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Abstract

This paper provides a review of abortion studies 
produced in the field of public health in Brazil, 
highlighting current research gaps and chal-
lenges. Most studies focus on women admitted 
to public hospitals for treatment of incomplete 
abortion, so their scope is limited to abortions 
presenting complications. Women’s profiles, 
abortion methods, motives, and immediate con-
sequences for women’s physical health are also 
included. However, there remains a need for stud-
ies on the following aspects: measuring abortion 
incidence; investigating cases of post-abortion 
complications and death; analyzing the relation-
ship between abortion and contraception; inves-
tigating the impact of abortion on women’s men-
tal health; and incorporating men’s perspectives. 
There is an urgent need for evaluative research 
on abortion care in public services. Research re-
sults should be disseminated widely, so as to help 
overcome any ideological bias in the current de-
bate on abortion rights in the country.

Incomplete Abortion; Health Services Evaluation; 
Women’s Health

Nas últimas três décadas, emergiu e se conso-
lidou, no Brasil, um novo campo de produção 
científica articulando as temáticas de gênero, se-
xualidade e saúde reprodutiva 1. Dentre os obje-
tos que vêm sendo investigados nesse campo, o 
aborto tem sido estudado, reconhecendo-se sua 
importância como problema de saúde pública no 
país, buscando-se um diálogo com movimentos 
sociais nacionais e internacionais que incluem o 
tema como prioridade em suas agendas. 

O estudo sobre o aborto tem o potencial de 
articular questões centrais e relevantes ao campo 
da saúde reprodutiva, desde as relações de gêne-
ro e os processos de decisão na esfera reproduti-
va até a provisão de assistência e a garantia dos 
direitos sexuais e reprodutivos.

Na última década, coletâneas publicadas no 
país sobre saúde reprodutiva incluem a discus-
são sobre o aborto 2,3 e publicações inteiras fo-
ram dedicadas ao tema 4,5,6. 

Recente e ampla revisão sobre vinte anos de 
pesquisa acerca do aborto no país aponta que na 
saúde coletiva esta produção, comparativamen-
te a outras áreas, é oriunda majoritariamente 
de pesquisas empíricas. Esse acervo conta com 
a participação autoral importante de pesquisa-
doras de disciplinas como medicina – particu-
larmente da gineco-obstetrícia – e enfermagem, 
cuja garantia de sigilo profissional viabilizou a 
realização de estudos em contextos hospitalares 
da rede pública de saúde, superando os limites 
impostos pela ilegalidade da prática do aborto 6. 
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A maioria das investigações foi realizada na 
Região Sudeste, sendo raras no Centro-Oeste e 
inexistentes no Norte. Há uma tradição de estu-
dos em alguns grupos de pesquisa, chamando 
atenção que parte da produção foi elaborada sob 
a forma de dissertações e teses acadêmicas 6.

O presente texto apresenta um panorama dos 
estudos sobre o aborto inseguro no país, no cam-
po da Saúde Coletiva, buscando apontar lacunas 
nessa produção e desafios para a investigação do 
tema. 

Para sua elaboração, procedeu-se a uma re-
visão da literatura nacional com a identificação 
de estudos empíricos, publicados em quatro pe-
riódicos – Cadernos de Saúde Pública, Ciência & 
Saúde Coletiva, Revista Brasileira de Epidemiolo-
gia e Revista de Saúde Pública. Foram utilizados 
os termos “aborto”, “aborto induzido”, “aborto 
ilegal”, “aborto inseguro”, “aborto hospitalar”, 
“aborto provocado” e “abortamento” no campo 
de assunto. Foram excluídas aquelas referências 
em que a discussão relacionava-se aos casos de 
abortos previstos em lei, ou à interrupção da gra-
videz de fetos anencefálicos e a temas correlatos, 
como a contracepção de emergência; não foram 
examinados artigos que tratavam do debate jurí-
dico e político sobre o aborto no país.

A análise do material foi conduzida tendo por 
base os seguintes eixos: magnitude do aborto no 
Brasil, repercussões do aborto sobre a saúde, 
juventude e vulnerabilidade ao aborto, aborto e 
contracepção, decisão pelo aborto e a perspec-
tiva masculina frente ao aborto. Seu aprofunda-
mento orientou a incorporação de referências 
complementares que constavam da bibliografia 
consultada.

A magnitude do aborto no Brasil

O aborto envolve aspectos de cunho moral e re-
ligioso, sendo objeto de forte sanção social. Essa 
condição implica dificuldades no seu relato pelas 
mulheres, particularmente em contextos de ile-
galidade, como no Brasil. A investigação do abor-
to nessa situação requer cuidados metodológicos 
específicos, com implicações éticas no manejo 
do tema. 

Os estudos de base populacional 

No Brasil, são poucos os estudos de base popula-
cional sobre o tema envolvendo amostras repre-
sentativas de mulheres. Destacam-se algumas 
investigações locais 7,8,9,10,11, um estudo com es-
colares 12 e uma pesquisa multicêntrica, restrita 
à população de jovens 13. As pesquisas Bem-Estar 
Familiar no Brasil/Demografhic Health Survey 

(BEMFAM/DHS) de 1986 e 1996 14,15, apesar de 
incluírem questões sobre aborto, não divulgaram 
esses resultados nas respectivas publicações.

Na cidade do Rio de Janeiro, em inquérito 
domiciliar, Martins et al. 7 entrevistaram 1.784 
mulheres de 15-49 anos, residentes em áreas de 
baixa renda. Aproximadamente um terço de-
las relatou um aborto, sendo 16,9% provocado; 
23,6% das gestações declaradas terminaram em 
aborto.

As pesquisas que utilizaram a Técnica de Res-
posta ao Azar (TRA) alcançaram das mulheres 
relato mais freqüente de realização do aborto 
pela garantia da confidencialidade da informa-
ção no momento da entrevista. Silva 8, em 1987, 
e Silva et al. 16 em 1993, entrevistando mulheres 
em idade reprodutiva, residentes na zona urbana 
de São Paulo, constataram que, ao serem inqui-
ridas diretamente, a maioria delas (80% e 88%, 
respectivamente) omitiu ter realizado um aborto, 
principalmente as mais jovens, as não-casadas, 
aquelas com um número de filhos nascidos vi-
vos menor ou inferior ao considerado ideal, as 
não-usuárias de contraceptivos e aquelas com 
restrições à prática de aborto.

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, Olinto 
& Moreira Filho 9,10 compararam o método da 
Urna com aquele das Questões Indiretas, em in-
quérito com 3.002 mulheres de 15-49 anos. No 
primeiro, a entrevistada depositava, em urna, sua 
resposta à questão direta se já havia feito “um 
aborto de um filho”, enquanto que no segundo, 
oralmente, respondia a questões feitas por en-
trevistadores sobre se já havia engravidado em 
condições em que não podia ou não queria, e o 
desfecho desta gravidez. Os autores obtiveram 
relato de aborto induzido de 3,8% aplicando as 
questões indiretas, elevando-se para 7,2% com o 
método da Urna. Eles consideram que mudanças 
na formulação da questão direta, que faz men-
ção ao aborto “de um filho”, poderiam contribuir 
para uma declaração ainda maior com o método 
da Urna.

Outros autores buscaram enfocar a própria 
interpretação das mulheres sobre a experiência 
de aborto. Pesquisas realizadas em São Paulo 11, 
Fortaleza (Ceará) 17 e Porto Alegre (Rio Grande 
do Sul) 18 constataram que elas tendem a negar 
a prática. Entretanto, declaram mais facilmente 
aquilo que consideram procedimentos de regu-
lação menstrual (uso de chás, beberagens com 
ou sem drogas abortivas), em situações de gravi-
dez presumida ou mesmo confirmada. 

Para Nations et al. 17, mais do que manipu-
lações conscientes de negação, as práticas de-
claradas pelas mulheres, entendidas como pro-
cedimentos de regulação menstrual, constituem 
estratégias de controle de sua fecundidade, em 
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contextos restritivos e punitivos da realização 
do aborto. Já Leal & Lewgoy 18 discutem como 
uma gravidez não-legitimada socialmente (pelo 
parceiro, pela família de ambos, pela rede social) 
abre a possibilidade de sua interrupção, com re-
curso a métodos não identificados como aborti-
vos, mas para “fazer baixar as regras”, integrando, 
portanto, uma rotina contraceptiva.

A realização de estudos multicêntricos propi-
cia a comparação de realidades distintas em um 
país de contrastes socioculturais como o Brasil. 
Um caso exemplar é a Pesquisa GRAVAD – Gra-
videz na Adolescência: Estudo Multicêntrico sobre 
Jovens, Sexualidade e Reprodução no Brasil, com 
amostra representativa de 4.634 moças e rapazes 
de 18-24 anos de Salvador (Bahia), Rio de Janei-
ro e Porto Alegre. Nesse inquérito domiciliar, a 
menção ao aborto foi inicialmente obtida como 
alternativa de resposta ao desfecho de eventual 
gravidez em cada um dos relacionamentos que 
integravam a trajetória afetivo-sexual dos jovens; 
em seguida, em um bloco específico sobre gravi-
dez, sumarizando as informações sobre aborto, 
o que permitia checar inconsistências entre as 
respostas. Embora não se possa afastar a possi-
bilidade de sub-relato, 7,5% delas e 12,4% deles, 
ao falarem das parceiras, relataram a experiência 
de aborto provocado na adolescência. Esses re-
sultados convergem com os de outras pesquisas, 
evidenciando maior magnitude do aborto, em 
ambos os sexos, entre jovens baianos, e menor 
entre gaúchos, com os cariocas em posição in-
termediária 13.

As informações provenientes de inquéritos 
domiciliares, ainda que passíveis de subdeclara-
ção, permitem investigar as características dos 
indivíduos, de sua família e o contexto do aborto, 
o que é difícil de alcançar por meio de outras fon-
tes, além de possibilitar o contraste entre subgru-
pos que interromperam ou não a gravidez.

Estimativas a partir de internações 
hospitalares

Nos anos 1990, pesquisa publicada pelo Instituto 
Alan Guttmacher (AGI), desenvolvida no Brasil, 
Chile, México, Peru, Colômbia e República Do-
minicana, com base em registros de curetagens 
realizadas nos serviços públicos e em entrevistas 
com profissionais de saúde, estimou, para 1991, 
a ocorrência no Brasil de 1.443.350 abortos. Isto 
expressava uma taxa de 3,7 abortos/100 mulhe-
res de 15-49 anos, com 31% das gravidezes termi-
nando em aborto 19. 

Singh & Sedgh 20, analisando a influência do 
aborto na determinação dos níveis e da tendên-
cia da fecundidade na Colômbia, México e Brasil, 
entre os anos 1970 e início da década de noventa, 

discutem que, ao final do período, o Brasil apre-
sentava uma taxa de fecundidade geral 13% mais 
baixa do que a esperada, em função do aumento 
contínuo de abortos, desde os anos 1970. Para 
essas autoras, como já havia sido assinalado por 
Barbosa & Arilha 21, a difusão do uso do Miso-
prostol, apesar da sua proibição, facilitou o re-
curso ao aborto, ao ser vendido ilegalmente no 
país, em uma realidade que impunha às mulhe-
res obstáculos ao acesso a contraceptivos, mes-
mo com aumento da esterilização feminina. 

Trabalhos publicados nos anos 1990 enfoca-
ram a singularidade da experiência das brasilei-
ras com o Misoprostol. Parte dessa produção foi 
publicada em periódicos estrangeiros, chaman-
do atenção da associação do uso do Misoprostol 
com malformações fetais, em casos de tentativas 
não-exitosas de aborto 22,23,24. 

Para o período 1994/1996, os dados do AGI 
foram atualizados por Corrêa & Freitas 25, regis-
trando um decréscimo, mas estimando valores 
entre 728.100 a 1.039.000 abortos provocados 
(médio e máximo, respectivamente). 

Mais recentemente, Monteiro & Adesse 26,27 
estimaram a ocorrência do aborto no país, com 
base nas hospitalizações do Sistema de Infor-
mações Hospitalares do Sistema Único de Saú-
de (SIH/SUS). Em série histórica de 1992 a 2005, 
confirmam, para todas as regiões e grupos etários, 
tendência de redução das internações por abor-
tamento de 1991 a 1996 e estabilização até 2005. 
Nesse último ano, estimou-se a realização de 
1.054.242 abortos, com taxa média de 2,07 abor-
tos/100 mulheres entre 15-49 anos, mais elevada 
que em países da Europa Ocidental (1,1 abor-
to/100 mulheres de 15-44 anos), onde há aces-
so fácil aos contraceptivos e o aborto é legal 28.

Repercussões do aborto sobre a saúde

Mortalidade: a face mais grave do problema

Desde os anos 1980, registra-se em pesquisas a 
subnotificação das mortes por aborto, apontadas 
como as mais malnotificadas dentre as mortes 
maternas 29. Embora com tendência de redução 
no Brasil 30, figuram como a terceira causa nesse 
grupo, em decorrência de complicações infec-
ciosas ou hemorrágicas 31.

A única pesquisa de abrangência nacional, 
realizada nas capitais brasileiras e no Distrito 
Federal em 2002 32, evidenciou que 11,4% dos 
óbitos maternos foram devidos a complicações 
de abortos. Entretanto, proporções mais eleva-
das foram registradas em investigações locais, 
destacando-se Recife (Pernambuco) – onde, em 
meados dos anos 1990, o aborto representava 
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uma das primeiras causas desses óbitos 29 – e 
Salvador – onde o aborto manteve-se em 1993 33 
e em 1998 34 como a principal causa isolada, 
responsável respectivamente por 36,4% e 22,5% 
dos óbitos maternos. Recentemente, em Porto 
Alegre, constatou-se que infecções por aborto, 
juntamente com distúrbios hipertensivos da gra-
videz, foram as principais causas de morte ma-
terna, cada uma com 15% dos óbitos 35. 

As mortes por aborto atingem preferencial-
mente mulheres jovens, de estratos sociais des-
favorecidos, residentes em áreas periféricas das 
cidades. São também mais acometidas as negras 
que apresentam um risco três vezes superior de 
morrer por essa causa 27,36, quando comparadas 
às brancas.

Um aspecto a ser elucidado relaciona-se ao 
achado recorrente em estudos que investigam 
óbitos maternos de jovens grávidas por suicí-
dio. Nas entrevistas com familiares, a descober-
ta da gravidez e a tentativa de aborto situam-se 
no centro das circunstâncias que levaram à sua 
morte, o que instiga investigações sobre essa ar-
ticulação 33,34.

Complicações do aborto e assistência hospitalar

Ao longo da última década, a curetagem pós-
aborto tem sido um dos procedimentos obs-
tétricos mais realizados em hospitais públicos 
31,37. Com diferenças regionais importantes, as 
internações por abortamento são mais freqüen-
tes no Nordeste e Sudeste do país, observando-
se, entretanto, nessas regiões, assim como no 
Sul, em todas as faixas etárias, uma redução de 
sua ocorrência entre 1992 e 2005. Diferentemen-
te, no Centro-Oeste, as hospitalizações manti-
veram-se praticamente inalteradas, com leve 
aumento entre mulheres de 25 a 49 anos e, no 
Norte, elevaram-se entre aquelas com menos de 
40 anos 26.

Estudos que enfocam as complicações pós-
aborto destacam a menor ocorrência de eventos 
infecciosos e hemorrágicos com o uso do Miso-
prostol 38,39, situação distinta daquela identifica-
da em pesquisas realizadas no início dos anos 80, 
em que métodos mais agressivos para interrup-
ção da gravidez eram citados.

Não foram localizados estudos sobre morbi-
dade grave devido a complicações do aborto. Na 
literatura internacional, têm proliferado investi-
gações sobre casos de mulheres que desenvolve-
ram condições mórbidas graves por causas ma-
ternas, mas que sobreviveram – em inglês, casos 
denominados near miss. Trabalhos identificados 
no Brasil assinalam a importância dessa verten-
te de análise, obtendo dados mais acurados ao 
checar a informação diretamente das mulheres, 

além de permitir a avaliação da qualidade da as-
sistência obstétrica 40.

Poucos estudos foram desenvolvidos sobre 
a atenção prestada às mulheres que abortam. 
São de natureza qualitativa, realizados na sua 
maioria em serviços públicos, por enfermeiras 
diretamente envolvidas no cuidado às mulhe-
res. Evidenciam como a atenção está centrada 
em cuidados corporais, muitas vezes de modo 
técnico e impessoal, com pouca escuta e atenção 
às necessidades das mulheres 41,42. Nas mater-
nidades, identificam-se espaços mínimos para 
atendimento, com pouca privacidade. Em várias 
ocasiões, elas esperam longamente a realização 
da curetagem e raras vezes lhes são fornecidas 
explicações sobre os procedimentos realizados 
ou os cuidados requeridos pós-procedimento, 
inclusive a contracepção posterior 41,42,43. 

Em estudo etnográfico realizado em uma 
maternidade pública de Salvador, ficou claro 
como este tipo de unidade é pensado exclusi-
vamente como local destinado a parturientes. 
Para além dos maus-tratos na relação profissio-
nal/usuária, discute-se como a discriminação é 
também simbólica e está institucionalizada na 
estrutura física, nos espaços destinados às mu-
lheres que abortam e na forma de organização 
do atendimento 43.

Outro aspecto pouco estudado refere-se aos 
custos da atenção ao aborto. O grande volume 
de internações para tratamento de complicações 
e eventuais seqüelas pós-aborto têm implicado 
gastos elevados para o setor saúde. Em um dos 
poucos trabalhos que menciona essa dimensão, 
Costa 38 avalia que, em 1991, no Rio de Janeiro, 
o total gasto com internações por essas causas 
seria suficiente para que o estado assumisse a 
realização de aproximadamente 62 mil abortos 
seguros, ou seja, 91% dos procedimentos estima-
dos para aquele ano.

Aborto e saúde mental

São escassos os estudos no país sobre as reper-
cussões do aborto na saúde mental das mulhe-
res; os que foram localizados analisam a reação 
delas logo após a realização da interrupção ou 
em períodos próximos. De forma convergente, 
registram relatos ambíguos das mulheres, conju-
gando sentimentos de mal-estar físico ou emo-
cional com alívio e bem-estar 44,45.

Deve ser mencionado o trabalho de Bailey et 
al. 46, exemplo raro de estudo prospectivo, com-
parando 196 adolescentes internadas com abor-
to incompleto (sendo 66,7% provocado) com 
367 jovens no pré-natal. Se no período inicial, 
as primeiras apresentaram o menor escore de 
auto-estima, após um ano este padrão se inver-
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teu, com maior elevação da auto-estima entre as 
que abortaram, comparado com as que levaram 
a gravidez adiante.

As repercussões psíquicas do aborto cons-
tituem aspecto polêmico na literatura interna-
cional. A comparação entre os estudos é difícil 
pelas diferenças amostrais, diversidade das me-
didas da saúde mental e dos períodos de realiza-
ção das entrevistas em relação ao momento do 
aborto. Limites metodológicos são apontados, 
como ausência de grupos de comparação e não 
ajuste de fatores confundidores. Em estudos lon-
gitudinais, destacam-se o pouco tempo de se-
guimento dos grupos, as perdas importantes de 
acompanhamento e a falta de informação sobre 
não-participantes 47. 

Em outros países não há evidências de efeitos 
importantes do aborto sobre a saúde mental do 
ponto de vista populacional 48. Onde sua prática 
é crime, como no Brasil, a investigação das reper-
cussões psíquicas do aborto merece particular 
atenção. Para muitas mulheres, o longo percurso 
até a obtenção dos meios para abortar, a falta de 
atenção humanizada nos serviços de saúde, a di-
vulgação da prisão de pacientes quando ainda 
internadas tornam dramáticas suas vivências, 
merecendo estudos que enfoquem a violência 
institucional e suas repercussões sobre a saúde 
dessas mulheres.

Juventude e vulnerabilidade ao aborto

O perfil das mulheres que recorrem ao aborto – 
jovens, não-unidas, com pouca escolaridade, 
estudantes ou trabalhadoras domésticas – é re-
gistrado em pesquisas realizadas em hospitais 
brasileiros 49,50,51,52. Apesar da regularidade dos 
achados, apontando a vulnerabilidade das jo-
vens, ao se enfocar o fenômeno neste segmento 
populacional constata-se que o aborto não ocor-
re de forma homogênea. 

Entre universitárias paulistas, em sua pri-
meira gestação, metade optou por um aborto 53. 
Isso foi confirmado na Pesquisa GRAVAD, verifi-
cando-se que moças com renda familiar per ca-
pita e escolaridade mais elevadas relataram ter 
abortado, respectivamente, 4,6 e 3,8 vezes mais 
que aquelas mais pobres e menos escolarizadas. 
Assim, embora a gravidez tenha sido mais rara 
entre jovens de estratos sociais mais favorecidos, 
terminava mais freqüentemente em aborto. Cha-
ma atenção a situação das moças provenientes 
de famílias de renda mais baixa, que alcança-
ram uma escolaridade mais elevada do que su-
as mães: tal como as jovens mais privilegiadas 
relataram menos gravidez, mas se isto ocorreu, 
recorreram mais ao aborto. Mas ao efetivarem 

a prática, não o fizeram nas mesmas condições 
que as primeiras, tendo usado menos clínicas ou 
consultórios privados, mais tardiamente e por 
meio de técnicas menos seguras 54.

O recurso ao aborto pelas jovens reforça ain-
da mais a argumentação de que as gestações que 
o originaram são consideradas sempre “não-de-
sejadas”. Entretanto, o aborto na juventude deve 
ser analisado em uma perspectiva mais ampla, 
à luz das mudanças ocorridas nas sociedades 
ocidentais, com a massificação da escolarização 
feminina, a disseminação dos valores do feminis-
mo e o recurso a contraceptivos eficazes. Nesse 
cenário, as normas sociais relativas à reprodução, 
ao estabelecerem como ideal um número reduzi-
do de filhos e definirem o momento propício pa-
ra tê-los, qualificam a gravidez na juventude – e 
particularmente na adolescência – como despro-
pósito, configurando-se como obstáculo às aspi-
rações escolares e profissionais, sobretudo para 
aquelas que detêm maior capital sócio-cultu-
ral 13. Adicionalmente, a ausência de autonomia 
material e financeira dos jovens e o engajamento 
em relações ainda não consolidadas contrariam 
a representação dominante que valoriza a chega-
da do filho sob certas condições 55. 

Aborto e contracepção

Investigações nacionais realizadas com mulhe-
res em maternidades públicas evidenciam que 
a maior parcela delas conhece os contracepti-
vos, sobretudo pílula e preservativo, embora o 
conhecimento sobre concepção e contracepção 
seja frágil, inconsistente, explicando em parte o 
uso pouco efetivo dos contraceptivos 56,57. 

Outros estudos, entretanto, discutem que, 
independentemente da qualidade dessa infor-
mação, problemas de acesso aos contraceptivos 
– poucos métodos disponíveis, descontinuidade 
de suprimento, insuficiência de locais organiza-
dos para atendimento das demandas – se colo-
cam como barreiras para grande parcela das mu-
lheres que utiliza os serviços públicos 58,59.

Esses aspectos, todavia, não expressam a 
complexa relação das mulheres com a contra-
cepção. Outros determinantes mediatos mode-
lam as práticas contraceptivas. Essas práticas se 
situam em meio a distintas lógicas, devendo-se 
levar em consideração as relações de gênero aí 
implicadas, e a necessidade da prescrição mé-
dica para obtenção de alguns métodos. As situ-
ações de subordinação das mulheres se refletem 
no escasso diálogo com seus companheiros, na 
reticência ou mesmo na recusa destes em usar 
certos métodos. Embora a contracepção conti-
nue como um domínio feminino, a escolha do 
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método pode ser feita em função de preferências 
dos homens; ainda é possível que, mesmo sem 
consultá-los, as mulheres antecipem as reações 
destes, ao interiorizarem sua responsabilidade 
em evitar a gravidez, ou em situações em que não 
tenham confiança na atitude do parceiro 55. 

Em tempos de AIDS, deve-se articular a ne-
cessidade de evitar uma gravidez e de se proteger 
contra a infecção pelo HIV. Trabalhos sinalizam 
que a segunda é secundarizada quando se es-
tá diante de um parceiro no qual se confia 60 ou 
quando a relação se estabiliza, levando em am-
bas as situações ao abandono do preservativo.

Embora a contracepção seja uma das ações 
previstas nas políticas de saúde desde a déca-
da de 1980, a implementação heterogênea das 
ações no país não assegura a sua efetividade. 
Com relação à contracepção da emergência, a 
despeito de ser objeto de norma ministerial e do 
reconhecimento da sua eficácia pelo Conselho 
Federal de Medicina, para evitar uma gravidez 
após relações sexuais desprotegidas é pequena 
sua divulgação e prescrição nos serviços de saú-
de. Quanto à esterilização voluntária, mesmo 
após sua regulamentação pela Portaria nº. 144 
do Ministério da Saúde, persistem obstáculos ao 
acesso 61.

Trata-se, portanto, de um cenário desfavorá-
vel para as mulheres, particularmente as mais jo-
vens, pois diante de uma relação sexual despro-
tegida só lhes resta o recurso ao aborto quando 
uma gravidez não-prevista ocorre. 

A decisão pelo aborto na perspectiva 
das mulheres

No campo da Saúde Coletiva, são raras as inves-
tigações específicas sobre o processo de decisão 
de um aborto. No âmbito dessa discussão tor-
na-se necessário distinguir os motivos alegados 
para a decisão – o “porquê” – do contexto e das 
circunstâncias em que esta se constrói – o “co-
mo” – embora assinalando a artificialidade desta 
distinção entre elementos estreitamente relacio-
nados 62.

Os motivos relatados para a interrupção da 
gravidez são variados segundo a idade, situação 
conjugal e contexto social. Entre aquelas sem 
filhos, uma alegação freqüente é a necessidade 
de postergar a maternidade para possibilitar a 
continuação de estudos ou trabalho 13. A falta 
de recursos financeiros é apontada, sobretudo, 
quando se investigam mulheres de camadas po-
pulares 7,38, não sendo tão relevante naquelas de 
estratos sociais favorecidos 44,53.

A natureza e o grau de legitimidade da relação 
com o parceiro são aspectos relevantes para jus-

tificar um aborto. A despeito da multiplicidade 
dos arranjos familiares da atualidade, socialmen-
te o projeto de um filho exige um casal engajado 
em uma relação estável 55. 

A explicação da decisão de abortar privile-
gia algumas razões em detrimento de outras. A 
necessidade de legitimação do aborto é feita co-
mo uma justificação, isto é, orientada para uma 
esfera moral, estabelecendo esta escolha como 
“um mal menor”. Trata-se de justificativas que 
remetem também ao filho, tendo a decisão sido 
tomada em seu benefício, pela impossibilidade 
de lhe garantir uma vida digna 63.

Sobre o processo da decisão em si, os escas-
sos estudos sobre esta dimensão no país têm sido 
conduzidos, sobretudo, nas disciplinas das ciên-
cias humanas, mediante pesquisas qualitativas 
64,65, considerando-se a dificuldade de abordar 
uma questão eminentemente subjetiva em estu-
dos quantitativos. A construção da decisão deve 
ser compreendida como um processo, compor-
tando idas e vindas, numa acumulação de fatores 
que podem culminar no aborto 55. Nesse sentido, 
Peres & Heilborn 65, contrapondo-se a uma visão 
reducionista da decisão frente ao aborto, identi-
ficam um continuum entre não ter pensado na 
possibilidade do aborto, sua cogitação, tentativa 
e efetivação.

A decisão costuma ser atribuída unicamente 
às mulheres, negligenciando-se a influência de 
outros atores, variável segundo as fases do ciclo 
de vida destas. A atitude inicial das mulheres, 
apesar de crucial na decisão, está sujeita a mo-
dificações em função de projetos pessoais, das 
circunstâncias do momento, das reações do par-
ceiro e das redes familiar e social 55.

A perspectiva masculina 
frente ao aborto

A incorporação dos homens nas pesquisas sobre 
gravidez, contracepção e aborto tem permitido 
perceber como se elaboram os processos de ne-
gociação e decisão no campo da reprodução, este 
compreendido como espaço de relação 66,67,68.

A externalidade da gravidez ao corpo mas-
culino, ao permitir aos homens a alternativa de 
se excluir fisicamente da decisão e das conseqü-
ências desta, faz supor que esta exclusão é total, 
sobretudo quando o resultado é sua interrupção. 
O tipo de vínculo com a parceira parece determi-
nante para se assumir a gravidez e o filho, sendo 
fundamental o reconhecimento da relação, com 
o casal constituído, ou em vias de fazê-lo. Nos ca-
sos em que a gravidez não é aceita, a ilegitimida-
de do vínculo é alegada, comportando inclusive 
suspeição acerca da paternidade 69.
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O afastamento dos homens jamais é comple-
to; de alguma forma influem e interagem nesse 
processo. A participação deles pode se dar pela 
busca de informação sobre meios e locais para 
realização do procedimento, pelo pagamento 
deste, pela presença junto à parceira no momen-
to do abortamento e/ou oferecendo-lhe apoio e 
suporte emocional 64.

A inclusão dos homens nas pesquisas traz 
perspectiva complementar à das mulheres, habi-
tualmente únicas instadas a se pronunciar sobre 
o tema. Na Pesquisa GRAVAD, destaca-se maior 
relato de aborto pelos rapazes do que pelas mo-
ças entrevistadas 54, diferentemente de Pirotta & 
Schor 70, que constatam proporções semelhantes 
de relato entre universitários paulistas.

As declarações de aborto feitas pelos rapazes 
devem ser interpretadas com cautela, já que os 
modelos para compreensão do fenômeno entre 
eles são menos conhecidos e mais complexos. 
Um maior relato de aborto (da parceira) entre 
homens pode indicar menor dificuldade em 
declará-lo, pela externalidade da gravidez, mas 
também pelo reforço simbólico da sua própria 
fertilidade e masculinidade. Pode igualmente 
expressar imprecisões na informação sobre ges-
tações das parceiras. Não se pode afastar que o 
maior relato de aborto entre eles decorra de di-
ferenças de gênero nas trajetórias afetivo-sexu-
ais. As experiências masculinas comportam uma 
iniciação sexual mais cedo, um maior número de 
parceiras eventuais, muitas vezes simultâneas, 
implicando maior risco de gravidez 71.

Lacunas e desafios para investigação 
sobre aborto

Nas últimas décadas, o cenário social e político 
brasileiro apresenta mudanças e permanências 
quanto ao aborto. Persiste a não-flexibilização 
da legalização punitiva em vigor, a influência de 
grupos religiosos contrários à descriminalização 
da prática, com relações orgânicas no âmbito das 
câmaras legislativas estaduais e federal, embora 
tenha havido maior visibilidade social do tema 
e atuação mais organizada de articulações femi-
nistas pró-descriminalização e legalização.

Desde a década passada, tem-se generali-
zado entre distintos segmentos da população a 
percepção de um ideal de prole reduzida. Nes-
sa perspectiva, se persistirem as dificuldades de 
acesso a um leque mais diversificado de contra-
ceptivos reversíveis – no país o uso é concentrado 
na pílula hormonal e no preservativo masculino 
–, as mulheres continuarão sendo levadas a re-
correr a medidas radicais, como a esterilização 
feminina e o aborto 72. 

A discussão do aborto não pode desconhecer 
a situação brasileira de desigualdade e exclusão 
social de parcela da população, cujos efeitos atin-
gem particularmente mulheres e jovens. Essa he-
terogeneidade social conforma distintas possi-
bilidades para indivíduos de diferentes estratos, 
com diversas configurações de família, redes de 
sociabilidade, condições materiais de existên-
cia, percursos escolares, perspectivas e inserções 
no mercado de trabalho. Nessas trajetórias, os 
projetos de maternidade/paternidade assumem 
lugares e significados específicos. Diante de uma 
gravidez não-prevista, esses determinantes im-
plicarão, para eles e elas, possibilidades diversas 
frente à decisão de sua interrupção. 

No Brasil, o aborto configura-se em problema 
de saúde pública. A investigação das mortes por 
aborto tem permitido, a despeito do pequeno 
número absoluto de eventos, demonstrar o efei-
to da legislação, que mantém elevado o risco de 
morte de mulheres que abortam em condições 
inseguras. Os estudos são inúmeros, embora com 
comparabilidade limitada pela diversidade da 
metodologia empregada, pelas diferenças da co-
bertura do sistema de mortalidade e da situação 
de implantação da vigilância ao óbito materno - 
universo de óbitos investigados, funcionamento 
dos Comitês de Morte Materna e incorporação 
das suas análises ao sistema. Deve-se investir na 
investigação das especificidades dos óbitos por 
aborto, na identificação dos casos de morbidade 
grave (ou near miss) e os fatores associados. A 
relação entre gravidez, aborto e suicídio merece 
ser explorada.

A maioria das pesquisas está concentrada 
em populações específicas, sendo estas, em sua 
maioria, mulheres admitidas em hospitais públi-
cos com aborto incompleto. Apresentam assim 
um viés de seleção, já que reportam apenas uma 
parcela dos abortos, aqueles com complicações 
que necessitam hospitalização. 

Essas investigações são importantes para a 
descrição do perfil das mulheres que informaram 
provocar um aborto, os métodos utilizados, as 
razões alegadas para fazê-lo, seu nível de infor-
mação e utilização de contraceptivos, e as conse-
qüências imediatas para a saúde física. 

Entretanto, a análise efetuada por esses es-
tudos, além de limitada a algumas variáveis, res-
tringe-se a um enfoque transversal do problema, 
sem um modelo explicativo capaz de articular 
tais variáveis para apreensão da complexidade 
do fenômeno. Sexo e idade são, muitas vezes, 
analisados em uma perspectiva naturalizada, re-
duzidos à sua dimensão empírica e destituídos 
de seu significado social.

Assim, poucos estudos discutem os determi-
nantes do aborto, de forma a analisar os fatores 
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sociais implicados. Os relatos de aborto provo-
cado são distintos, segundo gênero, raça e grupo 
social, refletindo a multiplicidade de significados 
que podem ser atribuídos a cada gravidez e ao 
próprio aborto, associados a fatores de diferentes 
ordens. Tal análise permitiria desvelar as desi-
gualdades sociais de mulheres e homens frente 
ao risco de uma gravidez não-prevista, inserindo 
a discussão do tema nos marcos dos direitos se-
xuais e reprodutivos.

Pesquisas apontam maior vulnerabilidade de 
adolescentes e jovens, mas é necessário maior 
discussão sobre os determinantes e as experi-
ências da gravidez e do aborto nessas etapas da 
vida. 

As investigações ressaltam a carência de in-
formação sobre contraceptivos por parte das 
mulheres, sobretudo das mais jovens; ou, mes-
mo, o achado supostamente paradoxal de que, 
apesar de conhecerem os métodos, não os uti-
lizaram no período anterior ao episódio da gra-
videz estudada, sendo assim culpabilizadas por 
este comportamento “irracional”. Essa forma de 
responsabilização individual no mínimo desco-
nhece o contexto social das brasileiras e as difi-
culdades materiais que vivenciam.

Na medida em que parte significativa dos es-
tudos foi realizada com populações de baixa ren-
da, uma associação entre pobreza e aborto está 
presente, restringindo a diversidade de situações. 
As pesquisas realizadas fora dos serviços de saú-
de, com universitários de ambos os sexos 53, alu-
nas e funcionárias de universidades brasileiras 73 
e aquelas de base populacional 11,12,13,14,15,16,17,18, 
evidenciaram a heterogeneidade das mulheres 
que recorrem ao aborto, sendo este evento parte 
das suas trajetórias reprodutivas. 

Homens são raramente incluídos nas pesqui-
sas. Alguns estudos apresentam informações in-
diretas fornecidas pelas mulheres entrevistadas 
74,75, com poucas investigações em que eles inte-
gram o universo empírico do estudo 53,54,76. Além 
disso, muitas pesquisas são de natureza qualita-
tiva, sendo escassas as que permitem inferências 
populacionais.

Na produção do tema na área da Saúde Cole-
tiva, aliada à perspectiva clínico-epidemiológica, 
é crescente a interlocução com outros campos 
do conhecimento. Um maior diálogo entre esses 
campos contribuirá para construir um arcabou-
ço teórico, de modo a contextualizar e conferir 
sentido aos padrões epidemiológicos encontra-
dos. Disciplinas das ciências humanas e sociais 
trazem novas questões de pesquisa, vislumbran-
do outros olhares acerca do assunto.

Após vinte anos de investigação sobre o te-
ma, constata-se o aprofundamento de tendência 
registrada por Barroso 77, em artigo de revisão. 

Ainda que não restrita a publicações da área da 
saúde, a autora destacava naquela ocasião mu-
danças na abordagem do assunto, com diversi-
ficação das questões, buscando-se uma compre-
ensão mais objetiva dos fenômenos. Sobretudo, 
no início da década de 1990, novos aspectos rela-
cionados ao aborto foram trazidos com a realiza-
ção de pesquisas fora do ambiente hospitalar e a 
investigação de novas questões 78.

Entretanto, permanecem alguns limites na 
produção científica, muito semelhantes àqueles 
apontados por investigadoras latino-americanas 
há dez anos 79, posteriormente pelas pesquisa-
doras Guillaume & Lerner 80, em amplo levan-
tamento bibliográfico sobre o tema na América 
Latina e Caribe e, mais recentemente, na revisão 
de Diniz & Correa 6.

Um dos limites refere-se à necessidade de 
estudos comparativos entre as várias regiões do 
país. Para sua superação, recomenda-se a rea-
lização de pesquisas de caráter multicêntrico e 
base populacional, para mensuração da incidên-
cia do aborto, utilizando técnicas de validação da 
informação. A combinação de estratégias multi-
disciplinares favorecerá a investigação dos deter-
minantes do aborto sob diferentes perspectivas. 
Nos estudos, é preciso não só incluir amostras de 
mulheres urbanas, mas também das residentes 
em áreas rurais e cidades menores, bem como 
populações excluídas, como indígenas, quilom-
bolas e portadoras de deficiência. 

Antigas temáticas, como a relação do aborto 
com anticoncepção, devem ser analisadas em 
novas perspectivas, permitindo reconstruir as 
trajetórias contraceptivas das mulheres, as va-
riações da prática contraceptiva segundo distin-
tos fatores, sobretudo quanto aos tipos de par-
ceria e os processos de transição de um método 
a outro, momentos que favorecem falhas con-
traceptivas. 

A incorporação da perspectiva masculina de-
ve ser incentivada, não só para conferir maior 
visibilidade aos homens nas questões reprodu-
tivas, mas para discuti-las à luz das relações de 
gênero. Análise dos desfechos da gravidez segun-
do tipo e natureza da parceria permitirá com-
preender melhor a decisão pelo aborto, o papel 
dos homens nesta decisão, e suas atitudes diante 
da gravidez. Também propiciarão explorar situa-
ções de concordância e discordância, repercus-
sões da decisão sobre a relação do casal e sobre 
suas vidas. As situações de homogamia/hetero-
gamia – etária, de cor/raça, de religião – devem 
ser também investigadas.

Estudos sobre repercussões do aborto na 
saúde mental das mulheres devem ser empre-
endidos, sobretudo para se investigar situações 
de violência institucional, face à ilegalidade do 
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evento. Isso permitirá orientar as capacitações 
dos profissionais de saúde envolvidos na atenção 
às mulheres.

É urgente a avaliação da atenção ao aborto 
nos serviços públicos, considerando as condu-
tas preconizadas na Atenção Humanizada ao 
Abortamento: Norma Técnica, publicada em 
2005 pelo Ministério da Saúde 31. A prática co-
tidiana dos serviços incorpora ainda de forma 
incipiente essas condutas. Merecem análises 
acerca das razões da resistência institucional à 
implantação da técnica de aspiração manual a 
vácuo, a despeito das evidências científicas que 
atestam menor risco associado e menor custo 
desta técnica quando comparada à curetagem 
uterina 81.

Os resultados dos estudos acadêmicos devem 
ser objeto de divulgação mais ampla na socie-
dade, de modo a superar a visão maniqueísta e 
ideologizada que marca a discussão do direito ao 
aborto no país. 

Um primeiro passo é a ampliação da com-
preensão acerca da heterogeneidade do universo 
configurado pelas mulheres diante de uma gravi-
dez. Essa heterogeneidade contrasta com a uni-
formidade com que são tratadas pelas políticas 
públicas e pelos profissionais, particularmente 
os de saúde 82. É preciso incluir essa discussão na 
formulação das ações, na formação e educação 
continuada desses profissionais, de modo que 
sejam considerados aspectos relativos ao con-
texto social em que as mulheres estão inseridas, 
seu envolvimento com o parceiro da gravidez, 
o suporte da família e a rede social em que se 
incluem. 

A diminuição da ocorrência dos abortos in-
seguros demanda ações que extrapolam o âm-
bito do setor saúde. Investimentos em educação 
são necessários. A maior escolaridade tem sido 
apontada nos estudos como um grande diferen-
cial quanto aos comportamentos reprodutivos. 
Mesmo com a tendência observada no país de re-
dução da idade de iniciação sexual das mulheres 
e conseqüente aproximação dos calendários fe-
minino e masculino, o maior acesso à educação 
constitui ferramenta para que os jovens possam 
inclusive manejar a contracepção de forma mais 
adequada. 

Educação sexual nas escolas, em uma pers-
pectiva não-sexista e não-homofóbica, deve ser 
implementada. A despeito da inserção de con-
teúdos específicos nos Parâmetros Curriculares 
Nacionais, aprovados desde 1996, ainda é inci-
piente sua aplicabilidade, dada a necessidade de 
investimentos na formação de professores.

Ações para garantir às mulheres (e aos ho-
mens) informações e acesso aos contraceptivos, 
incluída a contracepção de emergência, devem 
ser realizadas no âmbito do SUS, na perspectiva 
da integralidade da atenção, como preconizado 
pelo Programa de Atenção Integral de Saúde da 
Mulher (PAISM) há duas décadas, e reiterado, 
mais recentemente, pela Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher.

Por fim, reafirmando a laicidade do Estado 
brasileiro, a revisão da legislação do aborto vi-
gente pode favorecer a implementação de ações 
que assegurem maior autonomia de mulheres e 
homens nas questões reprodutivas e lhes permi-
tam vivenciar suas escolhas sem riscos à saúde.

Resumo

O texto apresenta um panorama dos estudos sobre 
aborto no país, no campo da Saúde Coletiva, apontan-
do lacunas e desafios para a investigação. A maioria 
das pesquisas está concentrada em hospitais públicos, 
com mulheres admitidas para tratamento do abor-
to incompleto, restringindo-se portanto aos abortos 
que apresentaram complicações. Descrevem o perfil 
das mulheres, métodos e razões para o aborto e con-
seqüências imediatas para a saúde física. Entretanto, 
permanecem limites relacionados à necessidade de es-
tudos para mensuração da incidência do aborto; para 
investigação das especificidades dos óbitos por aborto 

e casos de morbidade grave; para análise da relação 
do aborto com anticoncepção; para investigação das 
repercussões do aborto na saúde mental das mulheres 
e para incorporação da perspectiva masculina. É ur-
gente o desenvolvimento de pesquisas de avaliação da 
atenção ao aborto nos serviços públicos. Os resultados 
dos estudos devem ser divulgados, contribuindo para 
superar a visão ideologizada da discussão do direito 
ao aborto no país.

Aborto Incompleto; Avaliação de Serviços de Saúde; 
Saúde da Mulher
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