
32

a b o r t o /a r t i g o s

sofrimento moral de um processo judicial que pode levar à condena-
ção. O caso das dez mil mulheres de Mato Grosso do Sul é exemplar 
no sentido de demonstrar as possíveis consequências de uma legisla-
ção tão anacrônica quanto injusta.

Ao avaliar o VI Relatório Nacional Brasileiro, o Comitê de Elimi-
nação da Discriminação contra Mulheres das Nações Unidas, reco-
mendou, juntamente com outras medidas, que o país proceda à revisão 
da legislação, com vistas à descriminalização do aborto, e que prossiga 
com seus esforços para aumentar o acesso das mulheres à assistência à 
saúde, em particular aos serviços de saúde sexual e reprodutiva, o que 
inclui a assistência aos casos e às complicações decorrentes de abortos 
não seguros. Tal recomendação se fundamenta nos dados sobre morte 
materna em consequência de abortamento inseguro.

As recomendações do Comitê revalidam e reforçam os compro-
missos assumidos pelo país em diferentes instrumentos internacio-
nais, por meio dos quais se reconhece que a exposição aos riscos de 
um abortamento inseguro implica em violação dos direitos humanos 
de meninas e mulheres, a exemplo da Declaração de Viena, de 1993, 
e que direitos sexuais e reprodutivos são direitos humanos, conforme 
a definição resultante da IV Conferência Mundial sobre a Mulher, 
em Pequim, em 1995. O compromisso do Estado brasileiro expres-
so nesses instrumentos é claro no sentido da abordagem do aborto 
como problema de saúde pública e da necessidade de rever a legisla-
ção restritiva e punitiva sobre o tema.

Urge, portanto, aprofundar o debate entre nós com a delicadeza 
que o assunto merece e com a consciência da polêmica que desper-
ta. Sendo partícipe da Convenção sobre a Eliminação de todas as 
Formas de Discriminação contra a Mulher, o Estado brasileiro deve 
garantir os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres brasileiras 
através da discussão livre e informada. 

Para isso, é imprescindível superar os paradigmas estigmatizantes 
do machismo e do sexismo que obstaculizam a verdadeira promoção 
da igualdade entre homens e mulheres e avançar rumo a uma socie-
dade garantidora da totalidade dos direitos humanos.

Urge enfrentar o debate sobre o aborto com a consciência da 
proporção de seus impactos na vida das mulheres. E aqui, cabe 
lembrar o julgamento da Ação de Arguição de Descumprimento 
de Preceito Fundamental nº 54 sobre a interrupção de gestações de 
fetos anencéfalos que, felizmente, teve parecer favorável do Supre-
mo Tribunal Federal. 

Ainda que delicada e difícil a discussão sobre o tema, o aborto está, 
mais do que nunca, em pauta e à sociedade brasileira, e em especial às 
mulheres, cabe decidir sobre qual devem ser os próximos passos. 

Nilcéa Freire é médica e professora da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). Foi ministra 
da Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres da Presidência da República (2004-2010).
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Aborto e objeção  
de consciência

Beatriz Galli 
Jefferson Drezett 
Mario Cavagna Neto

 AConferência Internacional sobre População e 
Desenvolvimento (ICPD), realizada no Cairo, 
em 1994, e a 4ª Conferência Internacional so-
bre a Mulher, em Beijing, em 1995, consolidam 
os direitos humanos das mulheres no campo da 

saúde sexual e reprodutiva (1). Em Beijing, os países participan-
tes afirmaram o direito das mulheres de decidir livremente sobre 
fertilidade e sexualidade, livres de coerção, discriminação ou vio-
lência (2). No Cairo, os governos reconheceram o aborto como 
grave problema de saúde pública, comprometendo-se a reduzir a 
necessidade de recorrer ao aborto por meio da expansão do plane-
jamento reprodutivo (1). 

A Assembleia Geral das Nações Unidas, em 1999, aprovou a 
implementação do IPCD + 5, acrescentado que, nas circunstân-
cias em que o aborto não contraria a lei, governos devem adotar 
medidas que garantam que esses abortos sejam praticados de forma 
segura e acessível (3). A atenção ao tema do aborto nas conferências 
internacionais se justifica. A maior parte das mortes maternas e das 
graves sequelas do aborto pode ser prevenida com uso de tecnologia 
apropriada por profissionais de saúde preparados (4). Nos países 
com acesso a serviços seguros a probabilidade de morte por aborto 
é de 1/100.000 procedimentos, contrastando com o risco de 1/100 
verificado nos países em desenvolvimento onde o aborto é proibido 
e realizado de forma clandestina e insegura (5).

O Brasil, signatário dessas conferências e de tratados internacio-
nais de direitos humanos, assume compromisso com questões relati-
vas ao aborto (6). No entanto, sua prática ainda é crime tipificado no 
Código Penal, com exceção das situações previstas pelo artigo 128, 
que estabelece, desde 1940, que não é crime e não se pune o aborto 
em casos de gravidez decorrente de estupro ou quando há risco de 
morte para a gestante. Mais recentemente, consequência da incon-
testável evolução da propedêutica fetal, o poder judiciário passa a 
conceder autorização para interromper gestações com anomalias 
fetais graves e incompatíveis com a vida extra-uterina (7). Nessas 
situações de exceção o aborto é inequívoco direito da mulher. Cabe, 
portanto, ao Estado garantir que a interrupção dessas gestações seja 
realizada de maneira ética, humanizada e segura (8). 

Ainda que a última década tenha sido marcada pela crescente 
implantação de serviços de saúde que realizam o aborto previsto 
pela lei e por políticas públicas que qualifiquem sua prática, ainda 
existem desafios para que a interrupção dessas gestações seja acessível 
e segura para todas as mulheres. Profissionais de saúde, em geral, e 
obstetras e ginecologistas, em particular, são muitas vezes ambiva-
lentes com relação ao aborto, consequência do conflito entre valores 
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profissionais e pessoais (9). No caso da assistência à saúde, valores 
morais ou religiosos podem nortear comportamentos e atitudes, ge-
rando situações de conflito para o médico em relação ao dever ético 
e profissional. Somado aos conhecimentos e habilidades, os valores 
dos profissionais de saúde têm estreita relação com a qualidade da 
atenção que prestam às mulheres em situação de abortamento (10).

Mesmo em países desenvolvidos, em que o aborto é permitido, 
há barreiras no acesso aos serviços seguros. Entre elas, se destaca a 
recusa de médicos fundamentada em razões de consciência (11). 
Insegurança frente a um novo modelo de atendimento, desconhe-
cimento dos procedimentos técnicos e legais, temor de cometer 
ato ilícito, escassa orientação e insuficiente apoio institucional são 
fatores apontados para que médicos brasileiros evitem o tema do 
aborto. Contudo, essas questões são insuficientes para explicar de-
terminados contrastes. Se, por um lado, a maioria dos ginecologistas 
brasileiros declara não ter objeção de consciência nas situações onde 
o aborto é previsto pela lei, por outro, ainda é pequeno o número de 
médicos que, efetivamente, participam de sua prática, particular-
mente nas situações de violência sexual (12).

A necessidade crítica de garantir acesso ao aborto seguro encon-
tra, em parte, dificuldades na questão da objeção 
de consciência. A recusa em prestar assistência em 
determinados casos é fundamentada no direito 
individual do profissional de saúde à objeção de 
consciência. Há, contudo, pouco debate a esse 
respeito que contemple a abordagem de direitos 
humanos e que enfatize o dever ético-profissional 
de indicar outro profissional que preste assistência 
sem objeções, assim como, a obrigação da institui-
ção de saúde de garantir o acesso aos serviços de 
atenção ao aborto nos casos previstos em lei (13).

Como direito humano relacionado à consci-
ência pessoal ou espiritual, a objeção de consciência não pode ser ale-
gada por instituições, como hospitais, por não possuírem dimensão 
individual e espiritual da personalidade humana, protegida pelos 
direitos humanos (14). O direito à objeção de consciência está ex-
presso no Pacto Internacional de Direitos Civis e Políticos, no artigo 
18, que estabelece que “toda a pessoa tem direito à liberdade de 
pensamento, consciência e religião (...) e de manifestar a sua religião 
ou crença pelo culto, observância, prática e ensino”. Entretanto, o 
direito à objeção de consciência não é um direito absoluto e o Pacto 
o limita quando se tratar da saúde de outras pessoas, como quando 
o aborto terapêutico é indicado (15). 

A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (Figo), 
afirma que o principal compromisso do médico deve ser proporcio-
nar as melhores condições de saúde reprodutiva para as mulheres. 
Aqueles que se encontram impedidos de fazê-lo, por razões pessoais 
de consciência, não deixam de ter responsabilidade no atendimento. 
Nesses casos, a Figo estabelece como dever do médico informar à 
mulher sobre todas as opções para sua condição, inclusive aquelas a 
que ele se nega praticar. O princípio ético da autonomia assegura a 
importância da participação da mulher nas decisões sobre sua saú-
de. Ao médico cabe respeitar essa posição. Não obstante, estabelece 

que, se por motivos não clínicos o médico for incapaz de oferecer a 
atenção desejada, o mesmo deve encaminhar a mulher para outro 
profissional (16;17). 

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina assegura, no artigo 7 
do Código de Ética Médica, que “o médico deve exercer a profissão 
com ampla autonomia, não sendo obrigado a prestar serviços pro-
fissionais a quem ele não deseje, salvo na ausência de outro médico, 
em casos de urgência, ou quando sua negativa possa trazer danos 
irreversíveis ao paciente”. Também é direito do médico, artigo 28, 
“recusar a realização de atos médicos que, embora permitidos por 
lei, sejam contrários aos ditames de sua consciência” (18). Dessa 
forma, é garantida ao médico a objeção de consciência e direito de 
recusa de praticar o aborto, mesmo nas situações previstas pela lei. 
Esses aspectos encontram-se observados pelo Ministério da Saúde 
nas normas técnicas “Prevenção e tratamento dos agravos resultan-
tes da violência sexual contra mulheres e adolescentes” e “Atenção 
humanizada ao abortamento” (19;20). 

A posição do médico que manifesta objeção de consciência deve 
ser respeitada. Nesses casos, recomenda-se que declare sua posição 
de forma franca e clara, encaminhando a mulher para outro profis-

sional ou serviço de saúde que concorde em realizar 
o procedimento (21;22). O respeito a esses prin-
cípios certamente coibiria situações desastrosas 
que expressam descaso e desrespeito aos direitos 
humanos de mulheres. Em situações extremas, há 
médicos que denunciam mulheres que induzem 
o aborto à autoridade policial. Fundamentados 
em valores morais ou religiosos, descumprem o 
estabelecido pelo Código Penal, que proíbe reve-
lar, sem justa causa, segredo em razão de função, 
ministério, ofício ou profissão. Ocorrências dessa 
natureza são clara expressão de transgressão dos 

limites éticos e legais da objeção de consciência (23). 
Além disso, a Figo adverte que médicos que manifestam objeção 

de consciência têm o dever de observar diretrizes científicas e pro-
fissionais, com necessário cuidado e integridade, evitando descarac-
terizar determinada condição clínica pautados em crenças pessoais. 
Essa questão é particularmente importante nos casos de gravidez 
associada a doenças que determine risco de morte (8). Não encontra 
sustentação a equivocada alegação de que não mais existem situações 
clínicas que justifiquem o aborto para proteger a vida da gestante, 
dada a evolução dos recursos da medicina. A mortalidade materna 
indireta, resultado da letalidade de doenças preexistentes, responde 
entre 15% e 30% de todas as mortes maternas. A interrupção da 
gravidez representa, nesses casos, possivelmente, a única alternativa 
para evitar a morte dessas mulheres (24).

É fundamental que se esclareça à gestante a taxa de letalidade 
de sua doença associada à gravidez, sem juízo de valores. Como 
exemplo, taxa de letalidade de 5% é, muitas vezes, expressa pelo 
médico como risco pequeno e aceitável. No entanto, letalidade de 
5% representa o mesmo que 5.000 mortes por 100 mil ocorrências. 
Comparando-se com as taxas de países desenvolvidos, cerca de 10 
mortes maternas por 100 mil nascidos vivos, significa dizer que a 

A posição do 
médico que 
manifesta 
objeção de 
consciência 

deve ser 
respeitada
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letalidade determinada pela doença é 500 vezes maior do que aquela 
que enfrenta a gestante que não porta a mesma doença. Contudo, 
frequentemente o médico recomenda a continuidade da gestação 
e descarta a alternativa do aborto, mediante critérios frágeis, sem 
oferecer para a mulher a possibilidade de decidir qual nível de risco 
é aceitável (25). 

Mesmo admitindo os aspectos mais controversos da objeção de 
consciência, há elementos para acreditar que os profissionais de saú-
de têm participado, de forma cada vez mais qualificada, da discussão 
bioética sobre o aborto. Estudo realizado entre mais de 4.000 médi-
cos que integram a Federação Brasileira das Associações de Gineco-
logia e Obstetrícia (Febrasgo) aponta para avanços significativos na 
opinião dos médicos sobre o aborto. Para 65,4% dos ginecologistas e 
obstetras, a lei penal deveria ampliar as condições em que a interrup-
ção da gravidez deveria ser permitida. Para 14,6%, o aborto deveria 
ser legalmente garantido em qualquer circunstância desejada e con-
sentida pela mulher. Outros 13,4% declararam que a lei atual deve-
ria ser mantida, sem modificações. Apenas 0,2% dos entrevistados 
afirmaram que o aborto deveria ser proibido em qualquer situação. 
Mesmo enfrentando possíveis conflitos de valores pessoais e profis-
sionais, 80% dos ginecologistas e obstetras brasileiros entendem que 
são necessárias mudanças na legislação que ampliem as condições 
legais do aborto ou que promovam sua descriminalização. No rumo 
inverso, destaca-se o pequeno número de médicos com objeção de 
consciência absoluta (26). 

Se, por um lado, essas evidências apontam para um contexto 
mais realista em relação ao aborto nos casos de estupro e de risco 
de morte para a gestante, por outro, ainda há desafios sobre a in-
terrupção voluntária da gravidez. De fato, apenas 14,6% dos pro-
fissionais afirmam que a legislação deveria permitir o aborto, em 
qualquer circunstância. No entanto, 43,5% dos médicos declaram 
que já ajudaram mulheres de sua clínica com gestação indesejada, 
indicando outro profissional de confiança para realizar o aborto, ou 
orientando a interrupção da gravidez com uso de medicamentos. 
Notadamente, esse percentual se eleva para 50,8% quando a gravi-
dez indesejada ocorre com um membro da família, e para quase 80% 
quando a própria médica vivencia essa situação. Não se pode negar 
que profissionais de saúde, assim como muitas pessoas, são capazes 
de recuar da condição de objeção de consciência ao aborto quando 
vivenciam, compreendem ou experimentam a situação da gravidez 
indesejada (26).

Ser médico significa estar disposto a oferecer intervenções em 
saúde que são legais, benéficas e desejadas pelas usuárias dos serviços, 
como parte de um sistema público de saúde justo e eficiente. Os va-
lores devem influenciar o debate na esfera pública sobre qual o tipo 
de sistema de saúde queremos. Porém, valores ou crenças pessoais 
não podem influenciar na qualidade da atenção, dificultando o aces-
so à assistência em saúde, sob pena de violar os direitos humanos das 
mulheres que buscam o atendimento médico.
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Aborto e violência sexual

Jefferson Drezett
Daniela Pedroso 

 A Organização dos Estados Americanos (OEA), du-
rante a Convenção de Belém do Pará, em 1994, 
definiu por violência contra a mulher “todo ato 
baseado no gênero, que cause morte, dano ou so-
frimento físico, sexual ou psicológico à mulher, 

tanto na esfera pública como privada” (1). Nesse sentido, a violên-
cia sexual constitui uma das mais antigas e amargas expressões da 
violência de gênero, inaceitável violação de direitos humanos, de 
direitos sexuais e de direitos reprodutivos (2). 

Estima-se que, anualmente, 12 milhões de pessoas sofram dife-
rentes situações de violência sexual (3). Apenas nos EUA, calcula-
-se que ocorram 680 mil estupros a cada ano (4). No Brasil, dados 
das Secretarias de Segurança Pública apontam para a média de 8,7 
estupros por 100 mil habitantes (5). As estatísticas oficiais, no en-
tanto, expressam precariamente a magnitude do problema. Estudos 
populacionais indicam que cerca de 10% das mulheres da região 
metropolitana de São Paulo relatam terem sido forçadas, alguma 
vez, a praticar atos sexuais que não queriam, terem sentido medo 
de negar ter relações sexuais, ou terem sido submetidas a práticas 
sexuais degradantes e humilhantes (5).

A fundamentação da violência sexual como problema de saúde 
pública não se faz exclusivamente pela sua elevada ocorrência (6). 
Cabe considerar os múltiplos agravos para a saúde, que podem in-
cluir traumatismos físicos severos, morte, morbidades decorrentes de 
doenças sexualmente transmissíveis (DST), ou desfechos da infecção 
pelo vírus HIV. Os danos psicológicos produzem efeitos intensos e 
devastadores, por vezes irreparáveis (7). Ao longo do tempo, podem 
se estabelecer graves transtornos da sexualidade, suicídio, depressão, 
bulimia, anorexia, ou dificuldades afetivas e de relacionamento (8).

Embora mais difícil de mensurar, há indicadores sobre a signi-
ficativa carga da violência sobre os sistemas de saúde e sobre a pro-
dutividade econômica. Mulheres em situação de violência têm mais 
problemas de saúde, maiores custos com assistência e utilizam com 
maior frequência serviços de saúde. Quase 25% dos dias de trabalho 
perdidos pelas mulheres têm como causa a violência, reduzindo seus 
ganhos financeiros em até 20% (9). Filhos de mães que sofrem violên-
cia têm risco três vezes maior de adoecer, e cerca de 60% dessas crian-
ças repetem pelo menos um ano na escola, abandonando os estudos, 
em média, aos nove anos de idade (9). Mesmo frente a tantos agravos 
provocados pela violência sexual, a gravidez decorrente do estupro 
se destaca pela complexidade dos impactos que determina, sejam na 
esfera emocional, familiar, social ou biológica. Para muitas mulheres 
essa gestação, forçada e indesejada, é entendida como uma segunda 
violência, intolerável e impossível de ser mantida até o término (10). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define clinicamente 
por abortamento a interrupção da gravidez até a 22ª semana, com 
produto da concepção pesando menos que 500 gramas. O aborto 
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