravidade

Pl i Grupo 2008 2005 2010 Al A2 213 2004 A5 26 2T RMA
Grupo A Cersos anonmesis SESre 5ILTET JE2% 5E15% 61071 &80 BETR 88525 GE6E TLEA 19%m
Grupo B Complicegies
miais graves- 112 236885 23040 205%W8 1F5M 17008 o 15581 15721 L3 -5
Esped ficmdes
N® de Grupo B Compliceges
Butorizagies mais graves- Néo E133 & 550 EEOE BE0d4 G | E 453 7510 7471 7047 7140 -13%

delnterneagio especifiadeas

Homitaler  Grupo C Compliceg
il pliees  \on moTE 12053 DIW? D17 MANE LM0E UETE MDD WESE 18

[aHy T ENOS GTEvesS
Dutros codigos
[procedimente rel. 3334 3.506 3E832 5315 5585 6808 6 B35 5251 2885 036 124
u borto)
Total desbortos 225380 Z25.%72 273306 216178 214885 11 A2 214680 206611 AW 546 210210 -O7%
Girupo A Casos mnonmesi s 478 457 4.73 474 4,95 528 563 558 550 e 16
Grupo B Complicegbes
Taxs por 1000 mﬁi’ms- 2.20 iz2 157 168 142 138 i35 127 1328 120 -596
miul heres Eoprexi incache
[estimative de Grupo B Complicegies
albortos em mzis graves- Néo 0.85 a7 070 LEN, ] o7 Qes 065 061 055 056 -1
todas e i o des .
populsgEo- f":z:::":'m W37 W05 WS 07 9880 934 0 53 0 E& 0 B2 BAL  -2I%
metodo AGI - .
i
[procedimento rel. Q.25 Q28 031 043 Q.45 Q55 056 0,75 Q.78 Q82 12i%
& horto)
Total de sbortos 1826 1821 i 12 1763 1746 1724 1756 1584 1531 1661 -O%%

26



ANEXO 3

Mapa da situacdo dos paises quanto a legislacdo sobre aborto no mundo, em 2014

TO SAVE THE WOMAN'S LIFE OR PROHIBITED ALTOGETHER
66 COUNTRIES, 25.5% OF WORLD'S POPULATION

TO PRESERVE HEALTH
59 COUNTRIES, 13.8% OF WORLD'S POPULATION

SOCIOECONOMIC GROUNDS
13 COUNTRIES, 21.3% OF WORLD'S POPULATION

IV WITHOUT RESTRICTION AS TO REASON
61 COUNTRIES, 39.5% OF WORLD'S POPULATION

Fonte: Center for reproductive rights, acessado em http://www.worldabortionlaws.com/
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