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Resumo

A pesquisa sobre o aborto impõe grandes desafios, que são redobrados em con-
textos onde a prática é ilegal. As mulheres tendem a omitir a interrupção vo-
luntária da gravidez ou declarar o aborto como espontâneo, o que resulta em 
subestimação da sua ocorrência. A pesquisa sobre o tema é imprescindível, 
por permitir estimativas de incidência do aborto e de suas complicações, e a 
identificação de demandas insatisfeitas e de grupos mais vulneráveis de modo 
a embasar ações e políticas de saúde. Neste artigo pretendeu-se descrever os 
principais desafios enfrentados, a partir de uma revisão de estudos originais 
sobre o tema e da reflexão das autoras com base na realização de pesquisas 
empíricas. Discute-se as dificuldades para obtenção da informação, as es-
tratégias e técnicas utilizadas para aumentar a acurácia e a confiabilidade, 
seus limites e vantagens, e para estimativas de ocorrência do aborto e de suas 
complicações, com o uso de métodos diretos (entrevistas e extração de dados 
de prontuários) e indiretos (fontes de dados secundários de morbidade e mor-
talidade). Na investigação das complicações do aborto, aborda-se os estudos 
de mortalidade e morbidade enfatizando-se as especificidades dos abortos en-
tre as causas obstétricas. São apontados os principais indicadores utilizados e 
aspectos metodológicos para sua construção. Recomendações são feitas para 
superar problemas metodológicos e realizar novos estudos. Em conclusão, a 
relevância da pesquisa sobre o aborto e a necessidade de abordagens para con-
templar sua complexidade são reiteradas. 
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Introdução 

A pesquisa sobre o aborto impõe grandes desafios mesmo onde sua prática é legal, inexistindo um 
contexto “único e universal” para sua declaração 1. Em razão da norma social condenatória, as mulhe-
res tendem a omitir a interrupção voluntária da gravidez ou declarar o aborto como espontâneo, o 
que resulta em subestimação da sua ocorrência 2. Onde o aborto é legal, é registrado formalmente 
nos serviços de saúde, e a mensuração da sua ocorrência pode ser efetuada diretamente com base em 
estatísticas oficiais. Ainda assim, abortos legais são reconhecidos como uma parte de todos os abortos 
induzidos, em razão do sub-registro e da subdeclaração 2,3.

Isso se agrava muito em contextos de ilegalidade da prática, nos quais a clandestinidade e a falta 
de assistência médica ocasionam abortos realizados em condições inseguras, ou seja, praticados por 
indivíduos não qualificados e/ou em ambientes sem os padrões sanitários mínimos 4. Nessas circuns-
tâncias, a interrupção voluntária da gravidez pode ter graves consequências sobre a saúde, inclusive 
levando à morte, o que não ocorre quando o procedimento é efetuado em condições seguras 4. Ao 
serem realizados na clandestinidade, não há possibilidade de registros confiáveis.

Apesar dos desafios redobrados, em contextos muito restritivos, a pesquisa sobre o tema é impres-
cindível por permitir estimativas de incidência do aborto, dos seus fatores associados e de suas com-
plicações, e a identificação de demandas insatisfeitas e de grupos mais vulneráveis de modo a embasar 
ações e políticas de saúde. 

Esse é o caso do Brasil, onde o aborto é permitido apenas nos casos de estupro, risco de vida para 
as mulheres e anencefalia fetal. A criminalização reforça as desigualdades sociais e aumenta a vulne-
rabilidade às suas complicações, inclusive às mortes, atingindo preferencialmente mulheres negras, 
jovens, de baixa escolaridade, sem companheiro, estudantes ou trabalhadoras domésticas 5,6. 

Neste artigo, pretendeu-se descrever os principais desafios metodológicos na pesquisa sobre 
aborto em contextos de ilegalidade como o brasileiro, valendo-se de uma revisão de estudos originais 
sobre o tema com metodologia quantitativa 7 e da reflexão das autoras com base na realização de 
pesquisas empíricas 8,9,10,11. 

Um primeiro desafio: a obtenção da informação

A clandestinidade e o estigma associados ao aborto tornam complexa a sua investigação, a começar 
pela sua própria admissão pelas mulheres. A interrupção voluntária de uma gravidez envolve conflitos 
morais, éticos e religiosos, que aliados à condenação social e reforçados pela ilegalidade, resultam em 
omissão do relato ou na sua declaração como espontâneo 12. Logo, excluir simplesmente os abortos 
espontâneos das análises pode levar à subestimação da incidência de abortos provocados 13.

Distintas estratégias e técnicas têm sido usadas para obter informações que permitam estimati-
vas da ocorrência de abortos provocados, mas nenhuma assegura completamente sua fidedignidade  
ou completude. 

As estratégias mais frequentes incluem o uso de estatísticas oficiais de abortos legais; inquéritos 
demográficos em saúde reprodutiva (tais como os Demographic and Health Survey realizados perio-
dicamente em vários países), inquéritos populacionais com amostras representativas de mulheres, 
inquéritos de usuárias e outras populações selecionadas, estudos de registros hospitalares sobre inter-
nações por aborto e estudos de mortalidade por esta causa 2,3,14. Cada uma tem vantagens e limites 
sumarizados no Quadro 1. 

As principais técnicas para a produção de dados primários são a extração de dados de prontuários 
e outros registros hospitalares, e a realização de entrevistas a mulheres com aplicação de questionários 
padronizados, sejam elas face a face ou por meio de instrumentos autoaplicados, com graus variados 
de declaração 2,3,14. 

Instrumentos autoaplicados são considerados uma boa alternativa porque as respostas não são 
conhecidas por quem aplica o questionário, e o sigilo é melhor preservado. Entretanto, dependem, 
em grande parte, do nível de escolaridade e da aceitação das participantes, embora esta não seja uma 
limitação exclusiva dos estudos sobre aborto 15. 
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Quadro 1

Estratégias para obtenção de informações para estimativas da ocorrência de abortos induzidos.

Métodos Vantagens Limites

Análise de estatísticas 
oficiais dos abortos legais 

Acesso direto aos “abortos por razões médicas ou legais” 
(CID-10 O04.9). 

Uso de diferentes fontes (instituições governamentais, 
provedores privados, reembolso de seguro).

Depende do grau de restrição legal ao aborto. 
Cobertura e completude dos registros dependem do grau 

de regulação das fontes produtoras das informações e 
prestadoras da atenção ao aborto.

Estudos de mortalidade 
por complicações do 
aborto 

Baixo custo. 
Acessibilidade anual contínua. 

Permite análises de tendência temporal. 
Permite comparações regionais.

Expressam as condições de extrema gravidade. 
Dependem da qualidade do preenchimento da 

Declaração de Óbito. 
São as causas obstétricas mais vulneráveis ao sub-

registro e à subinformação.  
Disponibilidade muito limitada de informações sobre 

determinantes sociais.

Estudos sobre 
internações hospitalares 
por complicações do 
aborto 

Baixo custo. 
Acessibilidade anual contínua. 

Permite análises de tendência temporal e comparações 
regionais.

Refletem apenas as condições mais graves em que houve 
ou poderia haver complicações do aborto.  

Dependem da qualidade da informação registrada. 
Dificuldade na distinção entre abortos provocados 
e espontâneos. Disponibilidade muito limitada de 

informações sobre determinantes sociais. No Brasil, o 
sistema cobre apenas o setor público.

Inquéritos demográficos 
em saúde reprodutiva 
(DHS)

Disponibilidade da informação. 
Regularidade da realização. 

Comparação com outros países.

Nem sempre incluem as gestações que  
resultaram em aborto. 

São decenais e não fornecem informações nos intervalos. 
Vulneráveis ao sub-relato mesmo em contextos legais.

Inquéritos domiciliares 
com entrevistas de 
amostras de mulheres

Representatividade populacional. 
Permitem incluir os homens como respondentes sobre 

suas parceiras.

Mais caros e complexos. 
Vulneráveis ao sub-relato mesmo em  

contextos de legalidade. 
Mais vulneráveis a recusas explícitas.

Inquéritos de usuárias de 
serviços hospitalares

Permitem o estudo de casos de near miss. 
São mais eficientes para localizar mulheres  

que fizeram aborto.

Refletem complicações do aborto que resultaram em 
busca de assistência à saúde. 

Excluem mulheres que completaram o aborto  
sem internação e aquelas com dificuldades  

extremas de acesso.

Estudos com populações 
selecionadas 

Permitem investigar grupos vulneráveis, tais como 
profissionais do sexo, jovens, mulheres HIV+.

Com frequência exigem estratégias amostrais e de 
recrutamento específicas. 

Instrumentos e sua aplicação devem ser culturalmente 
adequados. 

Inferências limitadas às populações de referência.

Extração de dados de 
prontuários e outros 
registros hospitalares

Permite o acesso a um grande volume de dados sobre 
aspectos clínicos para a classificação do tipo de aborto e 

de suas complicações.

Depende do acesso aos prontuários e da  
qualidade do preenchimento.  

Dificuldade de interpretação das informações registradas. 
Variedade da forma e qualidade dos registros entre os 

profissionais de saúde. 

CID-10: Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão; DHS: Demography and Health Surveys.
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Alternativas como a Técnica de Resposta ao Azar (TRA) e o Método da Urna têm sido aplicadas 
para aumentar a acurácia da informação e mensurar a subdeclaração do aborto provocado 16,17. A 
primeira é uma técnica probabilística para estudo de situações estigmatizantes ou ilegais, como o 
aborto, com total desconhecimento da resposta pela pessoa que entrevista; na segunda, a entrevistada 
deposita em urna a resposta em cédula com linguagem simples e não identificada (Figura 1). No Brasil, 
a TRA foi aplicada em inquéritos populacionais no Estado de São Paulo 18,19; e o Método de Urna em 
estudo no Rio Grande do Sul 20 e na Pesquisa Nacional de Aborto (PNA), em 2010 21 e 2016 22.

A construção de questionários estruturados culturalmente adequados, com especial cuidado na 
formulação e na ordem das questões, pode assegurar maior aceitação pelas entrevistadas e respostas 
mais fidedignas 1. É essencial evitar expressões que criem constrangimento, como por exemplo, per-
guntar sobre a perda de um filho a mulheres que provavelmente provocaram um aborto. Do mesmo 
modo, devem ser utilizadas questões adicionais que confirmem o tipo de aborto, pois termos técnicos 
como aborto espontâneo, induzido, terapêutico, interrupção voluntária da gravidez, não são autoe-
xplicativos e podem ser de difícil compreensão para as entrevistadas. Em um instrumento padroni-
zado, a ordem das questões deve ser pensada cuidadosamente para evitar a inserção abrupta do tema 
e propiciar a prévia empatia entre entrevistadoras e entrevistadas. Deve ser planejada para tornar o 
questionário coerente, facilitar a lembrança dos eventos, diminuir o risco de perda de informações 
pela recusa de resposta a alguma questão e mesmo pela interrupção da entrevista. Pode-se aumentar a 
eficiência do instrumento com a utilização de filtros que distingam os diferentes subgrupos de expe-
riência. Por exemplo, é possível, inicialmente, indagar sobre gravidezes prévias, se pretendidas ou não 
e, em seguida, sobre seus resultados 23,24.

A utilização de instrumentos validados – especialmente para apreender construtos complexos, 
como por exemplo, a qualidade da atenção pós-aborto – deve ser assegurada para permitir a compa-
rabilidade entre estudos e a produção de dados fidedignos 25,26,27.

Figura 1

Modelo de cédula usada no Método da Urna.

Fonte: Pesquisa GravSUS-NE 25.
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Aspecto também fundamental para a fidedignidade das respostas a questões sensíveis, tais 
como aborto e violência de gênero, consiste na criação de ambiente adequado, que garanta a priva- 
cidade 28,29,30,31. Outro aspecto crucial é a seleção da equipe de entrevistadoras (preferencialmente 
mulheres em razão do tema), com base em experiência, formação e idade. É recomendável que as 
pessoas selecionadas não tenham posição estigmatizante quanto ao aborto.

No treinamento da equipe e em supervisões regulares do trabalho de campo devem ser enfati-
zadas a necessidade de respeito ao sigilo da informação e a não emissão de juízos de valor durante a 
entrevista. Além de atender a critérios técnicos, as entrevistadoras devem ser capazes de, ao mesmo 
tempo, manter o distanciamento necessário à produção científica e assegurar o apoio em situações de 
revelação de práticas ou de exposição a riscos 30. A equipe deve estar atenta às situações em que haja 
necessidade de apoio psicológico, com indicação de serviços de referência.

A produção de dados primários sobre aborto pode ser feita ainda pela sua extração de prontuá-
rios, mas a qualidade depende da completude e acurácia do registro, sendo variável segundo o tipo 
de documento consultado. Fichas de atendimento de emergência apresentam, em geral, informações 
mais sintéticas 32, e a riqueza de detalhes aumenta na medida em que se complexifica o cuidado, tal 
como em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). 

Um formulário próprio para a extração de dados deve ser elaborado, acompanhado de manual 
para sua aplicação, de modo a garantir a padronização da coleta 33. Esses instrumentos, pensados 
cuidadosamente antes do início do campo, devem orientar o treinamento e a supervisão da equipe. 
Deve ser considerado que os registros são produzidos com finalidades de acompanhamento clínico 
e preenchidos por profissionais, com graus variados de completude 33. Para assegurar eficiência e 
acurácia das informações a serem transcritas, a equipe pode ser composta por profissionais capazes 
de reconhecer esse tipo de escrita (muitas vezes pouco legível) e os termos técnicos utilizados, como 
por exemplo, pessoas com formação na área de saúde 33. Entretanto, devem seguir estritamente o pro-
tocolo da pesquisa, para evitar vieses de interpretação, e de preferência desconhecerem as hipóteses 
centrais do estudo 33.

Muitas vezes o desafio é a própria identificação dos casos de abortamento, que depende do código 
da Classificação Internacional de Doenças (CID) atribuído na guia de internação hospitalar. Além de 
possíveis falhas nesse registro, a utilização não padronizada desses códigos pode dificultar a compa-
rabilidade dos dados, se estudos utilizam critérios diferentes, com maior ou menor grau de especifici-
dade. O mais recomendável é que os dados sejam transcritos para o formulário sem interpretações ou 
julgamentos sobre o diagnóstico, os quais devem ser reservados para a etapa posterior, de preferência 
por especialistas, com dupla classificação, de modo cego e padronizado. 

Pode ser difícil distinguir abortos espontâneos de provocados. Uma abordagem usada no Brasil 
34,35 foi proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 36 com base no trabalho de Figa-Tala-
manca, que classifica os abortos segundo o grau de certeza quanto à indução. Sua classificação como 
“certamente provocados”, “provavelmente provocados”, “possivelmente provocados” e “espontâneos” 
leva em conta o relato das mulheres, de familiares e profissionais de saúde, além de registros hos-
pitalares de complicações do aborto (Quadro 2). Esse método apresenta potencial de vieses de dois 
tipos: abortos espontâneos com complicações e resultantes de gestações não pretendidas podem ser 
falsamente classificados como induzidos; abortos provocados sem complicações podem, ao contrá-
rio, ser categorizados como espontâneos. Esse segundo tipo é particularmente relevante, em décadas 
recentes, face à ampliação do uso de medicamentos como o misoprostol, que sabidamente reduz 
complicações graves 3.

A visibilidade do aborto: estratégias para estimativas da ocorrência

As estimativas de ocorrência do aborto podem ser feitas de forma direta (com base em dados primá-
rios) ou indireta (utilizando dados secundários), a depender do tipo de método, como descrito ante-
riormente. Podem ainda resultar da combinação de ambos os tipos de métodos 2.

Inquéritos populacionais permitem estimar medidas que expressem a ocorrência de gestações que 
terminaram em abortos, a cobertura de assistência à saúde e as demandas insatisfeitas pelos serviços, 
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Quadro 2

Método para distinguir abortos provocados e espontâneos – Organização Mundial da Saúde (baseado em Figa-Talamanca, 1986).

Tipo de aborto Critérios

Certamente induzidos Aborto declarado diretamente pela mulher como provocado e/ou quando há evidência de trauma ou corpo 
estranho no trato genital. Em caso de morte, considera-se ainda a informação de familiar ou profissional de saúde.

Provavelmente 
induzidos

Aborto acompanhado de sepse ou peritonite E gravidez declarada como não pretendida  
(em uso de contraceptivo à época).

Possivelmente induzidos Aborto acompanhado de sepse ou peritonite OU gravidez declarada como não pretendida  
(em uso de contraceptivo à época).

Espontâneos Todas as demais situações em que há informação.

Não classificados Aqueles com ausência ou incompletude das informações necessárias para a classificação.

mas dependem da autodeclaração das mulheres, sujeita ao grau de tolerância social ao aborto. Portan-
to, os resultados obtidos sempre expressam um patamar mínimo de ocorrência 8.

Esses inquéritos também têm a vantagem de identificar o perfil das mulheres, grupos vulne-
ráveis e itinerários abortivos, incluir a perspectiva dos homens sobre o aborto das parceiras, além 
de propiciar estudos com populações específicas (jovens, profissionais do sexo, mulheres com HIV,  
entre outras) 8,37,38.

Quanto às estimativas indiretas de mensuração da ocorrência do aborto, diferentes métodos têm 
sido utilizados 3,14, a exemplo daquele proposto pelo Instituto Alan Guttmacher (IAG) 39, difundido 
em vários países. O número de abortos induzidos é obtido de dados hospitalares, com correções na 
fórmula para a estimativa populacional, prevendo-se internações em hospitais e uso de serviços de 
saúde privados, descontando-se potenciais abortos espontâneos, e acrescentando aqueles que não 
resultaram em hospitalização. Entretanto, o método apresenta limitações que implicam provável 
superestimação, sendo objeto de debate científico 40,41. Outros aspectos devem ser considerados 
quanto aos parâmetros de estimação a depender do contexto.

Por exemplo, estimativas, no Brasil, com o uso da metodologia IAG consideraram no fator de 
correção como parâmetros: abortos ocorridos fora do setor público equivalentes a 12,5%, abortos 
espontâneos a 25% e hospitalizações por complicações do aborto a 25% do total de casos 42. Entre-
tanto, esses valores provavelmente variam nas regiões do país. Na assistência ao parto, a pesquisa 
Nascer no Brasil mostrou que 20% das mulheres utilizaram o sistema privado 43, em consonância com 
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher de 2006 44, que estimou em 
27% a população feminina coberta por planos de saúde ou convênios privados, entre mais de 12% no 
Nordeste a 37% no Sudeste. Adicionalmente, a PNA mostrou, em 2010 21 e 2016 22, que as hospitali-
zações corresponderam a cerca de 50%. Por último, a proporção de abortos espontâneos é diferente 
conforme a idade da mulher, o que afetaria as estimativas por faixas etárias 45.

Seja qual for o método adotado, quando baseado em registros hospitalares, a interpretação das 
estimativas deve levar em conta questões relacionadas à gravidade dos casos e ao acesso aos serviços 
de saúde. Hospitalizações frequentemente expressam maior gravidade dos casos e a presença de 
complicações mais severas, que podem inclusive levar à morte. Assim, casos menos graves tendem a 
ser subestimados, pois são resolvidos sem internação, já os graves possibilitam uma boa estimativa 
de ocorrência populacional, pois é permitido supor que as mulheres só sobreviveram porque tiveram 
assistência hospitalar 13.

Para as estimativas populacionais, há que se considerar que mulheres de maior renda e escolari-
dade fazem abortos em condições mais seguras, em clínicas privadas, estando no Brasil e em outros 
contextos similares fora das estatísticas hospitalares dos sistemas públicos de saúde. Por outro lado, 
as mais pobres, mais expostas a abortos inseguros e em maior risco de complicações, podem estar 
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super-representadas nas estimativas indiretas, reiterando a associação entre aborto e pobreza. Toda-
via, são elas que recorrem aos hospitais, seja para completar o esvaziamento uterino após o uso prévio 
de misoprostol, ou para evitar complicações, sem que isto implique necessariamente maior gravida-
de 5,6. Por outro lado, aquelas que enfrentam discriminação e violência institucional em gestações 
anteriores, como as negras, podem procurar menos os serviços de saúde, estando subestimadas nas 
estimativas de ocorrência com base em estatísticas hospitalares 46. Aspecto que igualmente merece 
destaque diz respeito às reinternações hospitalares, não muito frequentes, mas que podem contribuir 
para superestimar a incidência de abortos. 

Em que pese as limitações apontadas, estimativas obtidas por métodos indiretos, tais como o do 
IAG, se justificam pelas dificuldades em obtê-las diretamente em contextos de ilegalidade e, mesmo 
onde o aborto é legal e acessível, pela persistência de práticas inseguras decorrentes do estigma.

Na construção de indicadores de ocorrência, além dos aspectos relacionados ao numerador 
“número de abortos”, seja qual for a medida adotada, outros aspectos metodológicos devem ser discu-
tidos. Os indicadores mais frequentemente utilizados são: taxa de abortos/1.000 mulheres em idade 
fértil, proporção de gestações que terminam em abortos e razão de abortos/100 nascidos vivos 47. 

O denominador pode ser constituído pelo total de mulheres em idade fértil, pelas mulheres grávi-
das ou pelo número de nascidos vivos. Ainda há a possibilidade de usar o grupo de mulheres com gra-
videz indesejada. No primeiro, a definição de idade fértil pode variar – 15-49 anos 48; 15-54 anos 10 –  
ou, por razões éticas, incluir apenas mulheres com maioridade civil 22. Também ao se investigar ado-
lescentes e jovens, distintos cortes etários são adotados – 12-19 anos 49; 14-25 anos 50 ou 18-24 anos 51.  
Essas definições influenciam a comparabilidade dos resultados. 

Para o denominador “número de nascidos vivos”, problemas relacionados à cobertura das infor-
mações podem afetar seu cálculo. Consequentemente, diferenças temporais e regionais não podem 
ser atribuídas apenas à magnitude e tendência do aborto, já que tanto a população em idade reprodu-
tiva como o número de nascidos vivos podem sofrer alterações. 

Questão relevante prende-se ao período de referência utilizado, ou seja, a estimativa de ocorrência 
de aborto induzido durante a vida reprodutiva 52 ou relativa a determinado período – nos últimos 
cinco anos 53 ou no último ano 22. Estudos que utilizam o período “na vida” geralmente encontram 
valores mais elevados por se tratar de uma experiência acumulada em um maior tempo de exposição a 
uma gestação não planejada. Podem sofrer também a interferência do viés de memória, com tendência 
à lembrança de eventos mais recentes e/ou mais significativos (por exemplo, com complicações ou 
que exigiram hospitalização). 

A investigação dos fatores associados ao aborto induzido

Em um artigo de revisão sobre aborto inseguro no Brasil 7, entre os estudos quantitativos publicados 
de 2008 a 2018, a maioria apresentou desenho transversal, tendo como limitação a dificuldade em 
assegurar a sequência temporal dos eventos. Vários deles usaram amostras pequenas e, mesmo tendo 
boa qualidade metodológica, apresentaram limites na generalização dos achados por se referirem 
a contextos muito específicos. Trabalhos com maior tamanho amostral mostraram deficiências na 
análise estatística e poucos estudos relataram o poder estatístico, ao não apresentarem, por exemplo, 
intervalos de confiança nas estimativas de prevalência do aborto. A aferição das variáveis indepen-
dentes e do aborto provocado por meio de entrevista, em grande parte dos estudos, dependeu do 
relato das participantes, sem validação com outra fonte de informação 7. Outro aspecto importante é 
que muitos determinantes frequentemente foram aferidos tomando como referência o momento da 
entrevista e não a época do aborto, agravando ainda mais a questão da temporalidade. Por exemplo, 
situação conjugal, renda, número de filhos, uso de contraceptivos são aspectos que variam ao longo 
da vida das mulheres. Isso faz com que alguns resultados sejam claramente enviesados, como maior 
prevalência de aborto induzido em mulheres com laqueadura tubária, que já não podem engravidar, 
ou a relação de causalidade reversa entre mulheres sem filhos e aborto.

Grande parte dos trabalhos sobre determinantes do aborto e suas complicações não explicitou 
modelos conceituais para análise das associações, ou usou modelos inadequados 7. A escolha das 
variáveis, em geral, não foi justificada e em alguns casos se mostrou inapropriada. Outro aspecto rela-
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tivo aos modelos conceituais diz respeito à comparação entre relatos masculinos sobre aborto de suas 
parceiras e aqueles obtidos diretamente das mulheres. Embora seja louvável o enfoque da participação 
masculina no aborto, há que se ter cautela na interpretação dos resultados desse tipo de comparação e 
considerar as diferenças de gênero tanto nas experiências quanto nos relatos sobre elas. 

Adicionalmente, a escolha de grupos de comparação para o desfecho “aborto induzido” se mostrou 
muito variada e sujeita a vieses. Por exemplo, comparar abortos induzidos com espontâneos pode 
levar à subestimação de fatores de risco, pois o grupo de mulheres com relato de aborto espontâneo 
pode conter aquelas que o induziram, mas não o declararam. Além disso, eventos induzidos ocorrem 
mais em mulheres com gestação não pretendida. Esse grupo deveria constituir a base populacional, 
tanto em estudos de coorte como de caso-controle 7.

Estimativas da ocorrência de complicações associadas ao aborto

Uma fonte de dados tradicionalmente utilizada para o estudo de complicações do aborto são as esta-
tísticas de mortalidade, que expressam a face mais grave do problema. 

A utilização dos dados de mortalidade por qualquer causa apresenta limitações relacionadas à 
cobertura do sistema e à qualidade da informação da Declaração de Óbito (DO) 54. Sabidamente, 
óbitos maternos são especialmente afetados pela subnotificação, o que motivou no Brasil uma série 
de iniciativas desde a inclusão de campos na DO para identificar a gravidez até a investigação dos 
óbitos maternos, oficializada como atribuição do sistema de vigilância epidemiológica 55. O cálculo 
de medidas de mortalidade materna depende, por isso, da proporção de óbitos de mulheres em idade 
fértil investigados, da confirmação das causas de óbitos como maternas e da incorporação de novos 
casos ao sistema oficial de informação. 

Todavia, o aborto é considerado uma das causas mais mal declaradas de mortalidade materna 47,  
e há diferenças segundo a utilização da causa básica ou das causas associadas no cálculo da razão 
de mortalidade materna (RMM). Estudos recentes estimam um aumento de 30-40% na RMM por 
aborto quando utilizadas as causas múltiplas 56,57. Considerando a ilegalidade da prática, é possível 
que a demora na assistência e as complicações que resultam em mortes após 42 dias (mortes tardias) 
facilitem a sua omissão como causa básica na DO, favorecendo a subnotificação do aborto como causa 
do óbito materno. Além disso, causas violentas de morte, como homicídio e suicídio, potencialmente 
associadas à gravidez, podem estar subnotificadas, já que não compõem o numerador do cálculo  
da RMM 58. 

A partir dos anos 2000, na literatura internacional, têm proliferado investigações analisando casos 
de mulheres que desenvolveram condições mórbidas graves por causas maternas e dentre elas qua-
dros mais severos – em inglês, denominados near miss 59. 

Complicações de abortos induzidos abarcam um espectro amplo de condições. Estudos sobre 
morbidade materna têm utilizado uma tipologia de complicações (Figura 2) que envolve desde qua-
dros leves, condições potencialmente não ameaçadoras de vida, situações mais graves, potencialmente 
ameaçadoras de vida até os near miss – definidos como aqueles em que a mulher quase morreu, mas 
sobreviveu a complicações graves durante o ciclo gravídico-puerperal – e a morte 60,61. 

Os estudos iniciais sobre near miss materno apresentavam diferentes critérios de classificação 
dos casos, o que limitava a comparabilidade dos resultados. Em 2009, a OMS propôs uma tipologia 
de classificação. Essa vertente de pesquisa com padronização dos critérios tem sido considerada um 
avanço, por permitir avaliação da qualidade da assistência obstétrica, comparando serviços, moni-
toramento e vigilância epidemiológica. Também, implica mais facilidades operacionais pela maior 
possibilidade de obtenção de dados, já que os quadros mórbidos são mais frequentes comparativa-
mente aos óbitos, além das informações serem obtidas diretamente das mulheres 59,62. Entretanto, sua 
aplicação pode ser difícil em determinados contextos, como o brasileiro, pois requer registros sobre 
quadro clínico, alterações laboratoriais e de manejo dos casos nos serviços de saúde 63.

No Brasil, pesquisas têm examinado a mortalidade por aborto, entretanto, estudos sobre morbi-
dade por esta causa apenas recentemente têm usado a tipologia que inclui a morbidade materna grave 
e o near miss 7.
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Complicações e óbitos associados ao aborto também podem ser investigados por meio de entre-
vistas e extração de dados de prontuários hospitalares 53 ou com base em dados secundários disponí-
veis nos sistemas de informação 64,65. 

Dados obtidos em entrevistas são sujeitos a viés de memória e, no caso de morbidade, a acurácia 
é fortemente relacionada ao tipo de evento. Em um estudo de validação do questionário para near 
miss materno 66, foi identificado que a rememoração de histerectomia prévia alcançou a razão de 
verossimilhança mais elevada, seguida de internação em UTI, hemotransfusão, eclâmpsia com ou 
sem convulsões. Episódios de hemorragia e infecção puerperal apresentaram valores bem menores. 
Reforça-se então o uso de questionários padronizados já utilizados em pesquisas nacionais 61 para a 
identificação de casos de near miss materno em inquéritos populacionais, o que facilitaria a compara-
bilidade dos estudos. 

Considerações finais 

Por todas as razões aqui apontadas, fica claro que o aborto e suas complicações são eventos de difícil 
mensuração, que impõem inúmeros desafios metodológicos. A esses se somam desafios éticos – espe-
cialmente a necessidade de preservação do sigilo e da confidencialidade dos dados, bem como da 
segurança da equipe de pesquisa e, sobretudo, das mulheres entrevistadas, que podem ser denunciadas 
nos serviços de saúde até mesmo pelos profissionais que as atendem 7,67,68. Do mesmo modo, há que se 
considerar os potenciais riscos do ponto de vista psicológico, ao se convocar as mulheres a falar sobre 
algo que lhes é emocionalmente mobilizador, particularmente tendo em vista que parte das pesquisas 
é realizada ainda nos hospitais. A atenção e o cuidado na interação pressupõem acolher as emoções, 
criar empatia com as entrevistadas e, se necessário, indicar acompanhamento com profissionais da 
saúde mental. A pesquisa sobre aborto deve, portanto, considerar que as decisões metodológicas têm 
implicações recíprocas com as decisões éticas.

Impõe-se a elaboração de modelos teóricos mais robustos para a investigação do aborto induzido 7.  
Igualmente é preciso superar lacunas, em especial sobre a qualidade dos serviços e seus efeitos sobre 
as complicações e a morte por aborto. Métodos novos para obter dados de incidência têm sido desen-
volvidos e aplicados em diversos países 2, porém, há que se redobrar esforços quanto à investigação 

Figura 2

Espectro de morbidade: dos abortos não complicados ao óbito por aborto.

Fonte: adaptado de Say et al. 60.
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de complicações e mortes por aborto 69 e o papel do estigma e da discriminação nos serviços de saúde 
na sua determinação. 

Sobretudo em países onde o aborto é criminalizado, como no Brasil, estudos devem ser realizados 
de modo a dimensionar a morbimortalidade resultante de práticas inseguras, já que, de forma plena-
mente evitável, atinge especialmente mulheres negras, jovens e pobres. 

Para a superação de alguns desafios identificados são necessários investimentos em pesquisas que 
subsidiem o desenvolvimento e aprimoramento dos aspectos metodológicos no estudo do aborto, 
com ênfase na elaboração de modelos teóricos, definição da população de estudo, aperfeiçoamento 
das medidas de aferição de abortos induzidos e dos fatores a eles associados. 

Entre as questões atuais a serem investigadas, estão as mudanças nas estratégias de aborto uti-
lizadas em contextos restritivos legais. Onde a prática é legal, o aborto medicamentoso é oferecido 
sob a supervisão de profissionais de saúde. Entretanto, onde a prática é criminalizada, as mulheres, 
sobretudo as mais jovens, têm utilizado estratégias de autoaborto, lançando mão de serviços on-line, 
linhas diretas de informações sobre medicamentos 70.

A produção científica deve embasar políticas públicas, e para isto deve-se investir na realização de 
estudos comparativos entre as regiões do país – pesquisas de caráter multicêntrico e de base popu-
lacional – com a inclusão de mulheres residentes em áreas rurais e de cidades pequenas, assim como 
de indígenas, quilombolas, portadoras de deficiência, entre outros grupos mais vulneráveis à exclusão 
social. A combinação de estratégias multidisciplinares nesses estudos se impõe, dado que o aborto é 
um fenômeno complexo e deve ser tratado sob diferentes perspectivas disciplinares para a sua melhor 
compreensão. 
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Abstract

Abortion research faces great challenges, even more 
so in contexts in which it is illegal. Women tend 
to omit the voluntary termination of pregnancy 
or to declare having miscarried, which results in 
an underestimation of abortions. Research on this 
subject is indispensable because it enables us to 
estimate the incidence of abortion and its compli-
cations, and to identify unmet demands and more 
vulnerable groups so as to subsidize health actions 
and policies. In this article, we seek to describe 
the main challenges faced by researchers through 
a review of original studies on abortion and our 
reflections based on empirical studies we have 
conducted. We discuss the difficulties in obtain-
ing information, strategies and techniques used to 
increase accuracy and reliability and their limits 
and advantages, and strategies for estimating the 
occurrence of abortion and its complications, using 
direct (interviews and data from medical charts) 
and indirect (secondary data on mortality and 
morbidity) methods. When investigating abortion 
complications, we address studies on mortality and 
morbidity, emphasizing the specificities of abor-
tion among obstetric causes. We discuss the main 
indicators used by researchers and methodological 
aspects of their construction. We make recommen-
dations for overcoming methodological problems 
and conducting new studies. In the conclusion, we 
reiterate the relevance of research on abortion and 
the need for approaches that contemplate its com-
plexity. 
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Resumen

La investigación sobre el aborto impone grandes 
desafíos, que son redoblados en contextos donde 
la práctica es ilegal. Las mujeres tienden a omitir 
la interrupción voluntaria del embarazo o decla-
rar el aborto como espontáneo, lo que resulta en 
un subestimación de su ocurrencia. La investiga-
ción sobre este tema es imprescindible, al permi-
tir estimaciones de incidencia del aborto y de sus 
complicaciones, y la identificación de demandas 
insatisfechas y de grupos más vulnerables, de mo-
do que puedan fundamentar acciones y políticas 
de salud. En este artículo se pretendió describir los 
principales desafíos enfrentados, a partir de una 
revisión de estudios originales sobre el tema y de 
la reflexión de las autoras, en base a la realización 
de investigaciones empíricas. Se discuten las difi-
cultades para la obtención de la información, las 
estrategias y técnicas utilizadas para aumentar la 
precisión y la confiabilidad, sus límites y ventajas, 
y para las estimaciones de ocurrencia del aborto y 
sus complicaciones, con el uso de métodos directos 
(entrevistas y extracción de datos de registros mé-
dicos) e indirectos (fuentes de datos secundarios de 
morbilidad y mortalidad). En la investigación de 
las complicaciones del aborto, se abordan los es-
tudios de mortalidad y morbilidad enfatizándose 
las especificidades de los abortos entre las causas 
obstétricas. Se apuntan los principales indicadores 
utilizados y aspectos metodológicos para su cons-
trucción. Las recomendaciones se realizan para 
superar problemas metodológicos y realizar nue-
vos estudios. En conclusión, se reiteran la relevan-
cia de la investigación sobre el aborto y la necesi-
dad de abordajes para contemplar su complejidad. 
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