Perfil de mulheres submetidas ao Aborto Previsto em Lei: estudo descritivo exploratório.

RESUMO

Objetivo: delinear o perfil de mulheres submetidas à interrupção da gravidez no programa de Aborto Legal no Distrito Federal. Método: estudo descritivo, exploratório e documental delimitando o perfil das mulheres e adolescentes entre 2007 e 2013. Resultados: das 81 mulheres que interromperam a gestação a maioria, por violência sexual extrafamiliar, era adolescentes e adultos jovens com idade gestacional até 12 semanas. Discussão: há escassez de publicações sobre este tema no Brasil. A pesquisa revela que 7,4% das interrupções gestacionais divergem do protocolo prescrito na Norma técnica. Quando comparada a outra pesquisa no Brasil, destacam-se discrepâncias entre religião, cor, idade gestacional no momento da interrupção.  Conclusões: fomentar a comunicação para estímulo à informação do coletivo e autocuidado; Investir na Humanização dos profissionais que acompanham o processo das mulheres; reformulação de políticas públicas e promover pesquisa nessa área. 
Descritores: Aborto legal; Perfil de Saúde; Políticas Públicas; Saúde da Mulher; Adolescentes.
INTRODUÇÃO
Os debates públicos, frutos do movimento feminista na década de 60 e da Convenção Interamericana de 95, propuseram que o Estado congregasse as demandas reivindicadas como políticas públicas, tendo, como prioridade, a violência de gênero nas bases de prevenção, punição e erradicação, determinada como crime que compete a toda a sociedade e que cause morte, sofrimento físico, psicológico e sexual(1-2). A violência sexual, uma das mais antigas e frequentes na sociedade, reflete expressões amargas de violência de gênero e caracteriza-se por ascender nas desiguais relações de poder com brutal violação dos Direitos Humanos e os Sexuais e Reprodutivos(3).
Anualmente em torno de 12 milhões de pessoas vivenciam diferentes ocasiões de violência sexual. No Brasil, dados revelam que há média de 8,7 estupros por 100 mil habitantes, já nos Estados Unidos da América (EUA), acontece um caso a cada 6,4 minutos, considerado o crime violento que mais cresce(2,4,5). 
Como frutos da violência sexual, aflora uma complexidade de reações psicológicas, sociais e biológicas, intolerável para muitas mulheres, destacam-se: depressão, bulimia, anorexia, transtornos afetivos sexuais, dificuldades afetivas e de relacionamento, suicídio, doenças sexualmente transmissíveis, traumatismos físicos. O fruto, gravidez indesejada e inesperada, é encarado como uma revitimização e exacerba as situações reacionais acima descritas concomitante com a necessidade imediata do enfrentamento como a interrupção gestacional, que demanda do serviço público tempo, frequência e gasto(3,4,6).
A interrupção da gravidez, vinculada ou não à violência sexual, ocupa lugar de destaque nas sociedades contemporâneas que se caracterizam pelo pluralismo moral e defesa da laicidade do Estado, incluindo uma gama variada de diversidades morais(7).
Países confrontam a respeito da legislação a ser adotada nos casos de interrupção da gestação como a realização de um plebiscito na Europa em 2007. Entre os países com leis restritivas, destacam-se Irlanda e Malta(2,8). Debates entre as instâncias jurídica, religiosa, feminista e as sociedades científicas impulsionam reflexões a respeito da descriminalização do aborto, refletindo, dessa forma, na reforma da legislação atual nos casos de aborto previstos no Código Penal(4,5,6,9).
Doze países europeus, entre eles Alemanha, França, Espanha e Portugal, permitem o aborto até as 12 primeiras semanas de gravidez se a mulher estiver sob risco de morte ou ameaça para sua saúde física ou mental, assim como em casos de estupro, incesto ou má-formação fetal(2,3,8). Na América Latina e Central países como Chile, El Salvador, Nicarágua e República Dominicana não acordam em interrupção gestacional sob qualquer hipótese. Já a Argentina, Venezuela, Costa Rica, Peru e Paraguai entre outros admitem o aborto em alguns casos(8).
No Brasil, em caso de gravidez decorrente de violência sexual, é direito das mulheres e adolescentes, bem como de seus representantes legais, serem informadas (os) da possibilidade de interrupção da gravidez, conforme Código Penal de 1940, assim como o direito de mantê-la até seu término, optando pela doação ou não do recém-nascido, garantindo-lhe os cuidados pré-natais, porém somente na década de 80 efetivou-se, oficialmente, os primeiros atendimentos no serviço público de saúde brasileiro(4).
O Brasil(6) possui 441 serviços de acolhimento a mulheres vítimas de violência sexual. Desses, 63 realizam o aborto previsto em lei. O órgão representado neste estudo, composto por uma equipe multiprofissional, tem como atributo acolher, proteger e cuidar biopsicossocialmente de mulheres e adolescentes que buscam este serviço quando vítimas de violência sexual ou em risco de morte materna e optam pela interrupção legal da gestação.
O ano de 2007 computou total de sete registros de interrupções gestacionais por violência sexual. Após quatro anos, em 2011, os registros já alcançavam dezesseis interrupções, remetendo a um desenho de ascensão quantitativa do procedimento. O número de interrupções a partir do ano de 2007 até o segundo semestre de 2013 representa 81 interrupções legais da gestação.
MÉTODO
Estudo descritivo, exploratório, documental e retrospectivo(10-11) que desenhou o perfil de um serviço público o qual realiza a interrupção legal da gestação em adolescentes e mulheres vítimas de violência sexual, risco de morte materna e, desde abril de 2012, anencefalia(12).
As atividades do programa no qual este trabalho se debruçou, principiaram no ano 1996. Contudo, pela insuficiente veemência no que tange aos registros de informações que indicassem o perfil das mulheres e adolescentes vítimas de violência sexual que procuraram o aborto legal, as informações foram coletadas a partir do ano de 2007 em fontes primárias - registros oficiais do programa Aborto Previsto em Lei (APL) do Hospital Materno Infantil de Brasília. 
O universo das adolescentes e mulheres acolhidas pelo Programa APL de 2007 até o segundo semestre de 2013 foi de 147, com efetivação de 81 interrupções legais da gestação, tendo como critérios de inclusão constar nos registros oficiais do programa as características a seguir: idade, idade gestacional, local da residência, religião, cor (autodeterminada), procedimento adotado para interrupção gestacional, motivo da interrupção da gravidez, vinculo do agressor nos casos de violência intrafamiliar, registro do boletim de ocorrência policial, parecer do Ministério Público.

O Boletim de Ocorrência Policial registra a violência para o conhe​cimento da autoridade policial, que poderá determinar a instauração do inquérito e da investigação. O laudo do Instituto Médico Legal (IML) é documento elaborado para compor a prova criminal. O Parecer do Ministério Público retrata situações em que a equipe multiprofissional deparou-se com desarticulações entre as informações narradas pela vítima e os dados alusivos ao exame ecográfico analisados gerando dúvida quanto à realização da interrupção, encaminhando, assim, solicitação de parecer e conduta a essa instituição.

A caracterização do perfil encontrado e a sua análise consideraram os seguintes aspectos: faixa etária, conforme padronização adotada(13-14); idade gestacional (maior ou menor que 12 semanas) ao buscar o programa de interrupção gestacional; método adotado para interrupção da gestação; cor (auto determinada); religião; local de residência (Distrito Federal ou Entorno do Distrito Federal); registro do boletim de ocorrência; encaminhamento do Ministério Público; motivo da interrupção; tipo de violência – extra ou intrafamiliar, nesse caso deliberando o laço do agressor com a vítima da violência.
A padronização adotada para as faixas etárias(13-14) seguiu as seguintes subdivisões: Adolescência: 10 a 19 anos; AJI: adultez jovem inicial, idade entre 20-25 anos; AJP: adultez jovem plena, dos 25-35 anos; AJF: adultez jovem final, dos 35-40 anos; AMI: adultez média inicial, que compreende a faixa etária dos 40-50 anos.

Quanto ao local de residência, utilizou-se a divisão geográfica para melhor delineação do perfil, adotando como locais: o Distrito Federal e o Entorno do Distrito Federal, o qual cresce em ritmo mais acelerado que o próprio DF. De acordo com dados do Censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), as 22 cidades goianas e mineiras limítrofes sofreram aumento populacional de 27,2% entre 2000 e 2010. Se antes eram 906.275 moradores, no ano passado foram contabilizados 1.152.725. No DF, o crescimento demográfico foi de 24,9% em 10 anos (a média nacional é de 12,3%).

O Distrito Federal é composto por 31 regiões administrativas: Águas Claras, Brasília, Brazlândia, Candangolândia, Ceilândia, Cruzeiro, Fercal, Gama, Guará, Itapõa, Jardim Botânico, Lago Norte, Lago Sul, Núcleo Bandeirante, Paranoá, Park Way, Planaltina, Recanto das Emas, Riacho Fundo, Riacho Fundo II, Samambaia, Santa Maria, São Sebastião, SCIA/Estrutural, SIA, Sobradinho, Sobradinho II, Sudoeste/Octogonal, Taguatinga, Varjão e Vicente Pires(15).
. Já o Entorno do Distrito Federal engloba as cidades de Abadiânia, Água Fria de Goiás, Águas Lindas de Goiás, Alexânia, Cabeceiras, Cidade Ocidental, Cocalzinho de Goiás, Corumbá de Goiás, Cristalina, Formosa, Luziânia, Mimoso de Goiás, Novo Gama, Padre Bernardo, Pirenópolis, Planaltina, Santo Antônio do Descoberto, Valparaíso de Goiás e Vila Boa (em Goiás), também Unaí, Buritis e Cabeceira Grande (em Minas Gerais)(15)
O protocolo de pesquisa foi submetido para revisão pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal que o programa de aborto previsto em lei se insere e obteve sua aprovação pelo protocolo 0475/2011. O presente trabalho teve como objetivo delinear o perfil de adolescentes e mulheres que realizaram a interrupção da gestação em um programa de Aborto Previsto em Lei de um hospital público do DF.

Quanto aos aspectos éticos a Resolução nº. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, dispõe sobre pesquisas envolvendo seres humanos e aponta que é necessário prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a proteção da imagem e a não estigmatização(16).
RESULTADOS
Tabela 1. Apresentação das mulheres e adolescentes atendidas em um programa de aborto previsto em lei de um hospital público do DF segundo, faixa etária, residência, religião e cor (autodeterminada) no período de 2007 ao segundo semestre de 2013. 

Localização da tabela 1
Tabela 2. Apresentação quanto a Idade gestacional no momento da interrupção, ao motivo para o direito de interromper e ao tipo de procedimento utilizado na interrupção gestacional em mulheres e adolescentes atendidas em um programa de aborto previsto em lei de um hospital público do DF entre 2007 ao segundo semestre de 2013.
Localização da tabela 2

* AMIU: aspiração manual intrauterina.

 * Ausência de descrição em prontuário da idade gestacional e/ou procedimento adotado para interrupção gestacional, fato que impede a análise de cumprimento ao Protocolo(3).
Tabela 3.  Caracterização das mulheres e adolescentes atendidas em um programa de aborto previsto em lei de um hospital público do DF, quanto ao Registro de boletim de ocorrência da violência sexual, ao parecer do Ministério público quanto à interrupção gestacional e ao tipo de vinculo com agressor nos casos intrafamiliares no período de 2007 ao segundo semestre de 2013. 

Localização da tabela 3
Tabela 4.  Caracterização das mulheres e adolescentes atendidas em um programa de aborto previsto em lei de um hospital público do DF, quanto ao motivo da interrupção da gestação e o vínculo do agressor, no período de 2007 ao segundo semestre de 2013. 

Localização da tabela 4
DISCUSSÃO
Escassos são os estudos sobre esse tipo de perfil no Brasil. A ausência de informação ainda é a maior arma contra a saúde coletiva das mulheres brasileiras e da efetivação do autocuidado e a busca de direitos previstos no SUS.
Os dados representados neste estudo corroboram com a pesquisa realizada em um Centro de Referência em 2008 quanto ao aspecto referente à violência sexual extra familiar, ambos estudos refletem a predominância em mais de 50% dos casos. 

Assim como quanto a Idade Gestacional no momento da interrupção, 40 (49,3%) das mulheres/adolescentes pesquisadas no DF tiveram a gestação interrompida até 12 semanas enquanto que 55% das mulheres do centro de referência paulistano realizaram a interrupção além de 12 semanas gestacionais.
Há discrepâncias, quanto à religião onde a maioria das mulheres/adolescentes do DF 43 (53,0%) pertence à religião protestante, enquanto que em São Paulo 45% são católicas. Quanto à cor/raça, entre as mulheres que fizeram a interrupção gestacional fruto da violência sexual, 44 (54,3%) se identificaram como pardas neste estudo e, em São Paulo, 60% declaram-se de cor branca.
A maioria das mulheres/adolescentes que realizaram a interrupção legal da gestação pertence à faixa etária da adolescência e adultez jovem plena com idade variando entre 10 e 44 anos com uma média de 21,5 anos. A amostra apresenta média de idade baixa quando comparada a outros estudos(2).

A autorização para interrupção de gestação prevista em lei, limitada a 22 semanas de gestação, e os métodos indicados para efetivação desta estão previstos na norma técnica(3), que regulamenta as ações referentes a esta temática. A classificação baseada na Idade Gestacional da mulher/adolescente ao procurar o serviço determina-se em menor ou maior que 12 semanas, assim como método apropriado para efetivação da interrupção, sendo a aspiração a vácuo intrauterina o método de escolha recomendado até 12 semanas, podendo também utilizar curetagem uterina e o abortamento medicamentoso com misoprostol, opções válidas e seguras para interrupção da gravidez, particularmente no primeiro trimestre(3,16,17). Para as gestações após 12 semanas de Idade Gestacional, o abortamento medicamentoso constitui método de eleição(3,16,17). 

Conforme tabela 2, seis dos casos (7,4%) dissentem da Norma Técnica(3) por utilizar métodos que fogem ao protocolo para interrupção legal da gestação.
A exigência da apresentação do Boletim de Ocorrência Policial e o laudo do IML para atendimento nos serviços de saúde é incorreta e ilegal(3). Os profissionais de saúde se dedicam ao crédito do relato da mulher sem lançar juízo de valor, nem inferência a uma investigação, “nosso objetivo não é dizer se é verdade ou mentira”(12).
A maioria que realizou boletim de ocorrência pertencia à faixa etária da adolescência, fato que não condiz aos protocolos previstos para efetivação do aborto previsto em lei, contudo promove a facilitação para investigação criminal pelo DNA no feto(18). 

Com base no perfil desenhado neste estudo, foi imperativo desdobramentos em outros que conforme andamento sinaliza a exortação para a necessidade do redirecionamento da gestão desse serviço para reformulação de políticas públicas com mudanças no fluxograma para blindagem dessas mulheres e adolescentes.
CONCLUSÕES
Há presença de vulnerabilidades importantes, por parte do serviço, a serem sanadas para melhoria das conduções após a interrupção gestacional das adolescentes e mulheres que buscam o aborto previsto em lei, principalmente no que tange ao acompanhamento após a efetivação do procedimento ofertado as mesmas.

Após a interrupção gestacional, persiste resistência por parte da mulher/adolescente quanto ao acompanhamento da equipe multiprofissional, que embora vivencie a presença dos sinais de depressão e ideação suicida que surgem, com certa frequência. Quando da realização da busca ativa dessas pacientes pela equipe multiprofissional, elas alegam questões religiosas, optando pelo silêncio e negação. 

Dentro da perspectiva, a humanização do serviço ainda apresenta déficits importantes nas relações entre profissionais e usuárias do sistema de saúde, gerando muitas vezes relações assimétricas, por haver além das desigualdades de gênero, profissionais que se consideram tecnicamente detentores do saber, esperam que a mulher, concebida como objeto da aplicação desse saber, seja passiva e inerte, alienada, sem poder de escolha, por isso a blindagem se faz eficaz, por uma nova condução de gestão.
A maioria das vitimas de violência sexual não recorreram aos serviços de saúde ou de segurança por medo ou vergonha, tornando-se assim vulneráveis a gravidez indesejada, como também as doenças sexualmente transmissíveis e o vírus da imunodeficiência adquirida, preveníveis com contracepção de emergência e a profilaxia disponíveis na maioria dos hospitais públicos do Distrito Federal.
Questionável é se a ampliação de interrupções gestacionais legais se deva a elevação do número de casos e/ou notificações de violência sexual pelos serviços de saúde, educação e segurança contra adolescentes e mulheres com a agregação do medo e culpa.

A realização de outras pesquisas referentes ao perfil de mulheres e adolescentes que se utilizam dos serviços de interrupção legal da gestação é necessária, para que se apresentem procedimentos operacionais padrão (POP)(19), com objetivo de alcançar maior uniformidade nas ações desenvolvidas, mais diligência e qualificação quanto ao cuidado biopsicossocial desta mulher vítima de uma violência tão frequente em nossos dias. Tão quanto imperiosa é a necessidade emergencial da concretização por parte dos burocratas de rua, em passo acelerado, da reformulação de politicas públicas referentes à prevenção efetiva da violência sexual que ao incidir poderá induzir a uma gravidez que abate a vida e a história das mulheres no mundo. 
Pesquisas que abordem a eficácia e a disponibilização da contracepção de emergência nos serviços públicos são necessárias, pois o número de gestações aumentou, mesmo naquelas mulheres que utilizaram o tratamento químico em tempo hábil para sua ação. Necessários, também, são estudos que revelem dados sobre o controle das sorologias das DSTs e HIV destas mulheres, conforme preve protocolo.
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