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Resumo

Dados sobre aborto inseguro sdo escassos e estimativas baseadas em interna-
¢oes apontaram decréscimo nos ultimos anos. O objetivo foi analisar a evolu-
¢do temporal de aborto inseguro no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, de 2008
a 2017. Utilizamos dados secunddrios de internagoes hospitalares no Sistema
Unico de Saude (SUS) por complicacdes de aborto, para mulheres em idade
fertil de 15-44 anos. Aplicamos estimativa indireta com fator de correcdo ba-
seado em dados nacionais e do estado. Calculamos: taxa de abortos inseguros
por mulheres em idade fértil (TAI-MIF), razao de abortos inseguros por nasci-
dos vivos (RAI-NV), segundo faixa etdria. Adicionalmente, calculamos novos
indicadores: taxa de aborto espontaneo (TAE) e nao especificado (TANE) por
mulheres em idade fértil; razao de aborto espontaneo (RAE) e nao especificado
(RANE) por nascidos vivos, independentemente da idade. A tendéncia tem-
poral foi por regressdo Joinpoint, calculando a mudanca percentual anual
(MPA) ¢ intervalo de 95% de confianca (IC95%). As mulheres que mais indu-
ziram aborto tém de 20-24 anos: TAI de 8 por mil. Gestacoes terminaram em
aborto inseguro mais frequentemente na faixa de 40-44 anos: RAI entre 16 e
20 por 100 nascidos vivos. As adolescentes tiveram reduc¢do da TAI entre 2015
€ 2017 (MPA = -10; IC95%: -18,2; - 1, 1), e houve aumento para aquelas de 40-
44 anos, entre 2008 e 2017(MPA = 2,2; IC95%: 0,5; 4,0). Para outras faixas
e para o indicador RAI-NV houve estabilidade. A TAE (MPA = -3,5; IC95%:
-59;-1,0), e a RAE (MPA = -3,8; IC95%: -6,3; -1,2) reduziram enquanto a
TANE (MPA = 6,6; IC95%: 1,7; 11,8) e a RANE (MPA = 6,4; IC95%: 1,6;
11,3) aumentaram no periodo. O aborto inseguro no Estado do Rio de Janeiro
mostrou magnitude e evolucdo temporal diferenciadas segundo faixas etdrias
e cddigo da CID-10.

Aborto Induzido; Estudos de Séries Temporais; Sistemas de Informacdo em
Satide; Hospitalizagoes
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Introdugdo

Na histéria reprodutiva de muitas mulheres ocorrem gestagdes nao intencionais. Entre 2015 e 2019,
estima-se que ocorreram cerca de 120 milhdes de gestacdes ndo intencionais por ano, das quais
61% terminaram na inducdo de um aborto 1. Os dois eventos foram mais frequentes nos paises em
desenvolvimento, principalmente naqueles onde o aborto induzido tem restri¢des legais. Na América
Latina, a estimativa foi de 69 gestacdes ndo intencionais por mil mulheres de 15-49 anos, resultando
em 32 abortos induzidos por mil, ou seja 47% do total 1.

Grande parte dos abortos induzidos nos paises com restricdo legal é realizado por pessoas nio
qualificadas e/ou em recintos inadequados, considerados abortos inseguros 2. Na anélise de série
temporal, tem havido declinio nos paises desenvolvidos e estabilidade nos de baixa/média renda 1.
Portanto, os dois eventos, gestacdo indesejada e realizagiao de aborto inseguro configuram desigual-
dades no acesso a satde reprodutiva e nos direitos das mulheres.

No Brasil, estimativas de aborto inseguro variaram muito, e provavelmente houve decréscimo nas
internacdes por complica¢des do aborto 3. Internagdes hospitalares por complicacdes do aborto tém
sido utilizadas para estimativa indireta do niumero de abortos inseguros, com base na metodologia
apoiada pelo Instituto Guttmacher (https://www.guttmacher.org/) e aplicada pela primeira vez a
dados do Brasil por Singh & Wulf 4. Assume-se com essa metodologia que, em contexto de ilegalidade,
a necessidade de internacio hospitalar revela a alta probabilidade de um aborto inseguro.

O fato de existir um registro nacional de internag¢des possibilita essa estimativa, mas é necessario
incluir fatores de correcio, considerando que: (a) a necessidade de interna¢ao pds-procedimento pode
variar; (b) nem todos os procedimentos podem estar cobertos pelo sistema de saide publico e (c) os
cédigos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) para aborto compreendem uma variedade
de apresentacdes clinicas e, quanto maior a restri¢ao legal, maior o uso de c6digos nio especificos ou
a classifica¢do como aborto espontineo 5.

Varios estudos nacionais e locais utilizaram esta metodologia e detectaram diminuic¢do das interna-
¢oes e, provavelmente, dos abortos realizados de forma insegura ao longo da década de 1990 e nos anos
2000 67,8910, Estes estudos realizaram pequenas adaptacdes da metodologia, concernentes a escolha
dos cédigos da CID e aos fatores de correcdo, possibilidade ja discutida por Singh & Wulf 4, em 1994,
em face as ocorréncias de subnotificacio, vieses de informacio e diferencas entre locais.

Adicionalmente ao nimero estimado de abortos inseguros, indicadores relacionando esse nimero
ao total de mulheres em idade fértil e ao total de nascidos vivos, sdo recomendados pela Organizagio
Mundial da Satide (OMS) e podem ampliar o conhecimento sobre a realizacdo de aborto inseguro e
seu contexto na histdria reprodutiva das mulheres 11. A taxa de abortos inseguros por mil mulheres
em idade fértil expressa o nivel de abortos inseguros em uma populacdo feminina em idade reprodu-
tiva e a razdo de abortos inseguros por 100 nascidos vivos expressa a probabilidade de uma gravidez
terminar em aborto inseguro em vez de um nascimento vivo 11,

O objetivo do presente estudo foi analisar a evoluc¢do temporal de abortos inseguros e seus indi-
cadores no Estado do Rio de Janeiro, de 2008 a 2017.

Métodos

Foi realizado um estudo ecoldgico de série temporal. Usamos dados secundarios das internacdes
hospitalares no Sistema Unico de Satude (SUS) por complicacdes de aborto, de mulheres em idade
fértil, residentes no Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Foi usada a faixa etaria de 15 a 44 anos, como na
recomendac¢do da OMS 11, na revisao de Sedgh et al. 2, e em um estudo realizado no Piaui 7.

A populacdo de mulheres em idade fértil foi baseada nas estimativas de popula¢do residente do
estado de 2008 a 2017, pactuada pela Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (SES-R]), e dispo-
nivel de forma publica (http://sistemas.saude.rj.gov.br/scripts/tabcgi.exe?pop/poprj.def, acessado em
25/Mai/2020). A informacao foi tabulada por cada faixa etaria do grupo de mulheres de 15-44 anos.

Os dados de internacdes sao provenientes do Sistema de Informac¢ées Hospitalares do SUS
(SIH/SUS), disponiveis na pagina de Internet da SES-RJ (http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/def-
tohtm.exe?sihsus/intern.def, acessado em 26/Mai/2020), referentes a interna¢des por complicacdes
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de aborto, incluindo os seguintes cddigos da 102 revisdo da CID (CID-10) 12: O00 ao O08 (gravidez
ectopica, mola hidatiforme, outros produtos anormais da concepcao, aborto espontaneo, aborto por
razdes médicas e legais, outros tipos de aborto, aborto nio especificado, falha de tentativa de aborto
e complicagdes consequentes a aborto). A informacdo sé estava disponivel no site utilizado a partir
de 2008; por isso esse foi o ano inicial da analise. Os anos de 2018 a 2019 ainda estavam com dados
considerados preliminares; portanto, o periodo escolhido foi de 2008 a 2017.

Para estimar o ndmero de abortos a férmula NAI = (5) (1,125) (0,75) NIH, proposta pelo Instituto
Guttmacher, é a mais usada. NAI é o nimero de abortos inseguros e NIH é o nimero de interna-
¢Oes hospitalares por abortamento. Esta férmula considera que ocorrem 20% de hospitaliza¢oes em
decorréncia de complica¢des do aborto, ou seja, uma internacdo para cada cinco abortos, portanto, o
primeiro multiplicador é (5); parametro de 12,5% como estimativa de sub-registro (interna¢des reali-
zadas fora do SUS, em portadoras de planos de saide), o segundo multiplicador é (1,125); e o desconto
de 25% de abortos por causas espontaneas; o ultimo multiplicador é (0,75).

No entanto, estes pardmetros estdo desatualizados e devem se ajustar a diferentes realidades
locais 5. Recomenda-se assumir o nivel bioldgico de aborto espontaneo por idade e aplica-lo as
estimativas 13.

Para o presente estudo, propusemos ajustes levando em conta:

(1) Segundo a Pesquisa Nacional de Aborto (PNA) de 2016, 1 em cada 2 abortos necessita de interna-
¢d0 14; ou seja, o primeiro multiplicador da férmula seria (2).

(2) A cobertura de planos de saide no Brasil para mulheres é estimada em 27,7%; considerando idade,
é de 26% e 31,3%, respectivamente, para as faixas etarias de 18-29 anos e de 30-39 anos, e no Estado
do Rio de Janeiro é em torno de 27,7% 15. Optamos por multiplicadores diferenciados de (1,27) e (1,31)
para as diferentes faixas etérias.

(3) Estimativas de taxa de aborto espontineo apontam valores diferenciados por faixa etéria 16,17,18,19,
Optamos por multiplicadores de (0,85) para as mulheres abaixo de 35 anos e (0,75) para 35 e mais anos.

Portanto, de acordo com os ajustes propostos no presente estudo, aplicamos a férmula NAI = (2)
(1,27)(0,85) NIH para a faixa etaria até 29 anos; NAI = (2) (1,31) (0,85) NIH para aquelas de 30-34 anos;
e NAI = (2) (1,31) (0,75) NIH para as mulheres de 35-44 anos.

Para esta férmula, seguimos a proposta de Madeiro et al. 7, de incluir apenas os c6digos de 003
a 008 (aborto espontineo, aborto por razdes médicas e legais, outros tipos de aborto, aborto nio
especificado, falha de tentativa de aborto e complicacdes consequentes a aborto). Foram excluidos
os codigos O00 a O02, por se referirem a patologias especificas de produtos anormais da concepcao,
pouco provaveis de serem usadas como motivo de internacdo por aborto provocado.

A partir da estimativa do nimero de abortos inseguros foram obtidos outros indicadores reco-
mendados pela OMS 11, como a taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil (TAI-MIF)
e a razdo de abortos inseguros por nascidos vivos (RAI-NV). Em seguida, estes indicadores foram
calculados para as categorias mais frequentes “Aborto espontidneo” (O03) e “Aborto nio especificado”
(O06). Para este calculo, os valores absolutos das internacdes por aborto (sem ajustes por férmulas)
destas categorias foram divididos por (a) mil mulheres em idade fértil, resultando na TAE-MIF (taxa
de aborto espontineo por mil mulheres em idade fértil) e na TANE-MIF (taxa de aborto néo especi-
ficado por mil mulheres em idade fértil); e (b) por 100 nascidos vivos, resultando na RAE-NV (razao
de abortos espontineos por 100 nascidos vivos) e na RANE-NV (razio de abortos nio especificados
por 100 nascidos vivos). A hipétese é que estes indicadores, inéditos na literatura, possam fornecer
uma aproximacao do comportamento dos diferentes tipos de aborto e fortalecer o uso da metodologia
indireta baseada em internacoes.

A taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil foi calculada como o resultado de NAI/
MIF x 1.000, para cada faixa etaria e ano do periodo. A razdo de abortos inseguros por nascidos vivos
foi calculada pela férmula NAI/NV x 100, das mesmas faixas etarias a cada ano 11.

O nuimero de nascidos vivos foi retirado do Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), também disponibilizado pela SES-R] (http://sistemas.saude.rj.gov.br/scripts/tabcgi.exe?
sinasc/nascido.def, acessado em 25/Mai/2020) e tabulado por faixa etaria das mulheres em estudo.

A anélise de tendéncia temporal foi feita por meio do programa Joinpoint Regression, que permite
ajustar linhas de tendéncia e seus pontos de juncdo, em regressdo linear em uma escala logaritmica.
Foram estimados e testados os percentuais anuais de mudanca (mudanca percentual anual - MPA) e
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Figura 1

seus intervalos de 95% de confianca (IC95%). Para avaliar a significancia estatistica foi usado o teste
Monte Carlo Permutation Method (que ajusta a melhor linha para cada segmento) e considerou-se o nivel
de 5% de significancia. Quando ndo ocorreu mudangca, analisou-se o periodo de forma integral (de
2008 a 2017). Quando houve significincia estatistica da MPA e crescimento percentual, interpretou-
se como tendéncia de aumento; ao inverso, nas situacoes de decréscimo percentual, registrou-se ten-
déncia de reducido. Os pontos de corte para os anos em que ocorreu a mudanca dependem dos pontos
de inflexdo detectados pelo programa. Assim, para determinada variavel, ou mesmo para determinada
categoria de uma variavel, os periodos de anélise podem ser distintos dos demais. Para uma categoria,
a mudanca pode ter ocorrido apenas no inicio do periodo, enquanto para outra, o fenémeno pode ter
se concentrado no final, ou mesmo nem ter ocorrido mudanca. O ano que termina um periodo da ana-
lise é 0 mesmo que inicia o préximo periodo, segundo este programa. As mudancas nao significantes
foram consideradas como auséncia de tendéncia, ou seja, estabilidade do indicador.

Resultados

De 2008 a 2017, ocorreram 95.660 internacdes relativas ao agrupamento O03 a O08 da CID-10, em
mulheres de 15-44 anos residentes do Estado do Rio de Janeiro. Comparando os valores de 2008 e
2017, houve decréscimo de 6%, mas o comportamento foi variado entre as categorias de aborto. Em
todos os anos 0 maior nimero de internacoes ocorreu por aborto espontaneo (O03), mas houve queda
no periodo (de 74% do total para 65%). Na segunda posicio, o aborto nado especificado (006), cujo
numero absoluto aumentou e consequentemente a contribui¢ao no total das internag¢des, de 14,5%
para 25,4%. Observam-se dois picos com aumento de interna¢des no biénio 2009-2010 e em 2015
(Figura 1).

Numero de internagdes por diagnésticos aborto espontaneo (cédigo 003) a complicagdes consequentes a aborto (c6digo O08) em mulheres com idade

fértil (15-44 anos). Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2008 a 2017, por ano de internacao.
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Quanto ao nimero total de abortos inseguros, mantiveram-se os picos em 2009-2010 e 2015, sen-
do o primeiro mais intenso para as faixas etarias de 20-29 anos, enquanto as demais tiveram o maior
numero de abortos inseguros em 2015 (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra os indicadores taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil e razao
de abortos inseguros por nascidos vivos, respectivamente, de acordo com as faixas etarias no periodo
de 2008-2017. Em todos os anos analisados, as mulheres que mais induziram aborto no periodo tém
entre 20-24 anos, com valores por volta de 8 por mil mulheres em idade fértil, seguidas da faixa etaria
de 25-29 anos, em torno de 7 por mil mulheres em idade fértil, e adolescentes entre 5 e 6 por mil
mulheres em idade fértil. Os menores quantitativos ficaram na faixa de 40-44 anos, menores que 2 por
mil mulheres em idade fértil (Tabela 2). Considerando todas as faixas etarias, estimou-se a realizacdo
de 5 procedimentos de aborto inseguro para mil mulheres em idade fértil no Estado do Rio de Janeiro,
ou seja, cerca de 20 mil abortos inseguros anuais.

Segundo o indicador razdo de abortos inseguros por nascidos vivos, gesta¢des terminaram em
abortos inseguros com maior frequéncia entre as gestantes de 40-44 anos, com razio de abortos inse-
guros entre 16 e 20 para cada 100 nascidos vivos, do que nas demais faixas etarias. Em segundo lugar,
vieram as adolescentes, entre 9 e 10 abortos inseguros por 100 nascidos vivos. As demais faixas oscila-
ram entre 8 e 9 abortos inseguros por 100 nascidos vivos, e a menos comprometida foi a das mulheres
de 30-34 anos, que em 2017, realizaram 7,4 abortos inseguros por 100 nascidos vivos (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a série temporal dos indicadores taxa de abortos inseguros por mulheres em
idade fértil e razdo de abortos inseguros por nascidos vivos segundo faixa etaria. Observa-se predo-
minio de um padrao de estabilidade tanto para taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil
(MPA = -0,8; IC95%: -2,4; 0,8), quanto para razdo de abortos inseguros por nascidos vivos (MPA =
-1,0; IC95%: -2,4; 0,4) em todo o estado.

Na anélise por faixa etaria, com relac¢do a taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil,
destaca-se que as adolescentes tiveram um curto periodo de redugio estatisticamente significante
entre 2015 e 2017 (MPA = -10; IC95%: -8,2; -1,1) e as mais velhas diferenciaram-se das demais, com
crescimento do procedimento ao longo de todo periodo (MPA = 2,2; 1C95%: 0,5; 4,0). Apenas as
adolescentes apresentaram ponto de inflexdo (2015) e a anélise foi feita em dois periodos. No que
concerne a razdo de abortos inseguros por nascidos vivos, foi marcante a estabilidade para todas as
faixas etarias (Tabela 3), embora tenha se observado um ponto de inflexdo em 2012 para as de 30-34
anos, porém, sem significancia estatistica.

Por dltimo, analisamos as distribui¢cdes temporais relativas aos indicadores propostos de aborto
espontaneo e aborto ndo especificado, de forma global (sem estratificar por faixas de idade). Na Tabela
4 é possivel observar que a taxa por mulheres em idade fértil e a razao por nascidos vivos para abortos
espontaneos sdo maiores do que em relagdo aos abortos ndo especificados, mas as tendéncias tiveram
direcoes divergentes. Para aborto espontaneo, houve declinio percentual no periodo tanto para a taxa

Tabela 1

Ndmero de abortos induzidos, segundo faixa etaria de 15-44 anos, em residentes no Estado do Rio de Janeiro, Brasil,
2008 a 2017.

Faixa etdria (anos) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

15-19 3.744  3.830 3.856 3.798 3,577 3.668 3.668 3947 3.403 3.036
20-24 5.430 5.946 5.963 5296  4.979 5.430 5.184  5.702 5.361 4.823
25-29 4.955 5.121 5.035 4514 3944 4320 4.508 5.037 4357 4.286
30-34 3.534  3.681 3.637  3.505 3.214 3,528 3.494 4216  3.621 3.347
35-39 1.943 1.963 2.146 1.939 1.945  2.071 2266  2.769 2327 2.448
40-44 878 1.006 992 906 937 981 998 1.210 1.038 1.208
Total 20.484 21.547 21.629 19.958 18596 19.998 20.118 22.881 20.107 19.148

Fonte: Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/deftohtm.exe?sihsus/
intern.def, acessado em 26/Mai/2020).
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Tabela 2

Taxa de abortos induzidos por mil mulheres em idade fértil e razdo de aborto inseguro por 100 nascidos vivos por faixa
etdria. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2008 a 2017.

Faixa etaria (anos) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

TAI-MIF
15-19 6,05 6,11 6,08 5,93 5,54 5,64 5,63 6,07 5,20 4,62
20-24 8,53 9,52 9,64 8,59 8,03 8,66 8,17 8,88 8,31 7,44
25-29 7,43 7,58 7,50 6,80 6,05 6,78 7,20 8,13 7,00 6,85
30-34 5,51 5,66 5,53 5,29 4,81 5,25 5,20 6,30 5,39 4,95
35-39 3,25 3,25 3,51 3,13 3,10 3,25 3,51 4,24 3,55 3,71
40-44 1,50 1,73 1,71 1,55 1,60 1,66 1,67 2,00 1,71 1,98
Total 5,46 5,73 573 5,27 4,89 5,24 5,25 5,96 5,21 4,94

RAI-NV
15-19 9,77 10,19 10,54 10,01 9,16 9,31 9,21 10,16 9,77 8,99
20-24 9,51 10,46 10,76 9,55 8,91 9,83 9,08 9,81 9,71 8,62
25-29 8,94 9,20 9,22 8,35 7,46 8,31 8,26 9,09 8,65 8,28
30-34 9,23 9,27 8,85 7,94 7,17 7,63 7,24 8,67 8,15 7,44
35-39 9,93 9,88 10,49 8,98 8,68 8,90 8,88 10,13 8,89 8,75
40-44 17,89 20,50 19,46 16,97 16,53 17,22 16,56 18,97 16,69 17,65
Total 9,59 10,04 10,14 9,13 8,43 9,02 8,70 9,75 9,26 8,65

RAI-NV: razdo de abortos inseguros por nascidos vivos; TAI-MIF: taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil.
Fonte: Secretaria Estadual de Salide do Rio de Janeiro (http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/deftohtm.exe?sihsus/
intern.def, acessado em 26/Mai/2020).

Tabela 3

Série temporal das taxas de abortos induzidos por mil mulheres em idade fértil e da razdo de abortos induzidos por 100
nascidos vivos, de acordo com faixa etaria, residentes no Estado do Rio de Janeiro, 2008 a 2017.

Faixa etaria 2008 2017 Mudanga percentual anual (1C95%) Tendéncia
(anos) (N =20.484) (N =19.148)
TAI-MIF
15-19 6,5 4,62 2008-2015:-0,7 (-2; 0,6) Estabilidade
2015-2017:-10,0 (-18,2; -1,1) Redugao *
20-24 8,53 7,44 2008-2017:-1,6 (-3,2; 0,0) Estabilidade
25-29 7,34 6,85 2008-2017:-0,3 (-2,4; 1,8) Estabilidade
30-34 5,51 4,95 2008-2017:-0,3(-2,3; 1,7) Estabilidade
35-39 3,25 3,71 2008-2017: 1,8 (-0,2; 3,9) Estabilidade
40-44 1,50 1,98 2008-2017: 2,2 (0,5; 4,0) Aumento *
Total 5,46 4,94 2008-2017:-0,8 (-2,4; 0,8) Estabilidade
RAI-NV
15-19 9,77 8,99 2008-2017:-0,9 (-2,1; 0,4) Estabilidade
20-24 9,51 8,62 2008-2017:-1,2(-2,7; 0,4) Estabilidade
25-29 8,94 8,28 2008-2017:-0,6 (-2,2; 1,0) Estabilidade
30-34 9,23 7,44 2008-2012:-6,3(-13,3; 1,2) Estabilidade
2012-2017:-1,5(1,5; -3,7) Estabilidade
35-39 9,93 8,75 2008-2017:-1,3(-2,7; 0,2) Estabilidade
40-44 17,89 17,65 2008-2017:-1,2(-2,7; 0,4) Estabilidade
Total 9,59 8,65 2008-2017:-1,0 (-2,4; 0,4) Estabilidade

1C95%: intervalo de 95% de confianga; RAI-NV: razdo de abortos inseguros por nascidos vivos; TAI-MIF: taxa de abortos
inseguros por mulheres em idade fértil.

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro (http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/deftohtm.exe?sihsus/
intern.def, acessado em 26/Mai/2020).

*p<0,05.
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Tabela 4

Série temporal dos indicadores de abortos espontaneos e abortos ndo especificados. Estado do Rio de Janeiro, Brasil,
2008 a 2017.

Indicador 2008 (N = 8.443) 2017 (N = 8.104) Mudanca percentual anual Tendéncia
(1C95%)

TAE/1.000 MIF 1,88 1,50 2008-2017:-3,5(-5,9; -1,0) Redugdo *

RAE/100 NV 33 2,6 2008-2017:-3,8 (-6,3; -1,2) Redugdo *

TANE/1.000 MIF 0,37 0,59 2008-2017:6,6 (1,7; 11,8) Aumento *

RANE/100 NV 0,65 1,03 2008-2017: 6,4 (1,6; 11,3) Aumento *

1C95%: intervalo de 95% de confianca; MIF: mulheres em idade fértil; NV: nascidos vivos; RAE: razdo de abortos
espontaneos; TAE: taxa de abortos espontaneos; TANE: taxa de abortos ndo especificado.

Fonte: Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/deftohtm.exe?sihsus/
intern.def, acessado em 26/Mai/2020).

*p < 0,05.

de aborto espontianeo (MPA = -3,5; IC95%: -5,9; -1,0), quanto para a razdo de abortos espontaneos
(MPA = -3,8; 1C95%: -6,3; -1,2). Ja para o aborto ndo especificado a taxa de aborto nio especificado
teve aumento (MPA = 6,6; 1C95%: 1,7; 11,8), bem como a razdo de abortos ndos especificados (MPA =
6,4; 1C95%: 1,6; 11,3) durante o periodo avaliado.

Discussao

E desconhecido o nimero exato de mulheres que realizam aborto induzido no territério brasileiro,
seja durante um periodo determinado ou no decorrer da vida, visto a existéncia de subnotificacoes
e sub-registros dos procedimentos, na maijoria das vezes efetuados em estabelecimentos nio legali-
zados, de maneira insegura ou sob a automedica¢ido de misoprostol 3. Adicionalmente, a informacdo
obtida de entrevistas diretas com as mulheres esta sujeita a subdimensionamento, em virtude da difi-
culdade das mulheres em revelar a realiza¢do de um aborto provocado, no contexto de condenacdo
social e ilegalidade 5.

O presente estudo, por meio de estimativas indiretas, identificou magnitudes diferenciadas de
realiza¢do de aborto inseguro entre as faixas etarias nas mulheres de 15-44 anos, residentes no Estado
do Rio de Janeiro. Adicionalmente, observou-se padrao de estabilidade na série temporal, exceto para
as faixas extremas de idade.

Os valores estimados para a taxa de abortos por mil mulheres em idade fértil no Estado do Rio
de Janeiro se aproximaram da estimativa de um estudo na cidade do Rio de Janeiro 20, usando outra
metodologia indireta, por redes de contatos. Em 2011, foi estimada a ocorréncia de sete abortos
inseguros por mil mulheres em idade fértil, ou seja, 13 mil mulheres realizaram aborto inseguro na
cidade 20. Este valor provavelmente foi mais elevado do que o encontrado no estado, por caracteris-
ticas préprias da capital, que justificariam a maior realizacdo do procedimento, como maior acesso
ao misoprostol 20. Em outras capitais brasileiras, esta taxa variou de 3,04 a 9,26 por mil mulheres em
idade fértil 21, com a mesma metodologia de rede de contatos, valores semelhantes aos encontrados
no atual estudo.

Por outro lado, considerando a PNA, de 2016 14, que inferiu o percentual de 1,4% de abortos
realizados na faixa de 18-39 anos em 2015 no pais, os resultados do presente estudo estariam subes-
timados: seriam esperados em 2015 no Estado do Rio de Janeiro quase 40 mil abortos, para esta faixa.
No entanto, é preciso cautela na comparabilidade dos dados, visto que a estimativa indireta pode
apresentar niveis de incerteza consideraveis. Ressalta-se que usamos fatores de correcéo atualizados
por estimativas recentes de uso de plano de satide, ocorréncia de aborto espontaneo e necessidade de
internacdo (da propria PNA), mas esta proposta carece de validacao.
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O estudo de Martins-Melo et al. 8 estimou para o Estado do Rio de Janeiro, de 1996 a 2012, taxa
média de aborto inseguro por mulheres em idade fértil de 17,6 e razao de abortos inseguros por nas-
cidos vivos de 37,3, valores muito superiores aos encontrados no atual estudo. Estes autores, além de
englobar todos os cddigos de O00 a O08, e mulheres na faixa de 10-49 anos, usaram a férmula classica
do Instituto Guttmacher, que tende a superestimar o nimero de abortos que resultam em internacao.
No entanto, destacam que houve decréscimo no periodo para a taxa de aborto inseguros por mulheres
em idade fértil, ou seja, no ano de 2012, os valores devem ser menores do que a média relatada.

Monteiro et al. 10 usaram fator de corre¢do 4 e estimaram para a Regido Sudeste, em 2013, taxa
de aborto inseguro de 11 por mil mulheres em idade fértil e razio de abortos inseguros de 22 por100
nascidos vivos. Estes autores avaliaram diferentes faixas etarias e, embora com valores superiores, as
diferencas de magnitude foram coincidentes com a presente anélise. Para o indicador por mulheres
em idade fértil, as mulheres de 20-29 anos detém as maiores taxas, e aquelas com 40 anos ou mais, as
menores. Podemos interpretar que no auge da idade fértil, mais mulheres engravidam, e se esta for
uma gestac¢do indesejada, a inducdo do aborto é realizada, o que infla 0 numerador. Para o indicador
por nascidos vivos, mulheres mais velhas tém gesta¢do terminada em aborto inseguro, comparada
com nascimento vivo, em muito maior frequéncia do que as mais jovens. Provavelmente porque ja tém
o numero de filhos desejado, estas mulheres recorrem com mais frequéncia ao aborto.

Quanto a tendéncia temporal, trés estudos mostraram decréscimo das internag¢des por aborto no
pais 81022 Os dois primeiros revelaram queda do nimero absoluto de interna¢des e dos indicadores
de aborto inseguro — taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil e razdo de aborto insegu-
ro por nascidos vivos, porém, sempre em menor intensidade para o segundo indicador, em virtude da
queda de fecundidade no pais. No atual estudo, predominou a estabilidade, com declinio apenas para
adolescentes no indicador taxa de abortos inseguros por mulheres em idade fértil e discreto aumento
nas mais velhas. O indicador razdo de aborto inseguro por nascidos vivos se manteve estavel em todas
as faixas.

No terceiro estudo nacional, foi observada uma queda de cerca de 10% nas internacdes por com-
plica¢des do aborto, sendo que o grupo etario que mais necessitou de hospitalizagio foi o das mulhe-
res de 20-29 anos, coincidente com o observado para o Estado do Rio de Janeiro 22.

No presente estudo, o diagndstico mais frequente foi o de aborto espontaneo, cujo nimero caiu
ao longo do periodo, seguido de “abortos nio especificados”, que aumentou de 2008 a 2017, de 1.383
para 3.363 em 2015, e fechou o periodo com 2.286 casos. Essas varia¢des de fendmenos bioldgicos, em
uma série temporal de 10 anos, tém dificil explicacio, sugerindo problemas na qualidade dos registros
e o uso de alguns destes c6digos para o aborto induzido, por sua ilegalidade.

De forma inédita, fizemos a estimativa dos indicadores para aborto espontineo e aborto nio
especificado. Destacamos aqui os resultados de aborto nédo especificado, que teve aumento constante
no periodo para ambos os indicadores: taxa por mil mulheres em idade fértil e razao por 100 nascidos
vivos. No Brasil, este cédigo foi registrado como a causa basica mais frequente entre os ébitos por
aborto, de 2006 a 2015 22, o que confirma a possibilidade de se referir a abortos inseguros.

Embora a faixa etaria de 15-19 anos tenha sido a Gnica com alguma reducio do procedimento,
os indicadores estimados mostraram valores elevados. Estudos sobre métodos contraceptivos em
adolescentes tém mostrado heterogeneidade e vulnerabilidades 23.24. A baixa escolaridade, estudar
em escola publica e a regido de moradia estdo associadas a menor uso e, portanto, maior risco
de gravidez indesejada 2324. Um estudo qualitativo em uma favela da cidade do Rio de Janeiro
constatou as dificuldades enfrentadas por jovens em seus itinerarios de aborto clandestino 25. Ao
interpretar o decréscimo, podemos pensar em melhora dos métodos contraceptivos e consequente
queda de gestagdes nao planejadas, como relatado em adolescentes nos Estados Unidos, em periodo
semelhante 26, No Municipio de Sdo Paulo, foi identificada alta prevaléncia de uso de contracepcao
em mulheres jovens em 2015, mas ndo ha dados sobre o impacto na ocorréncia de gravidez ou
abortos 23. Como o fendmeno da queda foi observado em um periodo muito curto, de 2015 a 2017,
cabe aguardar os préximos anos para avaliar se a tendéncia sera mantida.

O aumento detectado entre mulheres de 40-44 anos preocupa, pois é sabidamente uma das fai-
xas etarias de maior risco para morbimortalidade materna 22. Embora tenham ocorrido apenas 8%
dos 6bitos maternos nesta faixa, em 2018, no Brasil, a razao de mortalidade materna (RMM) atingiu
153,5 por 100 mil nascidos vivos, 1,7 vezes maior do que a de mulheres entre 35 e 39 anos e quase 3
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vezes a RMM do pais no mesmo ano — 59,1 por 100 mil nascidos vivos 27. Nos Estados Unidos, essa
faixa etdria ndo apresentou crescimento na taxa de aborto, mas, no periodo de 2014 a 2018, foi uma
das poucas a ndo apresentar decréscimo (além da faixa de 30-34 anos) 26. As diferencas nas taxas e
nas tendéncias do aborto em diferentes idades e paises parecem depender de muitos fatores, como
grau de restricdo legal, fatores culturais, acesso a contraceptivos, percentual de gravidez indesejada e
frequéncia de realizagio prévia de aborto 28.

Como limitagoes do estudo pode-se listar a qualidade irregular dos dados sobre aborto no
SIH/SUS e a fragilidade dos parametros escolhidos para a estimativa neste trabalho. Ao definir o sub-
-registro usando dados de acesso a planos de satide com base local, restringiu-se o uso da férmula para
outros estados do pais. A escolha do multiplicador (2) na férmula adaptada, substituindo os valores de
(5) e (4) usados em outros estudos, teve base nos resultados da PNA 14, pesquisa robusta e atualizada,
mas restrita a mulheres de 18-39 anos, alfabetizadas e de areas urbanas. E, por tultimo, a defini¢do
de percentuais de aborto espontidneo se mantém como um desafio, com poucos dados nacionais ou
locais. Contudo, a proposicdo de novos pardmetros pode ser vista também como ponto forte, ao tentar
tornar mais adequada uma estimativa indireta ji consagrada na pesquisa sobre aborto e que talvez
precise ser ajustada periodicamente e em nivel local, sendo modificada a medida que o conhecimento
sobre o aborto é ampliado.

A estabilidade na taxa de abortos inseguros, contraria ao declinio mostrado em estudos anterio-
res, pode ser interpretada no Estado do Rio de Janeiro como uma reversio da tendéncia. O aborto
induzido ainda é usado como ultimo recurso para interromper uma gravidez ndo desejada em todo o
Brasil. Embora o uso de contraceptivos tenha aumentado no pais 29, identificam-se desigualdades no
acesso 30. Adicionalmente, o Estado do Rio de Janeiro tem mostrado outros indicadores desfavoraveis
no campo da saide da mulher. Em uma avaliacio de todas as metas dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentdvel (ODS), usando um escore baseado em carga de doenca, o Estado do Rio de Janeiro teve o
pior desempenho no pais em rela¢ao a reducdo da mortalidade materna 31. Em rela¢do ao pré-natal,
o indicador de adequacdo de acesso, proposto pelo Ministério da Satde, alcancou 76% na Regido
Sudeste em 2015, porém, o Rio de Janeiro apresentou o menor valor, comparado aos outros estados
da regiao 32.

O uso do misoprostol foi relatado com frequéncia pelas participantes da PNA de 2016, mas o aces-
so a esse medicamento tem sido cada vez mais dificil. Apesar de existirem redes de apoio e orienta¢do
via Internet, o acesso ficou restrito apenas a ambientes hospitalares ou ao mercado clandestino de
drogas ilicitas, a precos elevados e sob risco de adulteracao 33,34. Certamente o acesso, quando dificul-
tado, é acentuado por desigualdades sociais, que reproduzem o que ocorre em relagdo aos métodos
contraceptivos 30.

Recomenda-se o monitoramento do aborto ndo especificado como indicativo de aborto inseguro,
assim como a andlise do evento por faixa etaria. As diferencas na magnitude e na evolugio de acordo
com a idade, como mostrado para adolescentes e mulheres mais velhas, podem orientar politicas de
planejamento familiar e acolhimento de mulheres. Adicionalmente, novas analises, com outras varia-
veis disponiveis no SIH/SUS, como cor da pele, localizacio geografica, poderiam ampliar o estudo de
desigualdades sociais frente ao aborto.

A prevencio do aborto inseguro depende de esforcos cientificos, sociais e politicos 35. Urge resga-
tar a discussdo sobre o tema em espacos mais amplos no pais.
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Abstract

Data on unsafe abortions are scarce, and estimates
based on hospitalizations have pointed to a de-
cline in recent years. The study aimed to analyze
the time trend in unsafe abortions in the State of
Rio de Janeiro, Brazil, from 2008 to 2017. We used
secondary data on hospitalizations in the Brazil-
ian Unified National Health System (SUS) due
to complications of abortion in childbearing-age
women (CAW) 15 to 44 years of age. We applied
indirect estimation with a correction factor based
on national and state data. We calculated the un-
safe abortion rate per CAW (UAR-CAW), ratio of
unsafe abortions per live births (RUA-LB), accord-
ing to age bracket. We also calculated new indi-
cators: spontaneous abortion rate (SAR) and un-
specified abortion rate (USAR) per CAW; ratio of
spontaneous abortions (RSA) and ratio of unspeci-
fied abortions (RUSA) per live births, independent-
ly of age. Time trend was calculated by Joinpoint
regression, calculating the annual percent change
(APC) and 95% confidence intervals (95%CI). The
women that most induced abortions were 20 to 24
years of age, with UAR of 8 per 1,000. Pregnancies
that ended in unsafe abortion were most frequent
in the 40-44-year bracket: UAR of 16 to 20 per
100 live births. Adolescents showed a reduction
in UAR from 2015 to 2017 (APC = - 10; 95%ClI:
-182; -1.1), while there was an increase in women
40-44 years of age from 2008 to 2017 (APC = 2.2;
95%CI 0.5 to 4.0). The other age brackets and the
indicator UAR-LB showed stability. SAR (APC =
-3.5; 95%CI: -5.9; -1.0), and RSA (APC = -3.8
95%CI: -6.3; -1.2) decreased, while USAR (APC =
6.6; 95%CI: 1.7; 11.8) and RUSA (APC = 6.4
95%CI: 1.6; 11.3) increased during the period. The
magnitude and time trend of unsafe abortions in
the State of Rio de Janeiro differed according to
age bracket and ICD- 10 code.
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Resumen

Los datos sobre aborto inseguro son escasos y las
estimativas basadas en internamientos aportaron
un descenso durante los iiltimos anos. El objetivo
fue analizar la evolucién temporal de aborto
inseguro en el Estado de Rio de Janeiro, Brasil,
de 2008 a 2017. Utilizamos datos secundarios
de internamientos hospitalarios en el Sistema
Unico de Salud (SUS) por complicaciones de
aborto, en mujeres en edad fértil de 15 a 44 afios.
Aplicamos una estimativa indirecta con factor
de correccion, basado en datos nacionales y del
estado. Calculamos: tasa de abortos inseguros
por mujeres en edad fértil (TAI-MIF), razén de
abortos inseguros por nacidos vivos (RAI-NV),
segiin franja de edad. Asimismo, calculamos
nuevos indicadores: tasa de aborto espontdneo
(TAE) y no especificado (TANE) por mujeres en
edad fértil; razén de aborto espontdneo (RAE)
y no especificado (RANE) por nacidos vivos,
independientemente de la edad. La tendencia
temporal fue por regresion Joinpoint, calculando
el cambio de porcentaje anual (MPA) e intervalo
de 95% de confianza (IC95%). Las mujeres que
mds indujeron el aborto tienen de 20 a 24 aios:
TAI de 8 por mil. Las gestaciones terminaron en
aborto inseguro mds frecuentemente en la franja
de 40-44 afios: RAI entre 16y 20 por 100 nacidos
vivos. Las adolescentes tuvieron una reduccion de
la TAI entre 2015y 2017 (MPA = -10; IC95%:
-182; -1,1), y hubo aumento para aquellas de 40-
44 afios, entre 2008y 2017 (MPA = 2,2; IC95%:
0,5; 4,0). Para otras franjas y para el indicador
RAI-NV hubo estabilidad. La TAE (MPA =
-3,5,1C95%: -5,9; -1,0), y la RAE (MPA = -3,8
IC95%: -6,3; -1,2) se redujeron mientras la TANE
(MPA = 6,6; IC95%: 1,7; 11,8) y la RANE (MPA
= 6,4, IC95%: 1,6; 11,3) aumentaron durante el
periodo. El aborto inseguro en el Estado de Rio
de Janeiro mostré magnitud y evolucion temporal
diferenciadas, segun franjas etarias y cédigo de la
CIE-10.
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