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Resumo 

Introdução: O aborto ainda hoje se relaciona a altas taxas de morbidade e 

mortalidade materna. O near miss materno, que segundo a OMS (Organização 

Mundial da Saúde) corresponde aquela mulher que quase morreu, mas 

sobreviveu a complicações durante a gestação, parto ou até 42 dias após o 

término da gestação, é entendido atualmente como importante marcador de 

saúde. Porém pouco se sabe sobre a associação do near miss com o aborto. 

Objetivos: avaliar a ocorrência do aborto espontâneo e induzido e da 

morbidade materna grave associada ao aborto, referida por mulheres em um 

inquérito populacional; avaliar a ocorrência de complicações maternas graves 

associadas ao aborto em um estudo de vigilância prospectiva de casos de 

complicações obstétricas graves em centros brasileiros de referência. Métodos: 

Um primeiro estudo foi realizado através da análise secundária da PNDS 

(Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde) do Brasil de 2006, com 

informações de entrevistas sobre a experiência do abortamento espontâneo e 

induzido, fatores associados e complicações decorrentes do parto e aborto. 

Avaliou-se a ocorrência de morbidade materna grave associada ao abortamento 

e realizou-se análise múltipla por regressão logística foi utilizada para identificar 

os fatores independentemente associados com os dois tipos de aborto. Um 

segundo estudo de corte transversal multicêntrico, com vigilância prospectiva 

dos casos de CPAV (condição potencialmente ameaçadora da vida), NMM 

(near miss materno) e MM (morte materna) avaliou as complicações obstétricas 

decorrentes do aborto, as características socio-demográficas e obstétricas das 

mulheres, as condições de segurança do aborto e procedimentos médicos 

utilizados. Estimou-se a razão de prevalência ajustada pelo efeito de cluster do 

desenho e seus respectivos IC95%; uma análise múltipla por regressão 
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logística foi utilizada para identificar os fatores independentemente associados 

à maior gravidade. Resultados: no inquérito epidemiológico obteve-se num 

total de 15542 mulheres uma prevalência de aborto espontâneo de 13,3% e de 

aborto induzido de 2,3% para todo o Brasil, estando ambos associados a um 

maior risco de morbidade materna grave. Os fatores relacionados ao maior 

risco de complicações foram a idade entre 40 e 49 anos, o número de filhos e 

de partos até um. As complicações mais comuns foram as hemorrágicas e 

infecciosas. No estudo multicêntrico, do total de 9555 mulheres, 2,5% 

apresentaram complicações secundárias ao aborto; dessas, 81,9% 

apresentaram CPAV, 15,2% NMM e 3% MM. A causa infecciosa foi a mais 

frequentemente associada ao aborto inseguro dentre os casos de CPAV. Os 

critérios de manejo foram mais importantes no aborto inseguro para os casos 

de NMM e MM. Na análise multivariada associaram-se à maior gravidade a 

presença de alguma demora e a ausência de companheiro. Conclusão: No 

Brasil o aborto é responsável por uma pequena porcentagem das complicações 

da gestação, porém as gestações terminadas em aborto apresentaram maior 

risco de complicações mais graves que aquelas terminadas em parto. Portanto 

há maior risco dessas complicações evoluirem desfavoravelmente para NMM 

ou MM.  

 

Palavras-chave: Aborto; Morbidade materna; Gravidez; Mortalidade materna; 

Saúde da mulher; Saúde pública. 
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Summary 

Introduction: Still today abortion is associated with high rates of maternal 

morbidity and mortality. The maternal near miss, according to WHO (World 

Health Organization) it corresponds that woman who almost died but survived a 

complication during pregnancy, delivery or until 42 days postpartum, is currently 

understood as an importante health indicator. However little is known on the 

association of near miss with abortion. Objectives: to evaluate the occurrence 

of spontaneous and induced abortion and its associated severe maternal 

morbidity, as referred by women in a population survey; to evaluate the 

occurrence of severe maternal complications associated with abortion in a study 

of prospective surveillance of cases of severe maternal morbidity in Brazilian 

referal centers. Methods: A first study was performed with a secondary analysis 

of data from the 2006 Brazilian DHS (Demographic Health Survey), with 

information from interviews on the experience of women on spontaneous and 

induced abortion, associated factors and complications corresponding of 

delivery and abortion. The occurrence of severe maternal morbidity associated 

with abortion was evaluated and a multiple analysis by logistic regression was 

used to identify the factors independently associated with both types of abortion. 

A second multicenter cross sectional study, with prospective surveillance of all 

cases of PLTC (potentially life threatening condition), MNM (maternal near miss) 

and MD (maternal death), evaluated the obstetric complications due to abortion, 

the socio-demographic characteristics of the women, safety for abortion and 

medical procedures used. The prevalence ratio adjusted by the cluster effect of 

the design was estimated together with their respective 95%CI, and a multiple 

analysis by logistic regression was used to identify the factors independently 

associated to higher severity. Results: in the epidemiological survey, from the 
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total 15542 women, the prevalence of spontaneous abortion was 13.3% and of 

induced abortion was 2.3% for Brazil, and both were associated with a higher 

risk of severe maternal morbidity. The factors associated with the higher risk of 

complications were maternal age between 40 and 49 year and the number of 

children and deliveries until one. The commonest complications were 

hemorrhage and infection. In the multicenter study, from the total 9555 women, 

2.5% had complications due to abortion; among them, 81.9% had PLTC, 15.2% 

MNM and 3% MD. Infection was the most frequent cause of unsafe abortion 

among cases of PLTC. The management criteria were more important for 

unsafe abortion among cases of MNM and MD. In the multivariate analysis the 

presence of any delay and the absence of a partner were associated with the 

higher severity of maternal morbidity. Conclusion: In Brazil abortion is 

responsible for a small percentage of complications of pregnancy, however 

those finished in abortion represent a higher risk of complications more severe 

than those finished in delivery. Therefore there is a higher risk of these 

complications having an unfavorable evolution to MNM or MD.  

 

Keywords: Abortion; Maternal morbidity; Pregnancy; Maternal mortality; 

Women’s Health; Public health. 
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1. Introdução 

O aborto ainda representa um problema de saúde pública no mundo e no 

Brasil, estando intimamente relacionado a altas taxas de morbidade e 

mortalidade materna, gerando gastos diretos e indiretos com a saúde. A quinta 

meta de desenvolvimento do milênio das Nações Unidas recomenda uma 

redução de 75% na mortalidade materna até 2015, e a OMS julga que o aborto 

é a causa de morte materna mais facilmente evitável (Haddad & Nour, 2009).  

Aborto corresponde à perda gestacional antes de 20 semanas completas 

ou perda de um produto concepcional com menos de 500 gramas (WHO, 1977). 

O aborto é classificado em relação ao tempo de gestação em aborto precoce, 

quando ocorre antes de 13 semanas, e em aborto tardio quando ocorre após 

essa idade gestacional (RCOG, 2010). 

O aborto no mundo 

A taxa global do aborto tem uma distribuição heterogênea nos diferentes 

países. Mundialmente, 58% de todas as mulheres que tem aborto vivem na 

Ásia, 17% na Europa, 11% na África, 9% na América Latina e Caribe, e 5% na 

Austrália, Canadá, Japão, Nova Zelândia e Estados Unidos (Singh et al., 1999).  
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Das 210 milhões de gestações que ocorrem anualmente no mundo, 

estima-se que mais de 46 milhões terminem em aborto induzido, o que 

corresponde a 35 abortos induzidos para cada 1.000 mulheres em idade fértil 

(15-44 anos) (Van Look & Cottingham, 2002, Singh et al., 1999). Essas 

estimativas para o aborto induzido pode corresponder a indução realizada de 

formas legal ou não.  

Em relação à legalidade do aborto estima-se que 26 a 27 milhões de 

mulheres tem aborto de forma legal no mundo, ou seja, uma taxa de 20 abortos 

induzidos legalmente por 1.000 mulheres em idade fértil, enquanto 19 a 20 

milhões de mulheres tem aborto ilegal, uma taxa de 15 abortos induzidos 

ilegalmente por 1.000 mulheres em idade fértil. Esses números podem ser 

estimativas incorretas, porque o número de aborto ilegal pode ser negligenciado 

em alguns países como na África e América Latina (Singh et al., 1999; Ahman & 

Shah, 2002; Fawcus, 2008).  

O aborto legal, em países desenvolvidos, tem emergido como um dos 

procedimentos médicos mais seguros e com menor risco de morte materna. As 

taxas de mortalidade e morbidade são geralmente muito baixas, não 

ultrapassando mais de 1 morte para cada 100.000 procedimentos, taxa mais 

baixa do que o risco de morte como resultado da gestação e do parto de baixo 

risco que está entre 6 - 25 por 100.000 nascidos vivos (Singh et al., 1999; 

Grimes et al., 2006). 

É importante esclarecer que legalidade não necessariamente relaciona-

se com aborto seguro. Muitas vezes mesmo sendo legal, o aborto é realizado 

sob condições inseguras. O aborto inseguro é considerado uma pandemia, e 
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permanece como um dos principais problemas de saúde reprodutiva no mundo 

atualmente (Grimes et al., 2006). O aborto inseguro é definido pela OMS como 

um procedimento realizado por pessoas não habilitadas, com técnicas 

arriscadas ou em condições sanitárias não adequadas; com a finalidade de 

encerrar uma gestação não desejada (WHO, 1992).  

A OMS estima que aproximadamente 20 milhões de abortos inseguros 

sejam realizados anualmente, destes 97% ocorrem em países em 

desenvolvimento (Singh et al., 1999; Grimes et al., 2006). A incidência do 

aborto inseguro varia de 2 por 1000 mulheres em países desenvolvidos a 16 

por 1000 em países em desenvolvimento, e na América do Sul essa taxa chega 

a 34 por 1000 mulheres (Fawcus, 2008). Dados sugerem que as taxas globais 

de aborto têm declinado enquanto as taxas de aborto inseguro têm aumentado; 

especialmente em países em desenvolvimento onde, do total de abortos, 55% 

são inseguros. Esse fato se deve a que nestas regiões o aborto é altamente 

restrito ou proibido pela lei (Haddad & Nour, 2009; Grimes et al., 2006). As 

maiores incidências de aborto inseguro estão na América Latina, África e 

Sudeste Asiático, devido a restrições legais, religiosidade, costumes, baixa 

condição socio-econômica da população, problemas no fornecimento de 

contraceptivos e dificuldade de acesso a serviços de saúde (Haddad & Nour, 

2009; Fawcus, 2008). 

Mortalidade e Morbidade por aborto 

Estimam-se aproximadamente 600.000 mortes relacionadas à gestação 

anualmente, segundo a OMS, e destas, 13% são relacionadas a complicações 

resultantes de aborto inseguro, o que corresponde a 67.000 mortes anualmente 
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(Van Look & Cottingham, 2002; Singh et al., 1999; Fawcus, 2008; Grimes, 

2003). A razão de mortalidade materna é estimada em 50 por 100.000 nascidos 

vivos globalmente com variações; no Leste da África estimam-se 140 mortes 

por 100.000 nascidos vivos e na América Latina 30 por 100.000 (Fawcus, 

2008). Na América Latina e no Caribe o aborto inseguro corresponde à quarta 

causa dos óbitos maternos, sendo responsável por 12% a 30% (a depender da 

região) da mortalidade materna e acredita-se que essa taxa de mortalidade 

possa ser ainda maior, já que os dados são provavelmente subestimados (Van 

Look & Cottingham, 2002; Cecatti et al., 2010). O aborto juntamente com as 

desordens hipertensivas são as principais causas de morte na América Latina 

(Van Look & Cottingham, 2002). 

Através da modificação das leis restritvas e da discriminalização do 

aborto, pode-se reduzir a razão de mortalidade materna, pois a OMS considera 

que o aborto é a causa mais facilmente evitável (Haddad & Nour, 2009). A 

redução do aborto inseguro e da mortalidade materna no caso do aborto 

extrapola os cuidados médicos e dois exemplos são a Romênia e a África do 

Sul.  

Na Romênia até 1966 o aborto era permitido no país e observava-se uma 

taxa de mortalidade por aborto de 20 por 100.000 nascidos vivos; a partir de 

1966 leis restritivas em relação ao aborto foram impostas e a mortalidade 

materna começou a aumentar chegando a 148 mortes por 100.000 nascidos 

vivos, sendo o aborto responsável por 87% dessas mortes. Quando em 1989 o 

aborto voltou a ser permitido no país, observou-se uma inversão nesta 

tendência e a mortalidade caiu mais da metade já no primeiro ano. Em 2002 a 
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razão de mortalidade por abortos inseguros era baixa, deo 9 por 100.000 

nascidos vivos (Grimes et al., 2006). 

O mesmo observou-se na África do Sul a partir de 1997 com a adoção de 

leis mais permissivas ao aborto. Desde então, observou-se um aumento do 

acesso de mulheres ao controle de natalidade, aborto e serviços de cuidado de 

pós-aborto no país. As mortes relacionadas ao aborto caíram 91% entre 1994 e 

1998 – 2001 (Grimes et al., 2006). 

Se a mortalidade é uma consequência importante no aborto inseguro, a 

morbidade é talvez ainda mais importante porque acomete um número 

proporcionalmente maior de mulheres, com a possibilidade de seqüelas 

temporárias ou definitivas para a saúde geral, reprodutiva, social e psicológica. 

As principais complicações são hemorragia, sepse, peritonite, retenção de 

restos placentários, e trauma cervical, vaginal, uterino e de órgãos abdominais 

(Grimes et al., 2006; Hardy & Alves, 1992). E a principal causa de morte é 

sepse com ou sem hemorragia; outras causas importantes são trauma genital e 

necrose intestinal (Haddad & Nour, 2009; Fawcus, 2008). Além das 

complicações agudas, podem ocorrer complicações em longo prazo, como: dor 

pélvica crônica, infertilidade, aumento do risco de prenhez ectópica, 

incontinência urinária, ressecções intestinais, fístulas vesico-vaginais ou reto-

vaginais, além de parto prematuro e abortos espontâneos em gestações 

subsequentes (Haddad & Nour, 2009; Grimes et al., 2006). 

Uma forma de avaliar a morbidade por aborto é avaliar o número de 

internações por complicações do aborto, principalmente em países onde este 

procedimento é ilegal. Em 2005, no Brasil, ocorreram 250.000 internações no 
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SUS por abortamento, principalmente em mulheres na faixa etária entre 20 e 29 

anos. A grande maioria das internações, 3 em cada 4, ocorreu nas regiões com 

maior população o Nordeste e o Sudeste. Estima-se que 20% das mulheres que 

induziram o aborto inseguro tenham sido hospitalizadas devido às complicações 

associadas (Monteiro & Adesse, 2006). Estudo nacionais mostram que as taxas 

de hospitalização variam de 3 por 1.000 a 15 por 1.000 mulheres por ano 

(IPAS, 2007). 

O aborto inseguro relaciona-se diretamente a aumento de gastos 

públicos com internações para tratamento de complicaçoes e eventuais 

sequelas pós-aborto (Menezes & Aquino, 2009). Um estudo realizado na 

Tanzânia encontrou que a média de gastos com uma paciente internada para 

tratamento de complicações relacionadas ao aborto é mais de sete vezes a 

renda per capita anual do orçamento para saúde (Van Look & Cottingham, 

2002). 

O aborto no Brasil 

Na América Latina cerca de quatro milhões de abortos induzidos ocorrem 

anualmente. As características sociodemográficas das mulheres que sofrem 

aborto nessa região são as de mulheres com 20 anos ou mais, casadas e que 

já tem filhos, ao contrário do que ocorre em países desenvolvidos, em que 

essas mulheres geralmente são muito jovens, solteiras e sem filhos (AGI, 

2010).  

No Brasil o aborto é considerado crime, não sendo punido somente nos 

casos de violência sexual ou risco à vida da mulher. Em casos de 

malformações fetais e condições fetais incompatíveis com a vida o aborto tem 
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sido realizado após autorização judicial (Brasil, 2010; Cecatti et al., 2010). 

Estudar uma prática ilegal representa um desafio, porque há uma grande 

dificuldade de se obter dados fidedignos, principalmente em relação ao aborto 

induzido (Diniz et al., 2009).  

Apesar das restrições legais, o aborto é amplamente praticado no país. 

Estima-se que em 2005 tenham ocorrido 1.054.242 abortos induzidos no Brasil, 

o que corresponde a 2,07 abortos por 100 mulheres entre 15 e 49 anos. 

(Monteiro & Adesse, 2006). Ainda em relação ao aborto induzido, um estudo 

populacional publicado em 2010 indicou uma prevalência de 24 abortos por 

1.000 mulheres; esses valores, apesar de alarmantes, ainda podem estar 

subestimados (Cecatti et al., 2010). 

A incidência do aborto é diferente segundo as regiões do país. O risco de 

aborto induzido por 100 mulheres em idade fértil é mais que o dobro nas 

Regiões Nordeste e Centro-Oeste, e esse fato provavelmente pode estar 

associado ao uso ou não de anticoncepcional, já que mais da metade das 

mulheres jovens adultas que vivem na Região Sul e Sudeste usavam algum 

método contraceptivo, enquanto na Região Nordeste aproximadamente 60% 

das mulheres não usavam método anticoncepcional na ocasião da gestação 

(Monteiro & Adesse, 2006; Diniz & Correa, 2009).  

Em relação às características das mulheres que sofrem aborto no Brasil, 

observa-se que a maior concentração de abortos espontâneos ou induzidos 

ocorre em mulheres acima de 35 anos (Cecatti et al., 2010). A baixa 

escolaridade relacionou-se ao aborto induzido, pela dificuldade de acesso a 

métodos contraceptivos (Cecatti et al., 2010). A maioria das mulheres que 
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sofreram aborto afirma que vive uma relação conjugal estável, participa do 

mercado de trabalho e vive em zona urbana (Silva e Vieira, 2009; Cecatti et al., 

2010). Em relação à paridade, o aborto é mais comum entre mulheres que já 

tem mais de um filho nascido vivo, sendo que apenas uma pequena 

porcentagem de mulheres que abortam não tem filhos (Cecatti et al., 2010; 

Diniz & Correa,  2009). Poucos estudos avaliam a relação da religião ou 

religiosidade com o aborto, apesar de ser um fator tão importante no país. Os 

resultados são contraditórios; em alguns estudos encontra-se uma associação 

entre ausência de religião e aborto induzido e em outros não se encontra 

qualquer associação entre eles (Cecatti et al., 2010; Diniz & Correa,  2009).  

No Brasil um fato bastante interessante, mesmo que ilegal, é o uso 

disseminado do misoprostol como método para realizar indução do aborto, que 

teve seu uso disseminado a partir da década de 90. Até então, os principais 

métodos utilizados eram venenos, sondas, líquidos cáusticos ou injeções. Entre 

as mulheres que declaram ter induzido aborto, 50,4 a 84,6% afirmam ter 

utilizado misoprostol, principalmente no Nordeste e Sudeste. O uso do 

misoprostol trouxe mudanças radicais em relação às complicações do aborto 

induzido ao trazer menores riscos à saúde, com diminuição dos eventos 

hemorrágicos e infecciosos (Diniz & Correa, 2009; Menezes & Aquino, 2009).  

Em relação à mortalidade, o uso do misoprostol também trouxe 

mudanças importantes. O aborto induzido manteve-se entre a terceira e quarta 

causa de mortalidade materna em várias capitais brasileiras, ocupando o 

primeiro e segundo lugares no grupo de causas isoladas de morte materna em 

algumas cidades como Recife e Salvador até a década de 1990. Entretanto, 
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entre os anos de 1990 e 2000 observou-se uma redução nos casos de morte 

materna secundária ao aborto (Diniz & Correa, 2009). De 2000 a 2004 

ocorreram 697 óbitos em consequência de gravidez terminada em aborto, 

principalmente em mulheres jovens entre 20 e 29 anos (323 óbitos) (Grimes et 

al., 2006). As mortes por aborto atingem preferencialmente mulheres jovens, 

negras, de estratos sociais desfavorecidos e residentes de áreas periféricas 

(Menezes & Aquino, 2009). 

Near miss e aborto 

A morbidade materna grave, também denominada near miss, surgiu 

recentemente como um marcador de saúde em decorrência do declínio das 

razões de mortalidade materna (Say et al., 2009; Cecatti et al., 2009). O near 

miss materno é definido pela OMS como uma mulher que quase morreu, mas 

sobreviveu a complicações durante a gestação, parto ou até 42 dias após o 

término da gestação (Pattinson et al., 2009).  

O near miss materno tornou-se oficialmente um marcador de cuidados 

obstétricos porque precede e compartilha muitas características com a 

mortalidade materna, apesar de ser menos raro que esta última. Pode ajudar 

com informações diretas sobre problemas nos cuidados de complicações 

obstétricas agudas e permite entender determinantes da mortalidade materna 

(Say et al., 2009, Souza et al., 2007; Ronsmans & Filippi, 2004; WHO, 2011). 

A morte materna é o evento mais extremo de uma cadeia de eventos que 

podem ocorrer durante a gestação, como mostra a Figura 1. Nessa cadeia de 

eventos, a gestação pode ser não complicada ou complicada. Quando 

complicada, essa complicação pode ser não ameaçadora da vida materna ou 
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potencialmente ameaçadora da vida. No segundo caso, a mulher pode se 

recuperar, pode ter incapacidade temporária ou permanente ou pode morrer. O 

near miss representa um de dois resultados das condições ameaçadoras da 

vida materna, ou seja, corresponde ao grupo de mulheres que sobrevive 

(Ronsmans & Filippi, 2004). 

 

       

Figura 1. O espectro da morbidade materna. Fonte: Say et al., 2009. 

 

Nesse contínuo descrito acima, que leva à morte materna, existe um 

grupo de mulheres que tem condições mórbidas potencialmente ameaçadoras 

da vida; são as que desenvolvem uma complicação grave que, se não 

diagnosticada ou tratada adequadamente, pode evoluir para o near miss. O 

diagnóstico de condições potencialmente ameaçadoras da vida poderia permitir 

a identificação precoce de mulheres com risco de evoluirem para near miss. 

São critérios diagnósticos para as condições potencialmente ameaçadoras da 

vida segundo a OMS (2009): placenta prévia, prenhez ectópica, hemorragia 

pós-parto, rotura uterina, pré-eclâmpsia grave, eclâmpsia, hipertensão grave, 

encefalopatia hipertensiva, HELLP síndrome, endometrite, edema pulmonar, 
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insuficiência respiratória, convulsão, sepse, choque, trombocitopenia < 100.000, 

crise tireotóxica, transfusão sanguínea, acesso venoso central, histerectomia, 

admissão em unidade de terapia intensiva (UTI), internação hospitalar por 7 

dias ou mais, intubação não secundária a anestesia, retorno à sala cirúrgica e 

necessidade de intervenção cirúrgica (Say et al., 2009) 

A definição dos critérios diagnósticos do near miss é variável e 

recomenda-se conhecer e avaliar esses critérios para que cada serviço de 

saúde estabeleça qual a melhor forma de identificar os casos. Inicialmente as 

definições foram baseadas: no manejo da pacientes, nos sinais e sintomas 

clínicos e na disfunção dos orgãos e sistemas (Ronsmans & Filippi, 2004; Luz 

et al., 2008) 

A definição baseada no manejo das mulheres tem como vantagem a 

simplicidade na coleta dos dados e permitir que condições não obstétricas que 

podem levar ao near miss possam ser identificadas. Porém diferentes hospitais 

têm diferentes condições de acesso aos procedimentos, e esses critérios 

tornam-se muito variáveis. Além disso, os procedimentos de manejo podem não 

ser indicados criterosamente ou o critério de aplicabilidade de cada um pode 

ser diferente em diferentes serviços de saúde; assim não há homogeneidade na 

identificação dos casos de near miss. O principal critério de manejo de near 

miss é a admissão em UTI, os outros critérios de manejo são histerectomia de 

emergência, hemotransfusão por anemia aguda ou distúrbios de coagulação, 

hospitalização por 4 dias ou mais e hipotensão severa associada a anestesia e 

falha na intubação orotraqueal (Say et al., 2009; Ronsmans & Filippi, 2004; 

Mantel et al., 1998). 
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A definição baseada em sinais e sintomas clínicos é simples porque 

utiliza condições clínicas muito conhecidas, tem fácil interpretação, permite 

avaliar a qualidade dos cuidados obstétricos fornecidos para as pacientes e 

permite calcular a taxa de complicações por uma determinada doença. 

Entretanto esses sinais e sintomas podem não constituir um consenso entre os 

clínicos, o que eventualmente pode ocorrer devido à diversidade nas 

experiências de cada médico. Os critérios clínicos de near miss são pré-

eclâmpsia grave e eclâmpsia, HELLP síndrome, hemorragia grave (estimativa 

de perda maior que 1,5L), sepse grave e rotura uterina (Ronsmans & Filippi, 

2004; Waterstone et al., 2001). Esses critérios clínicos acabam sendo mais 

adequados para a identificação de pacientes com potencial para desenvolver 

near miss do que diretamente para identificar casos de near miss (Say et al., 

2009). 

A definição baseada em disfunção dos orgãos e sistemas é a que mais 

se aproxima da verdadeira definição de condição potencialmente ameaçadora 

da vida materna porque geralmente complicações graves levam a disfunção 

dos órgãos e sistemas, porém o diagnóstico de falência dos órgãos não é 

exclusivamente clínico, dependendo também de exames complementares. Os 

critérios de disfunção orgânica são insuficiência renal, necessidade de 

intubação e ventilação por mais de 60 minutos não relacionada à anestesia, 

saturação de O2 <90% por pelo menos 60 minutos, PaO2/FiO2 ≤ 3, parada 

cardíaca, edema agudo de pulmão, distúrbio de coagulação com necessidade 

de transfusão de plaquetas, hipovolemia grave, internação em UTI ou 

necessidade de histerectomia de emergência secundária a sepse, icterícia na 
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presença de pré-eclâmpsia, cetoacidose diabética, crise tireotóxica, coma por 

pelo menos 12 horas e acidente vascular cerebral (Ronsmans & Filippi, 2004; 

Mantel et al., 1998) 

Em 2009 a OMS avaliou as vantagens e desvantagens das três 

definições acima e desenvolveu um novo conjunto de critérios para identificação 

dos casos de near miss. Essa nova definição é baseada na disfunção de orgãos 

ou sistemas e as complicações resultantes dessas disfunções. Foi desenvolvido 

um conciso e consistente grupo de critérios clínicos capazes de identificar 

casos graves usando essencialmente julgamento clínico sem necessidade de 

técnicas especiais ou exames laboratoriais são eles: cianose, gasping, 

frequência respiratória >40 ou <6 ipm, choque, oligúria não responsiva a fluidos 

ou diuréticos, distúrbio de coagulação, perda de consciência por pelo menos 12 

horas ou perda de consciência e ausência de pulso, acidente vascular cerebral, 

paralisia, icterícia na presença de pré-eclâmpsia. Associados aos critérios 

clínicos foi ainda desenvolvido um grupo de critérios laboratoriais: saturação de 

oxigênio <90%, pH <7,1, PaO2/FiO2 < 200mmHg, Lactato >5, creatinina ≥ 

3,5mg/dl, plaquetas <50.000, bilirrubina>6mg/dl e perda de consciência com 

presença de glicose ou cetoacidose na urina. Além dos critérios acima, ainda 

foram incluidos critérios de manejo: uso de drogas vasoativas, intubação e 

ventilação por mais de 60 minutos não relacionada a anestesia, histerectomia 

secundária a infecção ou hemorragia, diálise, transfusão de 5 ou mais unidades 

de concentrado de hemáceas e ressucitação cardiopulmonar (Say et al., 2009). 

Segundo a OMS, em 2004, 20 milhões de mulheres apresentaram 

alguma complicação aguda da gestação, com um considerável número de 
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sequelas. A razão de near miss citada na literatura varia muito, desde 0,7 até 

119.9 por mil partos (Souza et al., 2007; Luz et al., 2008). Em 2009 um estudo 

realizado em países desenvolvidos e em desenvolvimento revelou alguns fatos 

importantes. A prevalência do near miss nos países desenvolvidos varia de 3,8 

a 12 por 1000 partos, e a hemorragia e a pré-eclâmpsia correspondem a mais 

da metade dos casos de near miss. Nessa população são fatores de risco para 

o desenvolvimento de near miss: a idade materna avançada, obesidade, 

primiparidade, mulheres com doenças pré-existentes, gestação múltipla e parto 

anterior por cesárea (Van Roosmalen & Zwart, 2009).  

Já nos países em desenvolvimento não é fácil estimar os valores de near 

miss, estima-se que a prevalência de near miss para essa população seja de 

14,2 por 1000 nascidos vivos, porém esses valores podem ser muito maiores a 

depender da situação socioeconômica. Assim, quanto mais pobre a população, 

maior a prevalência do near miss (Ronsmans, 2009). A principal causa de 

complicações e eventos adversos perinatais na América Latina é a hipertensão, 

porém na África e na Ásia a principal causa é a hemorragia (Khan et al., 2006). 

Acredita-se atualmente que essa diversidade na ocorrência de complicações 

maternas graves se deva muito mais à diversidade de critérios utilizados para 

sua identificação do que a uma diversidade real na ocorrência de complicações. 

Há já indícios de que a utilização de critérios padronizados e únicos para a 

identificação dos casos de near miss materno mostre resultados semelhantes 

para todos os níveis de desenvolvimento. 
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Vários estudos recentes discutem sobre o near miss materno, porém a 

literatura é escassa especificamente em relação à associação do aborto com o 

near miss materno. Se por um lado houve de fato uma diminuição na ocorrência 

de óbito materno devido ao aborto no Brasil nas últimas décadas, por outro 

pouco se conhece da morbidade materna grave e sequelas que as mulheres 

vivenciam devido ao aborto.  

Uma recente revisão sistemática da literatura avaliou justamente essa 

associação entre aborto e near miss materno e encontrou uma proporção de 

6,3% de abortos que evoluiram para near miss e 0.3% que evoluiram para 

morte. A razão anual de aborto que evoluiu para near miss foi de 18 por 

100.000 mulheres em idade reprodutiva ou 237 por 100.000 nascidos vivos, 

porém quando se utilizaram critérios de near miss mais estritos, essa razão 

diminuiu para 136 por 100.000 nascidos vivos (Adler et al., 2011). 

Considerando-se a população brasileira, apenas um artigo avaliando os dados 

de um inquérito populacional identificou que o aborto esteve associado a um 

maior risco de morbidade materna grave (Camargo et al., 2011). 

Se o aborto realmente constituir uma causa importante de near miss, 

fatores de risco para maior gravidade dos casos poderão ser identificados, 

permitindo o diagnóstico precoce e a avaliação de formas de atuação sobre 

esses fatores de risco e sobre os sinais mais precoces de condições 

ameaçadoras da vida materna. Isso inserido em um sistema de vigilância 

teoricamente poderá evitar que as mulheres evoluam do near miss para a 

morte.  
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar a ocorrência de complicações maternas graves atribuíveis ao 

aborto e seus fatores associados em mulheres brasileiras. 

2.2. Objetivos específicos 

 Avaliar ocorrência do aborto espontâneo e induzido e da morbidade 

materna grave associada ao aborto, referida por mulheres em um 

inquérito populacional. 

 Avaliar a ocorrência de complicações maternas graves associadas ao 

aborto em um estudo de vigilância prospectiva de casos de complicações 

obstétricas graves em centros brasileiros de referência. 
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Abstract  

 

Objective:  To evaluate the occurrence of severe maternal complications associated with 

abortion in Brazil.  Methods:  A cross-sectional, multicenter study involving the 

prospective surveillance of cases of potentially life-threatening complications (PLTC), 

maternal near miss (MNM) and maternal death (MD).  Obstetric complications resulting 

from abortion were evaluated among 9,555 women with complications, together with their 

sociodemographic and obstetric characteristics, safety conditions in which the abortion was 

performed and medical procedures used.  Prevalence ratios adjusted for the cluster effect of 

the design were calculated, together with their 95% confidence intervals.  Multiple logistic 

regression analysis was performed to identify factors independently associated with greater 

severity.  Results:  Abortion resulted in severe complications in 237 women (2.5%).  Of 

these, 81.9% developed PLTC, 15.2% MNM and 3% MD.  When abortion was unsafe, 

infectious causes were more common in cases of PLTC, while management criteria were 

more important in cases of MNM and MD.  In the multivariate analysis, the presence of 

any delay and lack of a partner were factors associated with greater severity.  Conclusion:  

Abortion is responsible for only a small percentage of the complications associated with 

pregnancy; however, when present, the risk of this complication progressing unfavorably 

to MNM or MD is higher. 
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Introduction  

Abortion is responsible for approximately 67,000 deaths annually worldwide in addition to 

incurring higher direct and indirect costs with healthcare [1-6].  Unsafe abortion is a 

procedure performed by untrained individuals using risky techniques or under 

inappropriate sanitary conditions for the purpose of terminating an unwanted pregnancy 

[7], with estimates of around 20 million unsafe abortions being performed annually 

worldwide [1,2]. 

In Brazil, abortion is permitted only for cases of rape or a higher risk to the woman’s life.  

Nevertheless, although illegal, it is widely practiced.  It is estimated that 2.07 abortions 

occurred per 100 women of reproductive age in the country in 2005 [8].  The 

popularization of the use of misoprostol in Brazil reduced the occurrence of complications 

resulting from induced abortion, reducing hemorrhage and infections, with a consequent 

decrease in maternal mortality and severe morbidity [9]. 

There is little information on the association of abortion with maternal near miss (MNM), a 

new marker of health and obstetric care, following the reduction in maternal mortality that 

has been registered over the past two decades [10].  MNM is defined by the World Health 

Organization (WHO) as a woman who almost died but survived complications during 

pregnancy, childbirth or in the 42 days following the end of pregnancy [11]. Until this 

standardization, definitions, criteria and reported near miss ratios vary greatly [12].  By 

evaluating the association between abortion and MNM, it may be possible to identify early 

signs of maternal life-threatening complications through the use of an effective 

surveillance system. This may prevent women with this extreme condition from ultimately 

progressing to death. 
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The objective of the present paper was to evaluate the occurrence of severe maternal 

complications due to abortion in a group of women identified through a surveillance 

network for severe maternal morbidity implemented in Brazil [8].  A further objective was 

to determine the prevalence of abortion as a primary cause of these complications, to 

identify the sociodemographic and obstetric characteristics of the women associated with 

the occurrence of death or near-miss, and to determine the safety conditions under which 

the abortion was performed and the medical procedures required to deal with these cases. 

 

Materials and Methods 

A multicenter, cross-sectional study was implemented in 27 referral obstetrics units from 

all geographical regions of Brazil.  Over a 12-month period between June 2009 and May 

2010, prospective surveillance was conducted of cases of maternal potentially life-

threatening conditions, maternal near miss and maternal death [10].  Therefore, all the 

women admitted to these centers, who had any of the diagnostic criteria for these 

conditions were included in the study, even if they were transferred to another healthcare 

service before the case was concluded. 

All the patients’ charts were reviewed daily, immediately following their discharge from 

hospital, their transfer to another healthcare facility or after the occurrence of maternal 

death. This procedure allowed cases to be identified using the identifiers defined by the 

WHO as those most commonly associated with organ failure and severe morbidity.  Data 

initially unavailable were obtained from the healthcare team responsible for the patient or 

from other sources such as the hospital database, prenatal records and transfer documents.  

The charts of the cases identified were reviewed and the data were collected using a form 



 

Publicações 38 

that was also used to record information on the appropriateness of the care received and the 

occurrence of delays in receiving care. 

Following manual collection, the data were entered onto electronic forms on the project’s 

website, located on the institutional page of the coordinating center of the study, and sent 

to a central database using a specific platform, OpenClinica®, version 3.0.  Additional 

details of the study methods have been published elsewhere [8,13].  The study was 

previously approved by the institutional review board of each center and by the national 

research committee prior to initiation. 

Before data collection, an operations manual was supplied and training was carried out 

with investigators and coordinators of each center.  During data collection, each 

coordinator reviewed the forms, checked data input and searched for any data that were 

unavailable on the chart.  After this initial quality control, the local investigator once again 

reviewed the data to check for any possible inconsistencies.  Finally, the national 

coordinating center reviewed the database, identified any inconsistencies and sent data 

clarification forms to the participating centers for correction or completion [13]. 

Abortion was classified as spontaneous or induced and as safe or unsafe by the study 

coordinator at each center in accordance with the criteria defined for the study and 

described in its operations manual.  The classification and criteria used for potentially life-

threatening condition (PLTC), maternal near miss (MNM) and maternal death (MD) were 

those defined by the WHO [10,11,14].  Sample size was originally based on the estimate of 

around 75,000 deliveries that would have to be covered by surveillance to allow 

identification of cases of near miss using the new criteria established by the World Health 

Organization. 
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For the present evaluation, the cases were initially divided into two groups: one with cases 

with obstetric complications resulting from abortion and another with all the other causes.  

Prevalence ratios of PLTC, MNM and MD were calculated and compared between the two 

groups.  Next, the health indicators related to maternal morbidity and mortality were 

calculated following the WHO recommendations, including the maternal near miss 

incidence ratio (MNMR), severe maternal outcome ratio (SMOR, MNM+MD), maternal 

near miss to maternal death ratio (MNM:MD ratio), mortality index and maternal mortality 

ratio (MMR) [10]. 

To evaluate factors possibly associated with greater severity, two groups were compared: 

one with cases of MNM and MD (greater severity) and other with cases that developed 

PLTC.  The prevalence ratios and their 95% confidence intervals were then calculated and 

adjusted for the cluster effect of the design.  Likewise, the association was compared 

between the ways in which abortion was initiated, the safety conditions under which the 

procedure was performed and the identification of any delay in receiving care and the 

severity of the complication.  The procedures used to perform or to complete the abortion 

were then described comparatively in the two groups of severity, and the basic main causes 

and the diagnostic criteria used were compared between cases of safe and unsafe abortion.  

Finally, multiple logistic regression analysis was performed to identify the factors 

independently associated with a greater severity of complications resulting from abortion. 

 

Results 

Of a total of 9,555 women identified as having severe maternal morbidity, pregnancy 

terminated prior to 22 weeks of gestational age in 549 cases.  In 312 cases (3.2%), 

pregnancy had ended due to an ectopic pregnancy, while in 237 women (2.5%) due to an 
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abortion. There were 9,318 women whose complications were due to other causes than 

abortion (Table 1).  Among the 237 women who aborted, 81.9% developed PLTC, 15.2% 

MNM and 3% MD, whereas in the remaining 9,318 women, 90.7% developed PLTC, 

7.9% MNM and 1.4% MD, the risk of the occurrence of MNM being higher for the cases 

of abortion.  The MNMR was 0.4/1,000LB in the cases of abortion and 8.9/1,000 LB for 

the other causes.  The SMOR was 0.5/1,000 LB in the cases of abortion and 10.6/1,000 LB 

for the other causes.  The MNM:MD ratio was 5.1 in the cases of abortion compared to 5.5 

for other causes.  The mortality index was 16.3% for the cases of abortion and 15.3% for 

the other causes, while the MMR was 8.5/100,000 LB in the case of abortion and 

161.9/100,000 LB for the other causes. 

In the bivariate analysis, the risk of near miss or maternal death was not found to be 

significantly higher as a function of maternal age, ethnicity, education level or marital 

status (Table 2).  Likewise, none of the obstetric conditions evaluated reflected any higher 

risk of progression to near miss or maternal death (Table 3).  In the bivariate analysis, the 

form in which the abortion was initiated, the safety conditions and the existence of any 

delay in obtaining obstetric care were also not found to be associated with any increase in 

the severity of the obstetric complication (Table 4). 

Although hemorrhagic causes and the application of management criteria to identify cases 

with PLTC were present in the majority of cases of abortion, infectious causes were more 

common in cases of unsafe abortion, while clinical/surgical causes were more common in 

cases of safe abortion.  In cases with more severe complications, near miss and maternal 

death, the use of clinical and laboratory criteria of severity was similar for safe and unsafe 

abortions; however, management criteria were more common in cases of unsafe abortion 

(Table 5). 
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The procedures most commonly used to manage abortion-related complications of any 

degree of severity were uterine curettage, performed in 74.4% and 81.3% of women with 

PLTC and with MNM or MD, respectively, and the use of uterotonic drugs, misoprostol 

and/or oxytocin.  Nevertheless, there were no statistically significant differences regarding 

the use of these procedures between the two groups evaluated (Table 6). Of the set of 

factors evaluated, the following were found to be independently associated with greater 

severity in the complications of abortion at the multivariate analysis (Table 7): the 

presence of any delay (which increased risk by around 2 ½-fold) and the absence of a 

companion (which reduced the risk by around 56%). 

 

Discussion 

The results of the present study refer to cases of abortion identified among all the cases of 

severe maternal morbidity prospectively identified using a multicenter surveillance system 

tested in Brazil.  In this population, both morbidity and mortality resulting from abortion 

were found to be proportionally less frequent compared to rates reported internationally 

and to the rate reported for Latin America [15].  These data show that the risk of abortion 

complications progressing unfavorably to maternal near miss or death is greater than that 

found for other causes.  Likewise, the risk increases if there is any delay in obtaining the 

necessary medical care and, surprisingly, if the woman has a partner. 

Abortion still constitutes a significant cause of maternal death [15].  There are estimates 

that around 13% of the pregnancy-related deaths occurring annually worldwide, may result 

from unsafe abortion [2,3,5,6,15].  Furthermore, if MNM and MD are the most extreme 

events in a chain of complications that may occur during pregnancy, abortion is probably 

also an important cause of MNM [16].  Although abortion was responsible for only a small 
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percentage of the cases of PLTC, MNM and MD when compared to the other causes, when 

present it was associated with a greater number of severe complications such as MNM and 

MD.  This result has never been reported before.  To the best of our knowledge, the only 

study that formally evaluated the occurrence of severe maternal morbidity in a 

demographic health survey in the Brazilian population also identified abortion associated 

with this condition [17]. 

The MNMR and SMOR were originally described as representing an estimate of the 

complexity of care.  The higher their values, the greater the extent to which women 

required high complexity care.  The present study shows that of all the cases with severe 

complications of abortion, 4-5% progressed unfavorably to MNM or death, thus requiring 

more specific and more complex care.  Nevertheless, since this is the first time that these 

indicators recommended by the WHO have been used to evaluate cases of abortion, no 

comparable results are available for other settings.  The mortality index represents an 

estimate of performance, i.e. when this index is high (>20%), the quality of obstetric care 

provided for severe cases has probably been inadequate; however, this was not found in 

either of the study groups [10,14]. 

Many risk factors for MD and MNM have been described, including black women, 

extremes of reproductive age (adolescents and over 35-40 years of age), absence of a 

partner, multiparity and associated morbidities [16,17].  However, none of these factors 

was identified as increasing the risk of the severity of the condition.  This may perhaps 

explain why the prevalence of severe complications due to abortion was small in the 

present sample, reducing the total number of cases in which these data were available and 

reducing the statistical power of the sample.  Furthermore, the studies deal more frequently 
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with maternal death and MNM not specifically due to abortion, which limits the 

availability of data for comparison. 

The unexpected result of the partner as a risk factor for MNM and MD implies a range of 

questions and possible explanations.  Again, there are no similar data with which to 

compare this finding, with the only analogy found possibly being related to what was 

mentioned by Pemble et al. in a qualitative study.  In that paper, the authors noted that 

family members, particularly husbands, participate directly in the woman’s decision to 

seek medical care, but they act in delaying this process, at least in the African context in 

which this study was conducted [18].  This possible explanation actually makes sense 

when taking into consideration the fact that the only other variable associated with a 

greater risk of unfavorable progress was exactly the identification of a delay in obtaining 

medical assistance. 

The most common causes identified as associated with mortality and morbidity resulting 

from abortion were hemorrhage and infection. Sepsis in fact has been identified as the 

main cause of death from abortion worldwide [5,16].  In the present study, infection was 

the most frequent cause of PLTC in cases of unsafe abortion.  Infection leads to severe 

complications, mainly in countries in which the practice of abortion is restricted by law, as 

is the case in Brazil [1,2].  The incidence of infectious complications is known to have 

decreased in Brazil following the introduction of misoprostol, which is used as a method of 

inducing abortion [19]. 

Management criteria were more common in cases of unsafe abortion progressing to MNM 

and MD and were present in all of these cases.  Since the majority of causes were 

infectious, the increased need for procedures such as hysterectomy, transfusion of blood 

products, use of vasoactive drugs, dialysis, orotracheal intubation and cardiac resuscitation 
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is to be expected.  This finding is confirmed in the literature, since the criteria most 

commonly reported in cases of a diagnosis of MNM were management criteria (admission 

to an intensive care unit and transfusion of blood products) [20]. 

The clinical indications for performing evacuation of the uterus include persistent, 

excessive bleeding, hemodynamic instability, evidence of infection and a suspicion of 

trophoblastic disease.  Considering that this study group consisted of complications 

resulting from abortion, the fact that the most commonly used procedure was uterine 

curettage is no surprise [21]. 

Delays in receiving care may be related to the healthcare service, to the patient herself or to 

the healthcare professionals caring for women suffering severe complications.  Greater 

severity of maternal complications is known to be associated with three factors: the burden 

of disease, severity and poorer access to preventive care [16].  In the present study, a delay 

at any level of obstetric care was found to be associated with more severe complications of 

abortion.  This also suggests that MNM can and should be used as a marker of obstetric 

care, since it provides direct information on problems involving the care of acute obstetric 

complications and provides greater understanding on the determinants of maternal 

mortality [10,12]. 

Although in the present study the percentage of cases of abortion as a complication of 

pregnancy was small, a finding that is probably due to the disseminated use of misoprostol 

leading to a reduction in hemorrhagic and infectious complications, when these 

complications do occur they are associated with poorer prognosis, leading to more cases of 

maternal near-miss and maternal death. 
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Table 1: Abortion as the main cause of severe maternal morbidity and mortality and 

corresponding indicators 

 Cause  

PRadj  (95%CI)
 @ 

for abortion
 

Morbidity/ 

mortality 

Abortion + 

Ectopic Pregnancy 

Abortion Other causes 

Group *     

PLTC 480 (87.4) 194 (81.9) 8451 (90.7) 0.90 [0.80-1.02] 

MNM  61 (11.1) 36 (15.2) 734 (7.9) 1.93 [1.12-3.31] 

MD 8 (1.5) 7 (3.0) 133 (1.4) 2.07 [0.58-7.38] 

Total 549 237 9318  

Health indicators    LB: 82.144 

MNMR 0.7/1000LB 0.4/1000LB 8.9/1000LB  

SMOR 0.8/1000LB 0.5/1000LB 10.6/1000LB  

MNM:MD ratio 7.6:1 5.1:1 5.5:1  

Mortality index 11.6% 16.3% 15.3%  

MMR 9.7/100.000LB 8.5/100.000LB 161.9/100.000LB  

LB: live birth; MD: maternal death; MI: mortality index; MMR: maternal mortality ratio; MNM: maternal near 

miss; MNMR: maternal near miss ratio; PLTC: potentially life threatening complication; SMOR: severe 

maternal outcome ratio; @ PR: Each group x others, for ‘Abortion’ and ‘other causes’; 95%CI for PR, adjusted 

for cluster effect 

  * p = 0.039 (Abortion x Other causes) 
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Table 2: The sociodemographic factors associated with increased severity (near miss plus 

maternal death) in women with complications resulting from abortion. 

Characteristics MNM and MD (%) PLTC (%) PRadj (95%CI)
 @

 

Age (years)    

10-19    3  (7.0) 21  (10.8) 0.67 [0.24-1.87] 

20-29 21  (48.8) 92  (47.4) Ref 

20-39 14  (32.6) 65  (33.5) 0.95 [0.54-1.70] 

40 or more   5  (11.6) 16  (8.2) 1.28 [0.66-2.48] 

Skin color 
a    

White 16  (47.1) 80  (53.7) Ref 

Non-white 18  (52.9) 69  (46.3) 1.24 (0.59-2.59) 

Schooling 
b
    

Primary    9  (37.5) 53  (44.5) 0.87 [0.11-7.15] 

High school 14  (58.3) 61  (51.3) 1.12 [0.14-8.99] 

University    1  (4.2)  5  (4.2) Ref 

Marital status 
a
    

Having a partner 24  (66.7) 63  (42.9) Ref 

Having no partner 12  (33.3) 84  (57.1) 0.45 [0.20-1.03] 

    

Total 43 194  

MD: maternal death; MNM: maternal near miss; PLTC: potentially life threatening complication; PR: 

prevalence ratio 

Missing values for a: 54 cases, b: 94 cases 

@ 95%CI for PR, adjusted for cluster effect 
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Table 3. Obstetric factors associated with greater severity (near miss plus maternal death) 

in women with complications resulting from abortion 

Characteristics MNM and MD (%) PLTC (%) PRadj (95%CI)
 @

 

Number of pregnancies 
a
   

1 9  (22.0) 43  (22.9) Ref 

2-3 15  (36.6) 80  (42.6) 0.91 [0.44-1.90] 

4 or more 17  (41.5) 65  (34.6) 1.20 [0.48-2.96] 

Number of previous abortions 
b
   

None 30  (73.2) 127  (67.9) Ref 

1 or more 11  (26.8) 60  (32.1) 0.81 [0.31-2.10] 

Number of previous C-sections 
c
   

None 28  (77.8) 127  (72.2) Ref 

1  5  (13.9) 29  (16.5) 0.81 [0.35-1.90] 

2 or more 3  (8.3) 20  (11.4) 0.72 [0.23-2.32] 

Number of live births (LB) in relation to previous deliveries (PD)
 d

  

LB=PD 36  (94.7) 159  (93.5) Ref 

LB<PD 1  (2.6) 10  (5.9) 0.49 [0.06-3.87] 

LB>PD 1  (2.6) 1  (0.6) 2.71 [1.51-4.87] 

Years since last delivery 
e
   

0-2 3  (33.3) 24  (34.3) Ref 

3-5 2  (22.2) 18  (25.7) 0.90 [0.22-3.61] 

More than 5 4  (44.4) 28  (40.0) 1.13 [0.28-4.56] 

Previous uterine scar 
f
   

Yes 1  (2.9) 3  (2.1) 1.29 [0.24-6.80] 

No 34  (97.1) 141  (97.9) Ref 

Gestational age at admission 
g
   

Up to 13 weeks 20  (62.5) 71  (50.7) Ref 

14-21 weeks 12  (37.5) 69  (49.3) 0.67 [0.35-1.29] 

Risk prior to pregnancy 
h
   

Yes 15  (45.5) 60  (39.0) 1.24 [0.79-1.97] 

No 18  (54.5) 94  (61.0) Ref 

    

Total 43 194  

LB: live births; MD: maternal death; MNM: maternal near miss; PD: number of previous deliveries; PLTC: 

potentially life threatening complication; PR: prevalence ratio. 

Missing values in a: 8 cases, b: 9 cases, c: 25, d: 29, e: 158, f: 58, g: 65, h: 50 cases 

@ 95%CI for PR, adjusted for cluster effect 
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Table 4. How abortion was initiated, the safety of the procedure and the occurrence of any 

delay in receiving care and the association of these factors with greater severity (near miss 

plus maternal death) in women with complications due to abortion. 

 MNM and MD (%) PLTC (%) PRadj (95%CI)
 @

 

How abortion was initiated    

Spontaneous 20  (46.5) 112  (57.7) Ref. 

Induced 19  (44.2) 59  (30.4) 1.61 [0.85-3.05] 

Data missing 4  (9.3) 23  (11.9) 0.98 [0.20-4.77] 

Safety of abortion    

Safe 23  (53.5) 123  (63.4) Ref 

Unsafe 9  (20.9) 42  (21.6) 1.12 [0.44-2.87] 

Data missing 11  (25.6) 29  (14.9) 1.75 [0.65-4.70] 

Any delay +    

Yes 29  (76.3) 99  (56.2) 2.16 [0.97-4.81] 

No 9  (23.7) 77  (43.8) Ref 

Total 43 194  

MD: maternal death; MNM: maternal near miss; PLTC: potentially life threatening complication; PR: 

prevalence ratio. 

@ 95%CI for PR, adjusted for cluster effect 

+ Missing values for 23 cases 

 

Table 5. Main causes leading to a diagnosis of PLTC and the WHO criteria used to identify 

MNM and MD in women with complications resulting from abortion in accordance with 

whether or not the abortion was conducted under safe conditions. 

 Safe abortion Unsafe abortion p-value @ 

Main causes for PLTC 
a
 (n=194)   

Hemorrhagic  61  (49.6) 27  (64.3) 0.172 

Infectious   4  (3.3) 18  (42.9)   <0.002 

Clinical / surgical  116  (94.3) 24  (57.1) 0.002 

Management 78  (63.4) 31  (73.8) 0.369 

WHO criteria for MNM and MD 
b 

(n=43)   

Clinical 14  (60.9)   7  (77.8) 0.294 

Laboratory  13  (56.5)   7  (77.8) 0.284 

Management 13  (56.5)  9  (100) 0.009 

MD: maternal death; MNM: maternal near miss; PLTC: potentially life threatening complication 

Missing values for a: 29 cases (in causes and safety), b: 11 cases (in criteria and safety) 

@ Chi-square test adjusted for cluster effect 
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Table 6. Procedures used for the management of abortion among women with 

severe complications. 

Procedures MNM and MD (%) PLTC (%) p-value @ 

Curettage  32  (74.4) 156  (81.3) 0.510 

Vacuum aspiration  3  (7.0) 14  (7.3) 0.928 

Oxytocin  11  (25.6) 69  (35.9) 0.382 

Prostaglandin  12  (27.9) 40  (20.8) 0.338 

Other  4   (9.3) 7  (3.6) 0.138 

None 1  (2.3) 8  (4.2) 0.580 

    

Total  43 192 +  

MD: maternal death; MNM: maternal near-miss; PLTC: potentially life threatening complication 

@ Chi-square test adjusted for cluster effect 

+ Missing values for 2 cases 

 

 

Table 7. Factors independently associated with higher severity (MD+MNM) in women with 

complications of pregnancy resulting from abortion (n=174). 

Variables Coefficient SE coef. p-value PRadj 95%CI 

     

Marital status (having 

no partner) 

-0.83 0.35 0.025 0.44 [0.21-0.89] 

     

Any delay  0.93 0.43 0.041 2.53 [1.04-6.15] 

Constant -1.88 0.41  <0.001  

MD: maternal death; MNM: maternal near-miss;  

PRadj: prevalence ratio adjusted for cluster effect and the other significant predictive factors. 

Multiple Poisson regression, controlled by: Age (years); Skin color; Schooling; Marital status; 

Number of pregnancies; Previous abortion; Previous C-sections; Previous uterine scar; Gestational age 

at admission; Risk previous to pregnancy; Safety of abortion; Any delay. 
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4. Discussão Geral 

Embora muito se tenha estudado e escrito sobre aborto, mortalidade materna e 

complicações relacionadas ao aborto, a utilização dos novos conceitos e 

critérios para a definição dos diferentes níveis de gravidade destas 

complicações, culminando com a caracterização do near miss materno e do 

óbito materno especificamente por esta causa ainda é muito pouco frequente. 

Nesse sentido, os resultados apresentados nos dois artigos dessa dissertação 

são de fato inéditos.  

No levantamento epidemiológico realizado pela Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde (PNDS) no Brasil em 2006, através de uma sub-amostra 

probabilística da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 

2005, obtiveram-se num total de 13.056 domicílios, 15.575 mulheres elegíveis, 

ou seja, entre 15 e 49 anos, que foram questionadas sobre a frequência de 

aborto espontâneo e induzido durante sua vida e nos últimos 5 anos, sobre 

suas características sociodemográficas e obstétricas e, adicionalmente, 

também sobre experiências de morbidade materna grave. Como já mostrado 

anteriormente (Souza et al., 2010b), esta pesquisa, pela primeira vez no Brasil, 

incluiu no questionário perguntas específicas sobre a ocorrência de morbidade 
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materna durante as gestações relatadas para o período de estudo e isso 

permitiu as análises como a apresentada no primeiro artigo.  

Nesse inquérito epidemiológico as mulheres são questionadas sobre a 

ocorrência de fatos que elas saibam referir. Assim questiona-se sobre a 

presença de complicações como: pré-eclâmpsia/eclâmpsia, hemorragia, 

infecção, admissão um UTI, transfusão de hemoderivados, realização de 

histerectomia, transferência para hospital de referência, necessidade de 

ventilação mecânica e hospitalização por mais de sete dias. 

Os resultados desse levantamento epidemiológico mostram perfil das 

mulheres brasileiras que sofreram aborto e referiram ter apresentado alguma 

complicação grave dele decorrente. Esse estudo é inédito, porque a pesquisa 

da PNDS nunca questionou sobre dados relacionados à morbidade materna 

grave em um contexto populacional. 

Descreve-se mundialmente uma taxa de aborto de 22% distribuida 

heterogêneamente entre as diversas regiões do mundo, com uma estimativa 

para a América Latina de 9%. No estudo foi observado que a maioria das 

mulheres nunca tinha sofrido aborto anteriormente (54% em toda vida e 88,1% 

nos últimos 5 anos), que 13,3% tiveram algum aborto espontâneo durante toda 

a vida e 10,1% relataram aborto nos últimos 5 anos, e também que 2,3% 

tiveram aborto induzido durante a vida e 1,8% nos últimos 5 anos. Essa 

proporção é inferior ao que é observado mundialmente, porém superior ao que 

é estimado para a América Latina. Esse fato poderia ser explicado pela 

dificuldade que existe na identificação dos casos de aborto em países com leis 

restritivas, de tal forma que os valores encontrados poderiam não representar a 
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realidade deste problema de saúde pública (Singh et al., 1999; Cecatti et al., 

2010; Vieira, 2010). Outro fato que ainda deve ser ressaltado nesse contexto é 

que em países com leis restritivas existe uma dificuldade na identificação de 

casos de aborto provocado porque a paciente tem medo de revelar que realizou 

um ato ilegal, assim uma proporção dos abortos descritos como induzidos 

poderiam estar incluídos dentre os casos de aborto espontâneo (Cecatti et al., 

2010). 

Observou-se uma maior proporção de abortos espontâneos nas regiões 

Nordeste, Norte e Centro-Oeste, e de aborto induzido em qualquer momento da 

vida na região Norte. Esses dados são coincidentes com a literatura que 

mostram, em relação ao aborto espontâneo, um maior risco na região Norte. 

Em relação ao aborto induzido, porém, a literatura descreve um maior risco nas 

regiões Nordeste e Centro-Oeste (Cecatti et al., 2010; Monteiro & Adesse, 

2006; Diniz & Correa, 2009). Essa diferença entre as regiões brasileiras se deve 

provavelmente a diferentes níveis de urbanização, questões culturais e acesso 

a educação e métodos contraceptivos (Sedgh et al., 2007). 

Dentre os fatores socidemográficos, associaram-se ao aborto 

espontâneo a idade materna entre 40 e 49 anos, porém a faixa etária entre 15 e 

19 anos não se mostrou como de maior risco para a ocorrência de aborto, seja 

espontâneo ou induzido. É sabido que o aborto espontâneo é mais comum 

entre as mulheres em extremos de idade reprodutiva, porém muitos estudos 

têm descrito que o risco de ocorrência de aborto aumenta com o aumento da 

idade materna (Cecatti et al., 2010; Geller et al., 2006; De La Rochebrochard & 
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Thonneau, 2002). No presente estudo esse resultado foi observado tanto na 

análise bivariada quanto na multivariada.  

Outro fator de risco sociodemográfico observado tanto na análise 

bivariada quanto na multivariada foi a paridade. As mulheres com um ou 

nenhum filho vivo apresentaram associação com maior risco de abortos 

espontâneos. O que tem se descrito é justamente uma associação direta entre 

aborto induzido e multiparidade, que se torna um método de evitar gestações 

indesejadas em famílias já constituídas (Diniz & Correa, 2009; Geller et al., 

2006). Nesse estudo, não se encontrou associação do aborto induzido com a 

paridade e esse fato pode ser justificado pela menor sensibilidade do 

instrumento de coleta para a investigação de aborto provocado, sendo possível 

que uma parcela das mulheres que tiveram aborto induzido esteja incluída 

naquelas que relataram aborto espontâneo. Uma associação inversa entre 

menor paridade e aborto talvez indique uma mudança no comportamento das 

mulheres com relação ao estabelecimento da paridade desejada, assim as 

mulheres realizariam o aborto não mais com uma maior paridade (Silva e Vieira, 

2009). 

A cor da pele branca e a religiosidade foram fatores sociodemográficos 

de proteção para a ocorrência de aborto espontâneo, encontrados apenas na 

análise multivariada. A cor da pele negra tem sido descrita como fator de risco 

na ocorrência do aborto, seja ele espontâneo ou provocado (Geller et al., 2006). 

Porém a associação da religiosidade com o aborto espontâneo é controversa. 

Mesmo no Brasil, onde a religiosidade é culturalmente muito importante poucos 

estudos avaliam a relação da religiosidade com o aborto, e o que encontrou-se 
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foi uma relação entre a ausência de religião e a religião católica com o aborto 

induzido, mas nenhuma relação do aborto espontâneo com a religião (Cecatti et 

al., 2010; Diniz & Correa,  2009).  

Analisando-se a morbidade materna grave nesse levantamento 

epidemiológico observou-se que hemorragia e infecção foram significativamente 

mais comuns entre as mulheres que tiveram a gestação terminada em aborto, 

seja ele espontâneo ou induzido. A hemorragia e infecção são causas já 

sabidamente associadas à mortalidade e morbidade por aborto no mundo 

(Fawcus, 2008; Geller et al., 2006; Singh, 2006).  

Uma visão um pouco diferente, porém coincidente em muitos pontos, foi 

obtida no estudo de corte transversal multicêntrico realizado em 27 unidades 

obstétricas de referência nas diversas regiões geográficas do Brasil. Realizou-

se uma vigilância prospectiva dos casos de complicações potencialmente 

ameaçadoras da vida materna, near miss materno e morte materna durante 

doze meses. Foram avaliadas a ocorrência das complicações maternas graves 

atribuíveis ao aborto, as características sócio-demográficas e obstétricas das 

mulheres associadas à evolução para óbito ou near miss, as condições de 

segurança e os procedimentos médicos necessários para o manejo destes 

casos.  

Nesse estudo de vigilância prospectiva de casos de morbidade materna 

grave, os critérios de condições potencialmente ameaçadoras da vida materna 

e near miss materno estão definidos e são rotineiramente averiguados nos 

prontuários das mulheres, tornando menos provável a ocorrência de vieses de 

resposta, diferentemente do que pode acontecer num levantamento 
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epidemiológico. Além disso, os resultados referem-se à casuística de aborto 

entre todos os eventos de morbidade materna grave. Não existe inicialmente 

uma população hígida com o objetivo de se identificarem os casos de aborto e, 

destes, os que tiveram complicações graves. Mas identificam-se num grupo de 

complicações graves aquelas que foram decorrentes do aborto. Dessa forma, 

os dados coletados sobre a morbidade materna grave provavelmente estejam 

mais próximos das situações reais das complicações que as mulheres 

apresentaram. 

Obteve-se que, apesar do aborto ainda ser uma importante causa de 

morte materna, tanto a morbidade quanto a mortalidade por aborto foram 

proporcionalmente menos frequentes na populacão estudada do que o relatado 

internacionalmente e para a América Latina (Khan et al., 2006). Esse fato pode 

ser explicado pelo uso disseminado do misoprostol como método de indução do 

aborto no Brasil, que gerou uma modificação nas complicações por aborto com 

menores riscos de complicações hemorrágicas e infecciosas (Diniz e Correa, 

2009; Menezes & Aquino, 2009). E se o near miss materno e a morte materna 

são os eventos mais extremos de uma cadeia de complicações que podem 

ocorrer durante a gestação, o aborto provavelmente será também importante 

causa de near miss materno (Grimes, 2003).  

Apesar de o aborto ter sido responsável por uma pequena porcentagem 

dos casos de CPAV, NMM e MM (2,5%), se comparado com as outras causas, 

quando presente foi responsável por um número maior de complicações graves 

como NMM e MM (18,2%), proporção maior do que a que foi descrita (6,9%). O 

único artigo que refere essas taxas é uma revisão sistemática da literatura na 
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qual a quase totalidade dos artigos revisados não utiliza os novos critérios de 

near miss descritos pela OMS em 2009 (Adler et al., 2011). Essa revisão não 

inclui nenhum artigo nacional. O único estudo brasileiro que refere o aborto 

como causa de complicações obstétricas de maior gravidade foi o que utiliza os 

dados do inquérito demográfico e de saúde (Camargo et al., 2011).  

Os indicadores de saúde recomendados pela OMS foram calculados 

nesse estudo. O maternal near miss incidence ratio e o severe maternal 

outcome ratio (SMOR) são descritos como estimadores da complexidade dos 

cuidados. Quanto maiores seus valores, mais mulheres necessitariam de 

cuidados de alta complexidade. Este estudo mostrou que 4 a 5% de todos os 

casos que tiveram complicações graves evoluíram para near miss ou óbito 

materno, necessitando, portanto, de cuidados mais específicos e de maior 

complexidade. Como esta é a primeira vez que estes indicadores são 

estimados para os casos de aborto, não se dispõe de resultados comparáveis 

para outros contextos. O MNM:MD ratio representa qual a proporção de casos 

de near miss que evoluiu para morte materna. No estudo, para ambos os 

grupos (aborto e outras causas) esse índice foi semelhante. O mortality index 

representa uma estimativa de performance, ou seja, quando esse índice é alto 

(maior que 20%), a qualidade da promoção de cuidados obstétricos para os 

casos graves não foi adequada, o que não foi observado em nenhum dos 

grupos estudados (Say et al., 2009; WHO, 2011). 

Muitos fatores de risco para morte materna e near miss materno têm sido 

descritos na literatura, incluindo a etnia negra, os extremos de idade reprodutiva 

(adolescentes e mulheres com mais de 35-40 anos), união estável, 
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multiparidade e presença de morbidades associadas (Geller et al., 2006). 

Porém nenhum desses fatores foi identificado como aumentando o risco da 

gravidade do quadro nesse estudo. Esse fato poderia ser explicado pela 

pequena prevalência de complicações graves por aborto na presente 

casuística, diminuindo o número total de casos para os quais estas informações 

estavam disponíveis e diminuindo o poder estatístico da amostra. Os estudos 

abordam mais frequentemente a morte materna e o near miss para a totalidade 

dos casos identificados e não especificamente para os de aborto, o que dificulta 

a disponibilidade de informação para comparações.  

Ainda dentre os fatores sociodemográficos encontrou-se na análise 

multivariada um resultado surpreendente: união estável como fator de risco 

para NMM e MM. Esse resultado levanta muitos questionamentos e 

primeiramente devemos lembrar que não existem dados similares para 

comparação. A única analogia que encontramos poderia estar relacionada ao 

que foi citado por Pemble et al. em um estudo qualitativo realizado na Tanzânia, 

África. Apesar do contexto socio-econômico ser bem diferente na África, esse 

estudo observou que os familiares, principalmente os maridos, participam 

diretamente na decisão da mulher em procurar cuidados médicos, mas 

retardando essa busca (Pemble et al., 2008). Essa possível explicação até faz 

sentido se considerarmos que o único outro fator de risco associado à pior 

evolução, encontrado na análise multivariada, foi a identificação de demora na 

obtenção de atenção médica. Além disso, é conhecido que as mulheres em 

união discutem com seus companheiros a decisão de interromper uma 

gestação e que isso pode atrasar o processo decisório, da mesma forma que 
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poderia atrasar a procura por cuidados médicos quando uma complicação 

surge. De qualquer forma, é importante considerar ainda que a significação 

deste resultado não foi muito elevada, não se podendo descartar portanto uma 

participação considerável do acaso. 

As causas mais comuns identificadas como associadas à mortalidade e 

morbidade por aborto são hemorragia e infecção. A sepse é identificada como a 

principal causa de morte por aborto no mundo. As causas infecciosas são muito 

comuns em países com leis restritivas à pratica do aborto, como é o caso do 

Brasil, apesar de que a partir da década de 90 as complicações infecciosas 

diminuíram, devido à utilização do misoprostol como método de indução do 

aborto (Singh et al., 1999; Diniz et al., 2009; Fawcus, 2008; Grimes et al., 2006; 

Geller et al., 2006). No presente estudo encontramos, dentre os casos de 

CPAV, a causa infecciosa mais frequentemente relacionada aos casos de 

aborto inseguro.  

Os critérios mais frequentemente relacionados ao diagnóstico de near 

miss materno foram critérios de manejo (admissão em UTI e transfusão de 

hemoderivados), e no presente estudo foi justamente isso que se observou: os 

critérios de manejo foram os mais utilizados nos casos de aborto inseguro que 

evoluíram para NMM e MM, sendo relatados em todos esses casos (Souza et 

al., 2010a). Como a maioria desses casos teve causa infecciosa, é 

compreensível a maior necessidade de se realizar procedimentos como 

histerectomia, transfusão de hemoderivados, uso de drogas vasoativas, diálise, 

intubação orotraqueal e ressuscitação cardíaca.  
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A evacuação uterina é o procedimento mais indicado para tratamento do 

aborto, sendo oferecido para mais de 88% das mulheres que sofrem aborto, 

podendo ser realizada através de curetagem uterina ou vácuo-aspiração 

uterina. As indicações clínicas para a realização de evacuação uterina incluem 

sangramento excessivo persistente, instabilidade hemodinâmica, evidência de 

restos infectados e suspeita de moléstia trofoblástica (RCOG, 2006). 

Considerando que o grupo estudado inclui basicamente complicações por 

aborto, a maior utilização de curetagem uterina não constituiu novidade. 

Durante essa vigilância dos casos de complicações graves foi 

pesquisada a presença de demoras no atendimento relacionadas ao serviço de 

saúde, à paciente ou aos profissionais de saúde no atendimento das mulheres. 

É sabido que uma maior gravidade nas complicações da gestação relaciona-se 

a três fatores: carga da doença, gravidade e ddificuldade de acesso aos 

cuidados preventivos (Geller et al., 2006). Observamos que a demora em 

qualquer nível de cuidado obstétrico relacionou-se à maior gravidade da 

complicação por aborto. Esse fato também indica que o near miss materno 

pode e deve ser usado como marcador de cuidados obstétricos porque informa 

diretamente sobre problemas no cuidado de complicações obstétricas agudas e 

permite entender melhor os determinantes da mortalidade materna (Say et al., 

2009; Souza et al., 2007). 

A mortalidade e a morbidade materna por aborto já são conhecidas, mas 

ainda pouco se sabe especificamente sobre a relação do near miss materno 

com o aborto. Os estudos aqui apresentados são inéditos, primeiramente 
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porque nunca uma pesquisa populacional questionou sobre morbidade materna 

grave, e segundo porque nenhum estudo de vigilância multicêntrico pesquisou 

as CPAV, os novos critérios da OMS para NMM e a MM em um grupo 

populacional tão grande. E o mais importante é que ambos os estudos, apesar 

de abordarem de forma diferente o aborto e a morbidade materna grave, 

obtiveram a mesma conclusão: o aborto no Brasil, ainda que atualmente 

responsável por uma proporção bem menor de todas as complicações 

maternas, relacionou-se diretamente a um maior risco de near miss materno e 

morte materna. Ao mesmo tempo os resultados desses estudos confirmam a 

necessidade de se utilizar conceitos e critérios padronizados para se determinar 

o grau de gravidade da morbidade materna e que a ocorrência de near miss 

materno pode ser usada como marcador de saúde e dos cuidados em saúde 

recebidos pelas mulheres. 
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5. Conclusões 

 A ocorrência referida de aborto espontâneo ou induzido no Brasil foi menor que a 

esperada. O aborto esteve relacionado diretamente ao maior risco de complicações 

obstétricas ou morbidade materna grave. Este estudo, através de um questionário 

especificamente desenvolvido e validado, mostrou ser possível a identificação de 

casos de near miss materno retrospectivamente pela informação das mulheres.  

 O aborto foi responsável por uma pequena porcentagem de todas as complicações 

da gravidez identificadas como morbidade materna grave em 27 centros brasileiros. 

Como provável consequência, uma redução na ocorrência de complicações 

hemorrágicas e infecciosas por aborto pode ter acontecido. Entretanto, quando as 

complicações obstétricas decorrentes do aborto acontecem, elas estão associadas 

com maior gravidade de evolução, levando a um número proporcionalmente maior 

de casos de near miss materno e morte materna que as demais causas. 
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7. Anexos 

7.1. Anexo 1. Carta de aprovação do CEP 
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7.2. Anexo 2. Ficha para coleta de dados  
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7.3. Anexo 3. Artigo referente ao projeto da Rede 
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7.4. Anexo 4. Questionário PNDS 2006, seção gestação e morbidade 
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7.5. Anexo 5. Comprovante do envio do artigo para o Int J Gynaecol Obstet  

 
 
 
 
 

 




