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Servicos de aborto legal no Brasil — um estudo nacional

Legal abortion services in Brazil — a national study

Abstract This article presents the results of a
mixed methods study of 68 legal abortion services
in Brazil. The services were analyzed in two stages.
The first stage was a census, in which all the insti-
tutions were sent an electronic questionnaire about
the organization of the legal abortion services. The
second stage was conducted in a sample of 5 refer-
ence services, one for each region of the country. In
this stage, a form was used to collect data about the
women and the abortions in the medical records,
and 82 interviews with health professionals were
conducted. Thirty-seven of the services informed
they performed legal abortions, and the services
were inactive in 7 states. Police reports, forensic re-
ports, and court orders were required by 14%, 8%
and 8% of the services, respectively. Women who
underwent abortions were predominantly aged
15-29, single and Catholic. Most abortions were
performed until 14 weeks in the case of rape-re-
lated pregnancy, by means of manual vacuum as-
piration. According to the health professionals, the
main difficulties faced in the services are the low
availability of physicians to perform abortions and
the insufficient training of the staff. The data re-
veal a discrepancy between the legal provision and
the reality of the services. The implementation of
more services and the strengthening of the existing
services available are necessary.

Key words Legal abortion, Census, Health ser-
vices, Rape, Sexual violence

Resumo O artigo descreve os resultados de um
estudo com métodos mistos nos servigos de abor-
to legal no pais. Foram avaliados 68 servigos, em
duas etapas. Na primeira, censitdria, um questio-
ndrio eletronico com perguntas sobre organizagdo
dos servicos de aborto legal foi enviado a todas as
instituicoes. A segunda, amostral e presencial, foi
realizada em 5 servigos de referéncia, um para
cada regido do pais, com aplicagao de formuldrio
para coletar dados das mulheres e do aborto nos
arquivos de prontudrios, além de 82 entrevistas
com profissionais de satide. Dos servigos, 37 infor-
maram que realizam aborto legal e em 7 estados
ndo estavam ativos. Boletim de ocorréncia, laudo
pericial e alvard judicial foram solicitados por
14%, 8% e 8% dos servigos, respectivamente. As
mulheres que abortaram tinham predominante-
mente entre 15-29 anos, e eram solteiras e catoli-
cas. O aborto foi por estupro, até 14 semanas, com
emprego da aspiragdo manual intrauterina. Para
os profissionais, as principais dificuldades no fun-
cionamento dos servicos sio a pequena disponibi-
lidade de médicos para o aborto e a capacitagio
escassa da equipe. Os dados mostram que ainda
hd distanciamento entre a previsio legal e a re-
alidade dos servigos. A implementagio de novos
servicos e o fortalecimento dos existentes sio agoes
necessdrias.

Palavras-chave Aborto legal, Censo, Servigos de
satide, Estupro, Violéncia sexual
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Introducao

No Brasil, o Cédigo Penal isenta de puni¢ao para
a pratica do aborto quando ha risco de morte
para a mulher ou quando a gravidez é decorrente
de estupro’. Em 2012, o Supremo Tribunal Fede-
ral incorporou a gravidez de feto com anence-
falia como condi¢do possivel de interrupgdo da
gestagdo”. Apesar de a lei brasileira possibilitar a
interrup¢ao voluntdria da gravidez decorrente de
estupro desde a década de 1940, o acesso aos ser-
vicos de satide ndo foi regulamentado por quase
50 anos. Em 1989, a Prefeitura Municipal de Sao
Paulo implantou o primeiro servico de atendi-
mento as mulheres vitimas de violéncia sexual no
Hospital Municipal Artur Ribeiro de Saboya, co-
nhecido como “Hospital do Jabaquara”. Para ter
acesso ao aborto, a mulher deveria apresentar a
cépia do Boletim de Ocorréncia (BO) e do laudo
pericial do Instituto Médico Legal (IML)>.

A regulamentacdo nacional do aborto previs-
to em lei ocorreu em 1999, com o langcamento da
norma técnica Prevengio e Tratamento dos Agra-
vos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulhe-
res e Adolescentes, que estimulava e normatizava
a estruturagdo dos servicos®*. Atualizada em 2005
e 2011, a norma isentava a mulher de apresentar
BO ou laudo do IML. De acordo com essas regu-
lamentagdes, o tnico documento necessrio para
a interrupgao da gravidez decorrente de estupro
seria o consentimento por escrito da mulher®. A
implementagdo da maior parte dos servigos ga-
nhou folego com a reedi¢do da norma técnica em
2005, e o dado oficial divulgado pelo Ministério
da Satde era de 60 servigos de aborto previsto em
lei estruturados no pais em 2009".

Apesar do avango obtido com a instalacao
dos servigos em todas as regides do pais, as mu-
lheres vivenciam muitas dificuldades para o aces-
so ao servi¢o de aborto. Uma pesquisa realizada
em 2003, por meio de questiondrios enviados
pelo correio a ginecologistas e obstetras, obser-
vou que cerca de 2/3 dos médicos acreditavam ser
necessdria a autorizacao judicial para realizacao
do aborto previsto em lei®. Outro levantamento
entre ginecologistas e obstetras de todo o pais,
em 2012, evidenciou que 81,6% deles solicitavam
BO ou outro tipo do documento (como laudo do
IML, autorizacao do comité de ética hospitalar
ou alvara judicial)®. Além disso, a veracidade do
relato de estupro feito pela mulher é frequente-
mente contestada, e sua palavra nao é suficiente
para garantir a interrupgao da gravidez'.

Outra barreira para a adequada estruturagdo
dos servigos de aborto legal tem sido a identifi-

cagdo de profissionais de satide com disponibi-
lidade para assisténcia ao aborto permitido pela
lei. Seja pelo estigma de serem conhecidos como
“aborteiros”, pelo medo de serem processados ou
ainda por obje¢do de consciéncia moral ou reli-
giosa, o fato é que muitos médicos se recusam a
realizar o aborto®'"*. A norma técnica estabe-
lece que os médicos tém o direito individual de
objec¢do de consciéncia a prética do aborto, mas
também regulamenta que os servicos publicos
credenciados para atendimento das vitimas de
violéncia sexual devem garantir o atendimento
em tempo hébil por outro profissional da insti-
tui¢do ou de outro servico. Entretanto, o direito
a objecdo de consciéncia ndo é reconhecido na
falta de outro médico para atender a mulher, se
houver risco de morte ou se a omissao do atendi-
mento puder causar danos®.

A situacdo do atendimento nos servigos pui-
blicos as mulheres vitimas de violéncia sexual
no Brasil foi alvo de duas pesquisas em 2005. A
primeira delas avaliou 56 hospitais listados como
servicos especializados para a interrupgao da gra-
videz prevista em lei. Os dados mostraram que so-
mente 37 deles estavam capacitados para o aborto
legal, que 5 nunca tinham realizado esse proce-
dimento e que, em 6 estados, ndo havia servigo
estruturado. Além disso, 70% dos atendimentos
ocorreram na regiao Sudeste, cujos servicos rece-
beram encaminhamentos de todas as regides do
pais'. O segundo estudo, que entrevistou gestores
e profissionais de 1.395 estabelecimentos de satide
que prestavam atendimento as mulheres vitimas
da violéncia sexual, mostrou que apenas 12% dos
servigos haviam realizado pelo menos um aborto,
53% ofertavam anticoncep¢do de emergéncia e
45% ofereciam profilaxia contra HIV?".

Com a recente decisao do Supremo Tribunal
Federal, a interrup¢ao da gravidez em caso de
anencefalia passou a ser um direito de assisténcia
sem necessidade de autorizagdo judicial. Assim,
os servicos de aborto legal também realizam o
atendimento desses casos. O Conselho Federal
de Medicina, por meio da Resolu¢io n. 1.989, de
10 de maio de 2012, estabeleceu os critérios para
a antecipagdo terapéutica do parto de feto anen-
céfalo: “duas fotografias, identificadas e datadas,
uma com a face do feto em posicao sagital; a ou-
tra, com a visualiza¢do do polo cefalico no corte
transversal, demonstrando a auséncia da calota
craniana e de parénquima cerebral identificavel;
laudo assinado por dois médicos, capacitados
para tal diagndstico™®.

Apesar de a avalia¢do periddica dos servigos
estar especificada na norma técnica de 2011°, isso



ndo acontece de maneira regular. O percurso de
uma mulher vitima de violéncia sexual que de-
seja interromper a gravidez pode ser dificultado
por obstdculos geograficos, institucionais ou de
consciéncia dos profissionais que as atendem.
Nio existem dados consolidados sobre a qualifi-
cagdo e a composi¢do das equipes, sobre o ntiume-
ro de abortos realizados por todos esses servicos,
e tampouco se ofertam acesso real e facilitado as
mulheres. Este artigo descreve os resultados de
um estudo censitdrio nos servigos especializados
que atendem mulheres vitimas de violéncia se-
xual e habilitados para o aborto previsto em lei
no pais. O objetivo principal é apresentar dados
atualizados sobre a estrutura dos servigos e a si-
tuacdo do atendimento a violéncia sexual, além
do perfil das mulheres e das caracteristicas do
aborto.

Metodologia

Trata-se de estudo de métodos mistos, de abran-
géncia nacional, tendo como unidade de anilise
os servicos de aborto legal no Brasil em 2013-
2015. Foram avaliados os 60 servigos listados pelo
Ministério da Satide como em funcionamento
em 2009’. Antes do inicio da coleta de dados,
houve checagem por telefone, com as Secretarias
Estaduais de Satde e a Area Técnica de Satde da
Mulher do Ministério da Satde, para avaliar cria-
¢30 ou extingdo de algum servigo. Como resul-
tado, mais 8 instituigdes foram incorporadas ao
estudo, totalizando 68 servicos. A coleta de dados
ocorreu de julho de 2013 a margo de 2015 e com-
preendeu duas etapas: a primeira, a distdncia, e a
segunda, presencial.

Primeiro, um questiondrio estruturado foi
enviado por via eletronica (e-mail) a todos os
servicos com perguntas sobre: i. ano de implan-
tagdo; ii. composicao da equipe; iii. condutas no
atendimento em violéncia sexual; iv. realizacao
de interrupgdo da gravidez prevista em lei; v. do-
cumentagdo exigida para o aborto legal; vi. técni-
cas para interrupgdo da gravidez; e vii. nimero
de mulheres que ja realizaram aborto. Para cada
servico, foram enviados carta de apresentagdo da
pesquisa e parecer de aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa. As préprias instituicoes desig-
naram um profissional responsavel pelo preen-
chimento do questiondrio e devolugdo a equipe
de pesquisa.

Segundo, foram visitados 5 servigos de cada
uma das regides do pais. Os critérios para escolha

desses servicos foram jé terem realizado aborto
legal nos 5 anos anteriores e serem de referéncia
para a regido em numero de atendimentos. Essa
etapa foi constituida por duas fases: anélise do
perfil das mulheres e das caracteristicas do aborto
legal em cada servigo pela pesquisa nos arquivos
de prontudrios; e entrevistas com a equipe multi-
profissional. Os dados coletados em cada servico
foram aqueles disponiveis no arquivo institucio-
nal desde a fundacio: entre os cinco servi¢os, trés
foram fundados nos anos 1990 e dois nos anos
2000. Para os dados sobre aborto, foi preenchido
formulério padronizado com base nos prontud-
rios das mulheres, que continha questdes sobre
cor, idade, escolaridade, estado civil, religiao, ida-
de gestacional, justificativa para o aborto e técni-
ca empregada para a interrupg¢do. As entrevistas
com os profissionais foram guiadas por roteiro
semiestruturado composto por 10 perguntas
com 2 categorias de anélise (estrutura do servigo
e padrio e dificuldades de atendimento no abor-
to legal). Foram entrevistados 82 profissionais
de satde, entre médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicélogos e técnicos de enfermagem. As
entrevistas foram realizadas por duas pesquisa-
doras em local disponibilizado pelo hospital. Os
instrumentos de pesquisa foram pré-testados
em servico da regido Sudeste, onde o nimero de
abortos se mostrou regular ao longo dos anos.

Os dados quantitativos foram tabulados em
planilha Microsoft Excel para andlise descritiva.
As entrevistas foram gravadas e transcritas na in-
tegra. Trés pesquisadoras leram e codificaram as
entrevistas, e os dados foram tabulados por meio
de um instrumento composto por duas questdes:
se havia dificuldades para o funcionamento do
servico e, caso houvesse, como elas ocorriam. Os
padroes foram comparados e, em caso de discre-
pancia, as transcrigdes foram revisadas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas
da Universidade de Brasilia. No entanto, houve
exigéncia de nova revisdo ética por comités insti-
tucionais em 9 servigos, tanto na primeira como
na segunda etapa da pesquisa. O tempo de apro-
vacdo do parecer da nova revisdo foi, em média,
de quatro meses, mas um dos servigos demorou
14 meses para concluir a reavaliacio ética. Em um
deles, os dados da fase censitdria somente foram
recuperados ap6s consulta via Lei de Acesso a
Informacao, pois havia recusa sistemdatica em au-
torizar a pesquisa. Todos os profissionais concor-
daram previamente com a entrevista e assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Resultados

Perfil dos servigos de aborto legal no Brasil
— etapa censitaria

Dos 68 servigos avaliados, 37 informaram
que realizam interrupg¢ao da gravidez por estupro
(37/37), por risco de morte da mulher (27/37) e
por anencefalia (30/37). Apesar de realizarem a
interrup¢ao da gravidez, 2 hospitais informaram
que encaminhavam o caso para outro servigo
quando a gesta¢do era acima de 14 semanas. Dos
servigos inativos, 28 disseram que deixaram de
fazer o aborto legal e 4 informaram que nunca
fizeram. Entre os servigos em atividade, 29 foram
implementados até 2005, tendo apenas 8 sido
estruturados apds essa data e, destes, somente 2
nos ultimos 2 anos. Os servigos sdo distribuidos
em 20 unidades da Federacdo (5 na regiao Norte,
11 no Nordeste, 3 no Centro-Oeste, 6 no Sul e
12 no Sudeste), mas em 7 estados ndo ha servico
ativo (1 na regiao Sul, 1 no Centro-Oeste, 2 no
Nordeste e 3 no Norte). Apenas em 6 estados hd
mais de 1 servi¢o, e em 4 deles existem servicos
localizados fora das capitais (8 cidades).

Todas as 37 institui¢goes em funcionamento
informaram ter equipe multiprofissional mini-
ma (médico, enfermeiro, psic6logo e assistente
social) no atendimento as mulheres vitimas de
violéncia sexual. No entanto, em 35 (95%) deles
ndo havia equipe especifica, sendo o atendimen-
to feito pelos profissionais em regime de plantéo.
Em dois servicos, havia presenca de advogado
(assessor juridico) na equipe e, em 3 deles, havia
médico psiquiatra e infectologista. 15 servicos
informaram selecionar os profissionais por meio
de concurso publico especifico para composicao
da equipe de aborto previsto em lei.

Sobre o atendimento inicial as vitimas de
violéncia sexual, 35 (95%) dos 37 servigos ati-
vos ofertavam anticoncep¢ao de emergéncia, 33
(89%) prescreviam profilaxia para DST nao virais
e 34 (92%) realizavam profilaxia das DST virais.
A coleta de material para possivel identificagao
do agressor é feita em somente 2 servigos. Para
a interrupgao da gravidez por estupro, houve re-
lato de solicitagdo de autorizagao por escrito da
mulher em 34 servigos (34/92%), BO (5/14%),
laudo do IML (3/8%), alvard judicial (3/8%), pa-
recer do Comité de Etica institucional (4/11%)
e, ainda, despacho do Ministério Publico (3/8%).
Em caso de anencefalia, 2 (6%) servicos ainda re-
queriam o alvara judicial como condi¢do para a
interrupgao da gravidez.

Os servigos em atividade informaram que fo-
ram atendidas 5.075 mulheres em busca do abor-
to legal e, desse total, 2.442 realizaram a interrup-
¢do da gravidez. O primeiro servigo foi criado em
1994 e o0 mais recente em 2014. Chama a aten¢ao
o fato de que 15 servigos realizaram menos que
10 procedimentos nos ultimos 10 anos, sendo 4
deles localizados em capitais e os tnicos da re-
gido. Os métodos disponiveis nos servigos para
a interrupgdo da gravidez foram curetagem ute-
rina (89%), uso de medicamentos (97%), aspi-
ra¢do manual intrauterina (86%) e aspiragdo
elétrica (3%).

Perfil das mulheres atendidas
e caracteristicas do aborto legal
— etapa amostral

Foram analisados 1.283 prontudrios de mu-
lheres que realizaram o aborto legal em 5 servigos
de cada regido do pais, sendo que um deles foi
responséavel por 80% do total de procedimentos
registrados. Em 4 servicos, havia arquivo com os
casos de interrup¢do da gravidez prevista em lei
desde sua implementac¢do, porém em um deles
somente havia arquivo dos casos atendidos nos
cinco dltimos anos. A Tabela 1 apresenta as ca-
racteristicas sociodemogréficas dessas mulheres.
Houve uma concentragdo de mulheres na faixa
de 15a29 anos (62%), solteiras (71%), com ensi-
no médio (37%) e catdlicas (43%). Deve ser des-
tacado que 38% delas ainda eram criancas e ado-
lescentes, sendo que 5 tinham menos de 10 anos.

A Tabela 2 mostra que o principal motivo
para o aborto legal foi o estupro (94%). A idade
gestacional predominante para a interrupg¢do da
gravidez foi entre 9 e 14 semanas (41%). A an-
tecipag¢do do parto por anencefalia foi responsé-
vel pela maioria dos casos de interrup¢ao acima
de 20 semanas (apenas 5%). Quanto ao método
para o aborto, houve emprego mais frequente da
aspira¢ao manual intrauterina (45%) e do miso-
prostol (32%).

Dificuldades no cotidiano dos servigos:
a experiéncia dos profissionais

Apesar das caracteristicas diferenciadas de
cada servico, na perspectiva dos profissionais
entrevistados, existem dois principais obstdculos
para o funcionamento dos servicos de aborto le-
gal atualmente. Primeiro, a pequena disponibili-
dade dos profissionais, principalmente médicos,
para a realizagdo do aborto. Segundo, a necessi-



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das
mulheres. Servicos de Aborto Legal no Brasil,
2013-2015.

Tabela 2. Caracteristicas das interrup¢des de gestagao
previstas em lei. Servicos de Aborto Legal no Brasil,
2013-2015.

Caracteristicas N %!

Caracteristicas N %'

Faixa etédria (anos)

Até 10 5 0,4
11-14 193 15
15-19 283 22
20-24 251 20
25-29 266 21
30-34 158 12
35-39 89 7
> 40 38 3
Escolaridadet
Analfabeta 71 6
Ensino fundamental 454 35
Ensino médio 471 37
Ensino superior 178 14
Estado civil
Solteira 913 71
Casada/Uniao estdvel 183 14
Separada/Vitava 113 9
Cor/raga™
Amarela 09 1
Branca” 648 51
Indigena 26 2
Parda 336 26
Preta 128 10
Religido"
Catolica 547 43
Evangélica 302 24
Sem religiao 164 13
Outras 78 6
Total 1.283 100

1Os percentuais foram arredondados; “ Faltaram dados em 108
casos (8%); ' Faltaram dados em 74 casos (6%); ¥ Faltaram
dados em 136 casos (11%); Y Houve maior numero de casos
analisados em servicos do Sudeste e Sul, o que pode explicar

a concentragdo de mulheres da cor/raga branca, além do que
nos outros servigos este nao era um dado de registro nos
prontudrios; ¥ Faltaram dados em 192 casos (15%).

dade de maior capacitagdo da equipe quanto a
ampliacdo do conhecimento sobre a legislacdo
e sobre a garantia de direitos em satde sexual
e reprodutiva. A infraestrutura dos servigos foi
pouco apontada como problema, ainda que a au-
séncia de espagos especificos para atendimento e
a internagdo conjunta com puérperas e recém-
nascidos tenham sido citadas.

A maioria dos relatos expressa uma dinamica
do atendimento marcada pelo acolhimento das
mulheres, além da tentativa de agilidade e reso-
lutividade dos casos. Nos cinco servigos, havia

Justificativa para a IG!

Estupro 1.212 94
Anencefalia 55 4
Risco de morte da mulher 09 1
Outras malformagdes graves' 07 1
Idade gestacional da IG
Até 8 semanas 346 27
9-14 semanas 527 41
15-20 semanas 346 27
Acima de 20 semanas 63 5
Métodos usados para a IG
AMIU' 582 45
Misoprostol 414 32
CTG" 130 10
Misoprostol + CTG 38 3
Outras 119 9
Total 1.283 100

'IG: interrupgao da gestacdo; " Com alvara judicial; " AMIU:
aspiragao manual intrauterina; ¥ CTG: curetagem uterina.

equipe multiprofissional para o atendimento ini-
cial da vitima de violéncia sexual, com prescri¢do
de medicagdes para profilaxia da gravidez e in-
fecgdes. Para a maior parte dos entrevistados, as
dificuldades tém inicio com a decisao da mulher
pelo aborto. A interrupgao da gravidez é, segun-
do eles, responsabilidade dos médicos obstetras
que estiverem de plantdo no dia e, se estes recu-
sarem o procedimento, as mulheres “[...] preci-
sam esperar até o dia em que outro [médico],
em outro plantdo, concorde em fazer o aborto.
E tem anestesista que concorda, tem aquele que
nio concorda. As vezes, isso pode demorar algum
tempo [...]”. A negociagdo para o atendimento da
mulher também acontece com outros profissio-
nais, como aponta uma das entrevistadas: “[...] a
gente tem que pensar também nas auxiliares [de
enfermagem] e, no dia do aborto, a gente poe
aquelas que circulam na sala de cirurgia, que ndo
causam problema [...]".

Para os profissionais entrevistados, a razdo
mais comum para essa recusa seriam barreiras
morais ou religiosas ao aborto. Raros foram os
profissionais que descreveram a experiéncia das
barreiras como um direito individual a objec¢ao
de consciéncia, pois a maioria ressaltou que os
direitos da mulher ndo podem ser ignorados, ou
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seja, que a mulher “[...] ndo poderia ter sua so-
licitacdo de aborto negada por todos os profis-
sionais. Mesmo que a mulher passe de um plan-
tdo para outro, é obrigacdo do servigo atendé-la
[...]”. Além da motivagdo religiosa, o estigma que
permeia o aborto faz com que profissionais re-
cusem a participagdo nas equipes, temendo ser
conhecidos como “aborteiros” entre seus pares.
Principalmente para a equipe médica, ainda exis-
te 0 medo de ser incriminado pela interrup¢iao
da gravidez que ndo seja decorrente de estupro. A
contestacdo da veracidade do relato de violéncia
pela mulher, assim como a solicitagdo do BO e
do laudo do IML, seriam tentativas de blindar a
equipe contra a simples palavra da mulher, que
poderia mentir sobre a violéncia.

A capacitagdo continuada dos profissionais
que participam das equipes foi defendida como
ferramenta necessdria para melhorar o acesso
das mulheres aos servicos. A falta de informacao
dos profissionais sobre a legislacdo e as politicas
publicas faria com que muitas barreiras fossem
criadas, prejudicando a qualidade do atendimen-
to e, as vezes, a viabilidade da interrupgdo da gra-
videz. Principalmente para aqueles servicos nos
quais os profissionais sdo plantonistas e inexiste
equipe especifica para o aborto legal, “[...] seria
importante passar por cursos, por treinamento,
compartilhar experiéncias e dificuldades. Temos
que implementar isso em todo servico [...]”. Os
entrevistados também apostam que a imposi-
¢do de barreiras burocréticas seria reduzida se
os profissionais fossem treinados em conceitos
como “saude sexual e reprodutiva’, “violéncia de
género”, “humanizac¢ao” e “direitos humanos”.

Discussao

O estupro de mulheres é uma das faces mais per-
versas da violéncia de género. Em decorréncia
das consequéncias fisicas, psiquicas e sociais da
violéncia sexual, é consenso que o sistema de sati-
de deveria ter infraestrutura adequada e equipe
capacitada para o atendimento integral das mu-
lheres. Quando a gestagdo acontece, geralmente é
insuportdvel para a maioria das vitimas. Um dos
pilares desse atendimento no Brasil é a possibi-
lidade de interrupgao da gravidez, se essa for a
escolha da mulher. A Lei n. 12.845/2013 determi-
na que os hospitais prestem atendimento multi-
disciplinar as vitimas de violéncia sexual. Entre
as medidas da lei, estd a “profilaxia da gravidez”
e o “fornecimento de informacdes as vitimas so-

bre os direitos legais”"”. No entanto, os resultados
deste estudo mostram que ainda existem muitos
impedimentos para a adequada assisténcia as
mulheres que buscam o aborto legal no Brasil.

A localizagdo majoritdria dos servigos em
capitais e grandes cidades, além da inexisténcia
deles em 7 estados, evidencia a barreira de acesso
encontrada por muitas mulheres quando dese-
jam interromper a gravidez por justificativa legal.
Quando comparamos este estudo com a dltima
avaliagdo dos servicos de aborto legal, realizada
em 2005, arriscamos dizer que nao houve avango
na implementacido de novos servigos, principal-
mente em cidades do interior do pais. Em 2005,
37 servicos de satide declararam realizar o aborto
legal, sendo que 6 estados ndo possuiam nenhum
ativo'. Atualmente, também existem 37 servicos
ativos, e hd auséncia deles em 7 estados.

A composi¢do da equipe profissional ainda é
um obstaculo para a maioria dos servigos pesqui-
sados. Por um lado, a presencga das equipes multi-
disciplinares atesta o0 compromisso com a oferta
de assisténcia integral a mulher vitima de vio-
léncia sexual. Por outro, a inexisténcia de equipe
médica especifica para a realizacdo do aborto faz
com que o atendimento da mulher que busca a
interrupg¢do da gravidez seja mais demorado e,
por vezes, impossibilita o aborto. Outros estu-
dos com profissionais de satide que atuam com o
aborto previsto em lei demonstraram que o des-
preparo técnico, o desconhecimento da legisla¢ao
e o sofrimento emocional sdo comuns na equi-
pe'®”. Tanto a inclusdo do tema nos curriculos
académicos da drea da satide como a capacitacio
continuada dos profissionais nos servicos ja exis-
tentes sao estratégias que aumentam sua partici-
pacdo no servigo de aborto previsto em lei?*?!.

Estima-se que somente 20% a 30% das mu-
lheres que sofreram violéncia sexual procuram
por atendimento médico e, destas, apenas 10%
a 30% aderem ao tratamento e ao seguimento
ambulatorial®*®. A qualidade dos servicos de
saide é um dos principais fatores que influen-
ciam a adesdo ao seguimento, incluindo-se tanto
a existéncia de profissionais capacitados como
um atendimento sigiloso, dgil e unificado em um
s6 hospital***. No que diz respeito a oferta de
contracep¢do de emergéncia e profilaxia de do-
encas infecciosas, os dados deste estudo demons-
tram maior estruturacdo dos servicos quando se
compara com pesquisas da década de 2000'*°. A
profilaxia para doengas virais (notadamente para
o HIV) somente ndo é ofertada em 4 servigos,
mas cerca de % deles declarou que encaminha-



va a mulher para outro hospital por ndo possuir
equipe técnica capacitada para a prescricdo de
antirretrovirais, principalmente médicos infec-
tologistas. Hd consenso de que, apds atividade
sexual desprotegida e quando o status soroldgico
do agressor é desconhecido, a profilaxia contra o
HIV deve ser iniciada o mais breve possivel, no
méximo 72 horas apds o estupro®.

Chama a atengdo o fato de que cerca de 5%
(2) dos servigos informaram ndo ofertar a con-
tracepcao de emergéncia. Nao se sabe se isso
acontece por falta da medicag¢do nos servigos, por
desconhecimento técnico ou por obje¢do moral
e/ou religiosa dos profissionais. Em outros paises,
dados demonstram que somente cerca de 50%
dos médicos orientam e prescrevem anticoncep-
¢do de emergéncia para mulheres pos-estupro®.
Médicos que nao receberam treinamento espe-
cializado e que atendem poucos casos de violén-
cia sexual costumam prescrever menos a anti-
concep¢do de emergéncia®®?. Tendo em vista que
cerca de 5% das mulheres tém chance de gravidez
apos estupro e que ha diminui¢ao de 85% dessa
chance quando a anticoncep¢do de emergéncia é
ofertada nas primeiras 72 horas**?, esta deve
ser considerada prioritdria no cuidado inicial da
mulher vitima de violéncia sexual.

As exigéncias burocraticas feitas pelos ser-
vicos para realizagio do aborto diminuiram
consideravelmente desde a avaliagdo de 2005,
quando 70% dos hospitais exigiam o BO™. No
estudo atual, 14% dos servigos em atividade ain-
da condicionam o atendimento & apresentacio
do BO pela mulher. Este estudo ndo questionou
os motivos para a solicitacio de documentos
nio especificados pela norma técnica, porém
pesquisas anteriores em contextos semelhantes
ja observaram que o desconhecimento do mar-
co legal que regulamenta o aborto e o medo das
consequéncias judiciais sdo razdes comumente
apontadas®**. Apesar da disposi¢dao em prestar o
cuidado as mulheres, as recomendagdes da nor-
ma técnica do Ministério da Satide nao sao cum-
pridas por todos os servicos.

A recusa em realizar o aborto por parte dos
médicos, frequentemente justificada como bar-
reira moral ou religiosa, foi apresentada pelos
préprios profissionais como um dos principais
problemas no funcionamento dos servigos. Um
estudo realizado com ginecologistas e obstetras
no Brasil em 2003 mostrou que 85% dos médicos
concordavam com o direito das mulheres de in-
terromper a gravidez decorrente de estupro, mas
apenas 50% estavam disponiveis para realizar o

aborto®. Outra pesquisa com ginecologistas e
obstetras brasileiros, em 2012, evidenciou que
43% dos médicos declararam obje¢do de consci-
éncia quando ndo tinham certeza de que a mu-
lher estava contando a verdade sobre o estupro’.
A razdo para a recusa em realizar o procedimen-
to ndo seria a prote¢do de convicgdes morais ou
religiosas, mas o temor das consequéncias legais
e sociais negativas relacionadas ao estigma do
aborto!>18%,

O principal motivo para a interrup¢ao da gra-
videz neste estudo foi estupro, o que é compativel
com o perfil das mulheres vitimas de violéncia
sexual que chegam aos servigos: predominante-
mente jovens, solteiras e escolarizadas, como des-
crito em outros estudos***!. O nimero de casos
de aborto por anencefalia foi baixo, ocorrendo
de forma regular em todos os anos nos servigos,
0 que sugere nao ter havido aumento apds a de-
cisdo do Supremo Tribunal Federal em 20122, A
aspira¢gdo manual intrauterina (AMIU), método
mais frequente de interrup¢do da gravidez nos
casos analisados, encontra respaldo nas recomen-
dagoes da Organizagao Mundial da Saide para
esvaziamento uterino®”. Para os casos de até 12 se-
manas de gestagdo, a AMIU deveria ser o método
de elei¢do, pela possibilidade de ser realizada com
anestesia local, apresentar menos complicagdes,
ter custos menores e ser tdo eficaz quanto o esva-
ziamento proporcionado pela curetagem uterina.
Além disso, nas situacdes em que a AMIU é em-
pregada, o controle da dor ¢ facilitado e o tempo
de espera pelo procedimento é menor®**.

Este estudo ainda tem perguntas nao respon-
didas sobre os servigos. Primeiro, menos da me-
tade das mulheres que procuraram os servicos de
aborto legal foram atendidas em sua solicitacio.
Porém, ndo sabemos se isso ocorreu porque elas
chegaram aos servigos fora do tempo previsto na
norma (acima de 20 semanas de gesta¢do), por-
que ndo atendiam aos critérios estabelecidos na
legislacdo para interrup¢ao da gravidez (estupro,
anencefalia ou risco de morte da gestante), por-
que houve negacdo da solicitagao por barreiras
burocriticas ou morais dos profissionais ou,
ainda, porque a mulher desistiu voluntariamen-
te durante o atendimento no servi¢o. Segundo,
desconhecemos o intervalo médio de tempo que
a mulher leva entre o atendimento inicial e a re-
alizagdo do aborto. Terceiro, ndo sabemos se 0s
servigos realizam seguimento ambulatorial pos
-aborto nem que tipo de cuidado ofertam. In-
quéritos futuros poderdo elucidar essas lacunas
sobre o funcionamento dos servicos.
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Consideracoes finais

Os dados deste estudo mostram que ainda ha
um distanciamento entre o previsto pelas politi-
cas publicas de satide e a realidade do funciona-
mento dos servigos de aborto legal. Mesmo com
a disposicdo dos servicos de ofertar o cuidado em
saide adequado, o cumprimento das recomen-
dagdes contidas nas normas ainda é infrequente.
Nos servigos ativos, houve avango na qualidade do
atendimento inicial a mulher, com maior frequ-
éncia de cobertura de profilaxia contra infec¢des
sexualmente transmissiveis e anticoncep¢ao de
emergéncia. Além disso, a exigéncia de documen-
tos desnecessarios, que muitas vezes atuam como
obstéculos ao cuidado em sadde, é menor que o
encontrado em estudos anteriores, mas ainda pre-
sente. Por outro lado, a implementacdo de novos
servicos ¢ uma demanda a ser atendida, princi-
palmente levando-se em considera¢ao que vérios
estados ainda nao possuem unidade estruturada e
que hd escassez desses servicos no interior do pais.

O aborto legal necessita da diligéncia do Esta-
do para a ampliagdo e consolidagao dos servicos,
a capacitagdo da equipe profissional e a avalia-
¢ao continuada. Segundo o Programa Nacional
de Direitos Humanos, de 2010, deve ser respon-
sabilidade do Ministério da Saude e da Secreta-

Colaboradores

AP Madeiro e D Diniz participaram da elaboragao
do projeto de pesquisa, coleta de dados, redagdo e
revisao do artigo.

Agradecimentos

Os autores agradecem a parceria da FEBRASGO
na intermedia¢do com vdrios servigos de aborto
legal e a Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres pelo financiamento do estudo.

ria de Politica para as Mulheres a proposicido de
“mecanismos de monitoramento dos servigos
de atendimento ao aborto legalmente autoriza-
do, garantindo seu cumprimento e facilidade de
acesso”*. Esse compromisso governamental, po-
rém, tem sido pontuado por retrocessos nos ulti-
mos anos, como atesta a redu¢do dos servigos de
aborto legal e, também, a revogacao da Portaria
n.415/2014, do Ministério da Saude®. A portaria,
que adicionava o registro do aborto legal na tabe-
la de procedimentos do Sistema Unico de Saude,
facilitaria a notificagdo dos casos e regulamenta-
ria a garantia desse direito reprodutivo ji previs-
to na lei brasileira.

A politica publica brasileira assegura a as-
sisténcia a saide da mulher vitima de violéncia
sexual, incluindo a possibilidade de interrup¢io
da gravidez. Para que as mulheres tenham acesso
ao aborto previsto em lei, deve haver disponibi-
lidade de servigos de satide com qualidade, que
respeitem e atendam suas escolhas reprodutivas.
A avaliagdo periddica dos servi¢os, como é o caso
deste estudo, deve ser encarada como parte das
estratégias para o fortalecimento dos servicos
de aborto legal. Decisdes politicas baseadas em
pesquisas e direcionadas a garantia dos direitos
reprodutivos das mulheres podem solidificar o
atendimento justo para o aborto previsto em lei.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Brasil. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Decreto-
Lei n. 2.848, de 7 de dezembro de 1940. C6digo Penal.
Didrio Oficial da Unido 1940; 31 dez.

Supremo Tribunal Federal. Arguigao de Descumpri-
mento de Preceito Fundamental n. 54 [internet]. Didrio
da Justiga Eletrénico n. 78/2012 [acessado 2015 maio 1].
Disponivel em: http://www.stf.jus.br/portal/diarioJus-
tica/verDiarioProcesso.asp?numDj=77&dataPublica-
caoDj=20/04/2012&incidente=2226954&codCapitu-
lo=2&numMateria=10&codMateria=4.

Colds OR, Andalaft-Neto J, Rosas CFE, Kater JR, Pereira
IG. Aborto legal por estupro — primeiro programa pu-
blico no pais. Bioética 1994; 2(1):81-85.

Brasil. Ministério da Satde (MS). Secretaria de Po-
liticas de Saude. Prevengdo e tratamento dos agravos
resultantes da violéncia sexual contra mulheres e ado-
lescentes: norma técnica. Brasilia: MS; 1999.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Aten¢ao
a Saude. Departamento de A¢des Programaticas Estra-
tégicas. Atengdo humanizada ao abortamento: norma
técnica. Brasilia: MS; 2005.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Aten¢do
a Saude. Departamento de A¢oes Programaticas Estra-
tégicas. Area Técnica de Satide da Mulher. Prevengio e
tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual
contra mulheres e adolescentes: norma técnica. 3* ed.
atual. e ampl. Brasilia: MS; 2011.

Brasil. Ministério da Satude. Hospitais e servicos de re-
feréncia em atendimento para mulheres e adolescen-
tes em situagdo de violéncia sexual — Brasil [internet].
2009 [acessado 2015 maio 1]. Disponivel em: http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/atsm_res_
serv_At_viol_sexual_2009.pdf.

Faundes A, Duarte GA, Osis MJD, Andalaft-Neto J. Va-
riagdes no conhecimento e nas opinides dos ginecolo-
gistas e obstetras brasileiros sobre o aborto legal, entre
2003 e 2005. Rev Bras Ginecol Obstet 2007; 29(4):192-
199.

Diniz D, Madeiro A, Rosas C. Conscientious objec-
tion, barriers, and abortion in the case of rape: a study
among physicians in Brazil. Reprod Health Matters
2014; 22(43):141-148.

Diniz D, Dios VC, Mastrella M, Madeiro AP. A verdade
do estupro nos servigos de aborto legal no Brasil. Rev
Bioét 2014; 22(2):291-298.

Soares GS. Profissionais de satide frente ao aborto legal
no Brasil: desafios, conflitos e significados. Cad Saude
Publica 2003; 19(Supl. 2):5399-5406.

Farias RJ, Cavalcanti LE. Atua¢do diante das situagdes
de aborto legal na perspectiva dos profissionais de sau-
de do Hospital Municipal Fernando Magalhaes. Cien
Saude Colet 20125 17(7):1755-1763.

Zordo S. Representagdes e experiéncias sobre aborto
ilegal e legal dos ginecologistas-obstetras trabalhando
em dois hospitais maternidade de Salvador da Bahia.
Cien Saude Colet 20125 17(7):1745-1754.

Talib R, Citeli MT. Servigos de aborto legal em hospitais
publicos brasileiros (1989-2004). Dossié. Sao Paulo: Ca-
tolicas pelo Direito de Decidir; 2005.

Andalaft-Neto J, Fatndes A, Osis MJD, Pddua KS. Per-
fil do atendimento a violéncia sexual no Brasil. Femina
2012; 40(6):301-306.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Conselho Federal de Medicina. Resolu¢ao n. 1.989,

de 10 de maio de 2012. Dispde sobre o diagnéstico de
anencefalia para a antecipagdo terapéutica do parto e
dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 2012;
14 maio.

Brasil. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n.
12.845, de 1° de agosto de 2013. Dispde sobre o trata-
mento obrigatério e integral de pessoas em situagio de
violéncia sexual. Didrio Oficial da Unido 2013; 2 ago.

. Kiss LB, Schraiber LB. Temas médico-sociais e a in-

terven¢do em satde: a violéncia contra mulheres no
discurso dos profissionais. Cien Saude Colet 2011;
16(3):1943-1952.

Martin LA, Debbink M, Hassinger J, Youatt E, Harris
LH. Abortion providers, stigma and professional quali-
ty of life. Contraception 2014; 90(6):581-587.

Macha S, Muyuni M, Nkonde S, Faundes A. Increasing
access to legal termination of pregnancy and postabor-
tion contraception at the University Teaching Hospital,
Lusaka, Zambia. Int | Obstet Gynecol 2014; 136(Supl.
1):549-51.

Steinauer J, Landy U, Filippone H, Laube D, Darney
PD, Jackson RA. Predictors of abortion provision
among practicing obstetrician-gynecologists: a nation-
al survey. Am J Obstet Gynecol 2012; 198(1):39.e1-6.
Ackerman DR, Sugar NF, Fine DN, Eckert LO. Sexual
assault victims: factors associated with followup care.
Am ] Obstet Gynecol 20065 194(6):1653-1659.
Oshikata CT, Bedone AJ, Papa MSF, Santos GB, Pinhei-
ro CD, Kalies AH. Caracteristicas das mulheres violen-
tadas sexualmente e da adesdo ao seguimento ambula-
torial: tendéncias observadas ao longo dos anos em um
servico de referéncia em Campinas, Sdo Paulo, Brasil.
Cad Saude Publica 2011;27(4):701-713.

Machado CL, Fernandes AMS, Osis MJD, Makuch MY.
Gravidez ap6s violéncia sexual: vivéncias de mulheres
em busca da interrup¢ao legal. Cad Saude Publica 2015;
31(2):345-353.

Cybulska B. Immediate medical care after sexu-
al assault. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2013;
27(1):141-149.

Bakhru A, Mallinger JB, Fox MC. Postexposure pro-
phylaxis for victims of sexual assault: treatments and
attitudes of emergency department physicians. Contra-
ception 2010; 82(2):168-173.

Ledray LE. Do all emergency physicians have an obli-
gation to provide care for victims of sexual assault or
is there a more effective alternative? Ann Emerg Med
2002; 39(1):61-64.

Ramos S, Romero M, Michel AR. Health care providers’
opinions on abortion: a study for the implementation
of the legal abortion public policy in the Province of
Santa Fe, Argentina. Reprod Health 2014; 11:72.
Faundes A, Simoneti RM, Duarte GA, Andalaft-Neto J.
Factors associated to knowledge and opinion of gyne-
cologists and obstetricians about the Brazilian legisla-
tion on abortion. Rev Bras Epidemiol 2007; 10(1):6-18.
Faundes A, Duarte GA, Osis MJD. Conscientious ob-
jection or fear of social stigma and unawareness of
ethical obligations. Int ] Obstet Gynecol 2013; 123(Supl.
3):557-59.

9]
~
—_

910T ‘TLS-€95:(T) 1T BATIR[0D) IPNES X BIOUIID)



v
~
NS}

Madeiro AP, Diniz D

31.

32.

33.

34.

35.

Oliveira F, Cardoso KRL, Almeida CAP, Cardoso LR,
Gutfilen B. Violence against women: profile of the ag-
gressors and victims and characterization of the inju-
ries. A forensic study. ] Forensic Leg Med 2014; 23:49-54.
Organizagio Mundial da Satde (OMS). Abortamento
seguro: orientagdo técnica e de politicas para os sistemas
de satide. 22 ed. Genebra: OMS; 2013.

Kulier R, Fekih A, Hofmeyer GJ, Campana A. Surgical
methods for first trimester termination of pregnancy.
Cochrane Database Syst Rev 2001; (4):CD002900.
Brasil. Presidéncia da Republica. Secretaria Especial de
Direitos Humanos. Programa Nacional de Direitos Hu-
manos (PNDH-3) [internet]. Brasilia: SEDH/PR. 2010
[acesso em 5 jun. 2015]. Disponivel em: http://www.
sdh.gov.br/assuntos/direito-para-todos/programas/
pdfs/programa-nacional-de-direitos-humanos-pn-
dh-3.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria ne 415, de 21 de
maio de 2014. Inclui o procedimento interrup¢ao da
gestacdo/antecipagdo terapéutica do parto previstas em
lei e todos os seus atributos na Tabela de Procedimen-
tos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Espe-
ciais do SUS. Didrio Oficial da Unido 2015; 22 maio.

Artigo apresentado em 13/06/2015
Aprovado em 19/06/2015
Versao final apresentada em 21/06/2015



