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Mortalidade por causas relacionadas 
ao aborto no Brasil: declínio e
desigualdades espaciais1

Bruno Gil de Carvalho Lima 2

Além de constituir causa freqüente de internamentos obstétricos em países pobres, o aborto re-
presenta a incapacidade do sistema público de saúde de prover informação suficiente sobre mé-
todos contraceptivos para prevenir gestações em vez de interrompê-las. No Brasil, as altas taxas
de utilização de serviços de saúde por abortamentos refletem as dificuldades persistentes de con-
tracepção e planejamento familiar. Além disso, a mortalidade por aborto serve como indicador
da qualidade dos procedimentos abortivos, um ponto importante num país onde tal prática é ile-
gal e, portanto, clandestinamente realizada. No presente estudo, analisamos as taxas de morta-
lidade por causas relacionadas ao aborto entre mulheres de 10 a 54 anos de idade, incluindo
aquelas que morreram por abortamentos espontâneos e provocados, de 1980 a 1995, segundo
região de residência. As informações utilizadas foram obtidas do banco de dados sobre mortali-
dade do Sistema Único de Saúde — Ministério da Saúde. Dados sobre população foram obtidos
junto à Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Estudaram-se 2 602 óbitos. Do
total de óbitos, 15% foram devidos a aborto retido, aborto espontâneo e aborto induzido com in-
dicação legalmente admitida. Oitenta e cinco por cento dos óbitos foram causados por aborto in-
duzido sem indicação legalmente admitida e por aborto sem causa especificada. Os coeficientes
de mortalidade por causas relacionadas ao aborto têm decrescido continuamente no Brasil, mas
tais avanços têm-se distribuído desigualmente no país. A região que apresentou a menor queda
na taxa (38% em 15 anos) foi o Nordeste. As mulheres que morreram por aborto tiveram uma
média de idade decrescente no período estudado.

RESUMO

O planejamento familiar não consti-
tui questão simples em lugar algum.
Contudo, nos países em desenvolvi-
mento, as dificuldades quanto à deci-
são sobre o tamanho da prole e sobre
os métodos para prevenir uma gravi-

dez indesejada são, certamente, de
mais difícil resolução, e trazem conse-
qüências mais sérias sobre os proble-
mas sociais já existentes do que nas na-
ções industrializadas (1–6).

Devido a essas dificuldades, a prá-
tica da indução de abortamentos tem
aumentado em muitos países pobres.
De fato, o cuidado médico prestado a
pacientes submetidas a abortos vem
mostrando uma tendência a ultrapas-
sar a assistência ao parto em algumas
regiões (7). Mesmo sendo proibida,
com punição prevista por lei, a inter-
rupção da gravidez (em vez da sua
prevenção) tem sido um importante

método de controle da natalidade para
milhares de pessoas na América La-
tina (2, 5, 8, 9). Recomendações da Or-
ganização das Nações Unidas (ONU)
(10), assim como medidas governa-
mentais visando decidir unilateral-
mente sobre natalidade e obstáculos
legais ao aborto, não têm conseguido
evitar que muitas mulheres procurem
aborteiros clandestinos que nem sem-
pre estão preparados para prover ser-
viços adequados, transformando o
que poderiam ser procedimentos sim-
ples e de baixo risco em intervenções
perigosas, potencialmente danosas e
letais (8, 11, 12).
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1999.

2 Universidade Federal da Bahia, Faculdade de Me-
dicina. Correspondência e pedidos de separatas
devem ser enviados para o seguinte endereço: Rua
Padre Manoel Barbosa 27, Apto. 502, Itaigara, CEP
41815-050, Salvador, BA, Brasil. E-mail: brunogil@
doctor.com



O aborto é, portanto, um problema
social e político, com envolvimento de
aspectos econômicos, educacionais e
religiosos, mas que freqüentemente se
apresenta como uma questão do setor
da saúde (13–17). É surpreendente a
demanda por abortamentos no Brasil,
a despeito de sua ilegalidade e do fato
de a opinião dominante na sociedade
lhe ser contrária — principalmente nas
classes sociais mais baixas, com piores
níveis educacionais (18). É clara a ne-
cessidade de discutir o tema de forma
a respeitar a opinião feminina (19) e a
resolver os problemas implicados na
gênese dessa demanda, uma vez que
até mesmo os profissionais de saúde já
se mostraram incapacitados para a to-
mada de decisões apropriadas e para
oferecer orientação e assistência na es-
colha da melhor solução para as gesta-
ções indesejadas (20).

O estudo da mortalidade materna
traz, por si só, certas dificuldades, de-
vido ao problema bastante dissemi-
nado do sub-registro de óbitos nas es-
tatísticas oficiais, uma deficiência que
ocorre mesmo em países desenvolvi-
dos.3 Mais problemática ainda é a noti-
ficação do aborto e de alguns proble-
mas de saúde a ele relacionados. 

No presente trabalho, optou-se por
estudar a mortalidade por causas re-
lacionadas ao aborto. Estudos de mor-
bidade, os quais compõem a maioria
daqueles já desenvolvidos sobre o as-
sunto, teriam dificuldades ainda maio-
res para comparar os resultados dos di-
versos estados brasileiros. Além disso,
o sistema de informações de mortali-
dade do Ministério da Saúde fornece
dados razoavelmente confiáveis, em-
bora ainda apresentem problemas, so-
bretudo erros na seleção da causa bá-
sica da morte e um grande número de
óbitos por “sinais e sintomas de afec-
ções mal definidas” (grupo XVI, cau-
sas 870 a 799 da nona revisão da Clas-
sificação Internacional do Doenças,
CID-9). Assim, o objetivo do presente
trabalho foi comparar a evolução dos
coeficientes de mortalidade por aborto

entre as regiões brasileiras, a fim de
formular hipóteses que possam expli-
car as desigualdades espaciais dos
coeficientes. 

MATERIAIS E MÉTODOS

A mortalidade por causas relaciona-
das ao aborto no Brasil foi estudada
através dos coeficientes de mortalidade
em mulheres de 10 a 54 anos de idade,
de 1980 a 1995. Foram incluídos os óbi-
tos pelas causas 632 (aborto retido) e
634 a 637 (aborto espontâneo, aborto in-
duzido com indicação legalmente ad-
mitida, aborto induzido sem indicação
legalmente admitida e aborto por causa
não especificada, respectivamente) da
CID-9. Os dados acerca do número de
mortes foram coletados no sistema de
informações de mortalidade do Sis-
tema Único de Saúde, Ministério da
Saúde (SIM-DATASUS-MS), por meio
do programa TABX fornecido pelo
DATASUS. Foram estudados 2 602
óbitos, classificados por unidade da fe-
deração, ano de ocorrência e idade da
mulher. Deu-se maior atenção aos óbi-
tos por abortamento praticado sem
indicação legalmente prevista ou por
aborto não especificado. 

Informações sobre o tamanho da
população foram obtidas junto à Fun-
dação Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística (IBGE). A população em
1980, 1991 e 1996 foi retirada dos cen-
sos populacionais de 1980 e 1991 e da
contagem populacional realizada em
1996. O método de interpolação geo-
métrica foi usado para estimar a popu-
lação nos anos intercensitários. O nú-
mero de mulheres entre 10 e 54 anos
em cada estado e ano foi usado como
denominador das taxas calculadas.

Os coeficientes de mortalidade por
aborto em cada estado demonstraram
uma tendência a variar bastante ano a
ano, tornando mais adequada a aná-
lise por região. Assim sendo, os esta-
dos foram agrupados nas cinco macror-
regiões geográficas (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e as taxas,
recalculadas. Na tentativa de reduzir a
oscilação dos coeficientes, que persis-
tiu até certo ponto após agrupados os
estados, os anos também foram reuni-

dos, em quadriênios (1980 a 1983, 1984
a 1987, 1988 a 1991 e 1992 a 1995).

A mortalidade por faixa etária tam-
bém foi estudada. Nessa etapa, os óbi-
tos de todo o país foram analisados em
conjunto e apenas os anos de 1980 e
1995 foram incluídos, a fim de avaliar
a tendência temporal da mortalidade
relacionada ao aborto por grupos de
idade no Brasil. 

Testes de hipóteses não foram em-
pregados neste estudo devido ao seu
desenho descritivo, o que tornou des-
necessária a análise de significância
estatística. 

RESULTADOS 

Malgrado algumas variações anuais
de grande amplitude (figura 1), todas
as regiões apresentaram coeficientes
com tendências decrescentes no pe-
ríodo estudado. A mortalidade por
causas relacionadas ao aborto no Brasil,
em 1980, foi de 5,58 por 1 000 000 
de mulheres (10 a 54 anos de idade), de-
caindo para 2,47 por 1 000 000 em 1995.

Do total de óbitos por aborto no Bra-
sil nos anos analisados, 15% foram de-
vidos às causas classificadas na CID-9
com os códigos 632 (aborto retido), 634
(aborto espontâneo) e 635 (aborto in-
duzido com indicação legalmente ad-
mitida). O coeficiente de mortalidade
por essas causas variou de 0,41 por 
1 000 000, em 1980, para 0,52 por 
1 000 000, em 1995.

Já os coeficientes de mortalidade
pelas causas 636 (aborto induzido sem
indicação legalmente admitida) e 637
(aborto — não especificado) foram
bem maiores — 5,17 por 1 000 000 de
mulheres de 10 a 54 anos, em 1980, e
1,94 por 1 000 000, em 1995. Embora
não se possa afirmar que todos os
abortos sem especificação registrados
no SIM tenham sido provocados, nem
que o tenham sido ilegalmente, decidi-
mos analisá-los em conjunto com a
causa 636. Acreditamos que os abortos
registrados como não especificados,
que representaram 52% do total de
mortes, não teriam sido classificados
nessa categoria caso fossem espontâ-
neos ou provocados com respaldo
legal. A tabela 1 mostra a evolução das
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taxas de mortalidade pelas causas 636
e 637 em cada região do país. Exceções
à tendência predominante ao declínio
foram pequenos aumentos autolimita-
dos dos coeficientes, mas que não che-
garam a interferir com o perfil geral do
período (figura 1).

A figura 1 fornece informações so-
bre as variações anuais da mortalidade
por aborto ilegalmente induzido e não
especificado nas regiões do Brasil. Esta
figura mostra que houve uma aproxi-
mação dos coeficientes das diversas
partes da federação.

Os dados da tabela 2 chamam a
atenção para a progressiva concentra-
ção de óbitos pelas causas 636 e 637 en-
tre as idades de 20 a 39 anos. Estes da-
dos sugerem, ainda, um decréscimo na

média de idade das pessoas mortas
por abortamento. 

DISCUSSÃO

É preciso atentar para o reduzido
número de óbitos por aborto anali-
sado, levando-se em conta o período
do estudo, de 16 anos, e as dimensões
da população feminina brasileira, que
equivale a 51% da população brasileira
(78 320 329 mulheres em 1995). O grau
de sub-registro é evidente, inclusive
pondo em risco as conclusões que po-
dem ser tiradas deste estudo e, prova-
velmente, está relacionado à natureza
ilegal dos procedimentos que levam
ao desfecho letal.

A tendência decrescente da mortali-
dade por aborto no Brasil é muito aus-
piciosa, apesar de vários dos fatores
possivelmente implicados não indica-
rem necessariamente uma situação de
saúde melhor no país. Informações re-
centes da literatura falam a favor de
um aumento no número de procedi-
mentos abortivos no Brasil nos últimos
anos (7, 21). Além disso, o sistema go-
vernamental de autorizações de inter-
nação hospitalar (AIH-DATASUS-MS)
disponibiliza taxas de utilização de lei-
tos hospitalares que se contrapõem a
qualquer hipótese de declínio de tal
prática no país. A queda nos coeficien-
tes de mortalidade poderia, pois, ser
conseqüência da melhoria das condi-
ções técnicas de realização de aborta-
mentos, reduzindo a letalidade. Isso,
entretanto, não é provável, uma vez
que o aborto continua sendo um crime
em todas as regiões brasileiras e é pra-
ticado clandestinamente. Além disso,
avanços na qualidade do procedimento
de aborto teriam certamente contri-
buído para uma diminuição das taxas
de hospitalização, a qual geralmente
ocorre devido a complicações secun-
dárias à inépcia dos que executam o
aborto ilegalmente e à falta de estru-
tura e equipamentos adequados. Se al-
guma espécie de melhoria da quali-
dade ocorreu, isso deve ter se dado
quanto ao cuidado médico prestado às
mulheres que apresentam complica-
ções pós-abortamento nas instituições
de saúde disponíveis.

Um método relativamente novo de
provocar um aborto, o uso de miso-
prostol, tem sido cada vez mais em-
pregado no Brasil. Esse método quí-
mico, baseado na estimulação uterina
por análogos de prostaglandina, ini-
cialmente desenvolvido para o trata-
mento de doença dispéptica, também
pode ter contribuído para a queda na
mortalidade, por ser menos deletério e
potencialmente menos perigoso, já que
apresenta menor risco de infecção,
perfuração de órgãos e hemorragia do
que os métodos mecânicos predomi-
nantemente usados até pouco tempo
atrás (5). Contudo, também o miso-
prostol está associado a conseqüências
danosas, como malformações congêni-
tas (22).
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FIGURA 1. Evolução anual da mortalidade (em 1 000 000 de mulheres) por abortos induzi-
dos sem indicação legalmente admitida ou não especificados, Brasil, 1980 a 1995

TABELA 1. Evolução da mortalidadea por abortos induzidos sem indicação legalmente admi-
tida ou não especificados, Brasil, 1980 a 1995

Quadriênios

Regiões 1980–1983 1984–1987 1988–1991 1992–1995

Norte 3,3 2,0 1,2 0,9
Nordeste 1,3 1,1 0,9 0,8
Sudeste 2,0 1,3 1,0 0,8
Sul 1,4 1,3 0,8 0,8
Centro-Oeste 2,7 1,9 1,2 1,2

a Coeficientes de mortalidade por 1 000 000 mulheres de 10 a 54 anos, calculados dividindo-se o total de óbitos no quadriê-
nio pela população média no período.
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Uma piora na qualidade da notifica-
ção de óbitos também poderia ter pro-
vocado um comportamento como o
apresentado nos resultados. Porém, tal
explicação é improvável, pois o SUS
tem conseguido avanços no campo de
informações em saúde. Uma possibili-
dade que não pode ser desprezada é a
de que os médicos ainda têm dificul-
dades na seleção da causa básica dos
óbitos, particularmente em caso de
doenças relacionadas a práticas ilegais,
o que, sem dúvida, implica em certos
obstáculos à coleta de uma anamnese
(23). A grande parcela de casos classi-
ficados como aborto não especificado
reafirma essa hipótese.

A progressão desigual dos coeficien-
tes de uma região para outra apresen-
tou um padrão curioso, para o qual
não se pôde formular uma explicação
lógica (tabela 1 e figura 1). Regiões
com estruturas sociais completamente
diferentes e situações econômicas dís-
pares tiveram tendências temporais

semelhantes, como as regiões Norte 
e Sudeste e Nordeste e Sul. Outro
achado singular foi o fato de a região
Centro-Oeste ter apresentado os me-
lhores avanços no decréscimo das
taxas, o que indubitavelmente não en-
contra paralelo nos demais indicado-
res de saúde ou educação dos estados
daquela região.

Um ponto que deve ser destacado é
que os estados nordestinos foram os
que menos diminuíram seus coeficien-
tes durante os 16 anos estudados
(queda de 38%). Isso pode ser atribuído
às más condições das estruturas de
saúde da região, mais um aspecto das
deficiências enfrentadas pelo povo
dessa que é uma das áreas mais pobres
do país. Outro fator que pode haver
influenciado nesse sentido é a possibi-
lidade de que a região Nordeste apre-
sentasse previamente níveis piores de
sub-registro que as demais, devido à
precariedade das estatísticas ou como
resultado de singularidades ideoló-

gicas regionais, como um arraigado
machismo. Opiniões culturalmente
influenciadas de médicos nordestinos
podem ter tido algum papel na piora
da classificação de causas de mortes
em tais estados.

Característica interessante dos re-
sultados encontrados foi o fato de as
mulheres que morreram por aborto
em 1995 serem, em média, mais jovens
do que em 1980, indicando uma situa-
ção que já havia sido detectada ante-
riormente: adolescentes nulíparas são
mais propensas a recorrer a um abor-
tamento para evitar uma criança inde-
sejada do que mulheres mais velhas,
as quais tendem a decidir por um
aborto quando já têm um ou mais fi-
lhos (7). Não surpreende que a idade
progressivamente mais precoce de ini-
ciação sexual no país (que também
contribuiu, por exemplo, para o au-
mento da prevalência de infecção pelo
vírus do papiloma humano e câncer
cervical) tenha trazido mais uma ra-
zão para o aumento da participação
percentual da faixa etária de 15 a 24
anos no total da mortalidade por
aborto.

O problema do aborto continuará
sendo um item importante na pauta de
todas as nações, sobretudo aquelas em
desenvolvimento. Decidir apenas pela
sua legalização ou não, ou em que si-
tuações ele deve ser permitido, não re-
solverá a questão, pelo menos até que
o nível educacional geral (e não so-
mente o grau de informação sobre mé-
todos contraceptivos e planejamento
familiar) das populações melhore, ou
até que modos mais apropriados de
prevenção de gestações possam ser
amplamente utilizados (24).

TABELA 2. Mortalidade por abortos induzidos sem indicação legalmente admitida ou não
especificados conforme faixa etária, Brasil, 1980 e 1995

Faixa etária (anos) 1980a %b 1995a %b

10 a 14 0,1 0,5 0 0
15 a 19 2,3 8 1,8 13
20 a 24 8,4 24 3,7 24
25 a 29 8,7 21 4,0 24
30 a 34 10,5 20 4,3 24
35 a 39 10,8 17 2,3 12
40 a 44 4,9 7 0,7 3
45 a 49 1,7 2 0 0
50 a 54 0 0 0 0

Total 5,2 100 1,9 100

a Mortalidade por 1 000 000 mulheres na faixa etária.
b Percentual dos óbitos totais por abortos induzidos sem indicação legalmente admitida ou não especificados no ano, para

cada faixa etária.
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Abortion is not only a major cause of obstetric hospitalization in poor countries, but
it also represents the failure of the public health system to provide enough informa-
tion about contraceptive methods and thus prevent pregnancies. In Brazil, the high
utilization rates of health facilities due to abortions reflect the ongoing difficulties
with family planning and contraception. In addition, mortality resulting from abor-
tions serves as an indicator of the quality of abortion procedures, an important point
in a country where the practice is illegal and therefore done clandestinely. In this
study, we analyzed the rates of mortality resulting from abortions among women 10
to 54 years old, including women who died from spontaneous and induced abortion,
from 1980 to 1995, for the various regions of the country. The information we used
came from the mortality data bank of the public health system of the Ministry of
Health. Population data were obtained from the Brazilian Institute for Geography and
Statistics. We studied 2 602 deaths, 15% of which were due to missed abortion, spon-
taneous abortion, or legally permitted induced abortion. The other 85% of the deaths
were due to illegal induced abortions or to nonspecified abortions. The mortality rates
from abortion-related causes have steadily decreased in all the regions of Brazil, but
this improvement has been unevenly distributed in the country. The region with the
smallest decrease in this rate (38% over 15 years) was the Northeast. The age of
women dying from abortions progressively declined over the period studied. 
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