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Interrupções da gravidez com 
fundamento e amparo legais

Descritores
Gravidez; Jurisprudência; Aspectos legais; Amparo legal; Ética

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Interrupções da 
gravidez com fundamento e amparo legais. São Paulo: FEBRASGO, 2021 (Protocolo FEBRASGO-
Ginecologia, n. 69/Comissão Nacional Especializada em Violência Sexual e Interrupção Gestacional 
Prevista em Lei). 

Introdução
A interrupção intencional da gravidez ainda representa um problema 
de saúde pública. Globalmente, entre 2010 e 2014, a estimativa foi de 
uma ocorrência anual de 35 abortos a cada 1.000 mulheres entre 15 
e 44 anos. No entanto, a incidência do aborto não é uniforme entre 
os países: na Europa, a incidência anual estimada foi de 30 abortos a 
cada 1.000 mulheres, enquanto a estimativa para a América Latina e o 
Caribe foi de 44 abortos para cada 1.000 mulheres entre 15 e 44 anos.(1)

No Brasil, no período entre 2008 e 2015, ocorreram cerca de 200 
mil internações/ano por procedimentos relacionados ao aborto.(2) 
Em média, apenas 1.600/ano dessas internações foram por razões 
médicas e legais.(2) Dados da última Pesquisa Nacional do Aborto 
(PNA) revelam que aproximadamente 500 mil mulheres brasileiras 
recorreram ao aborto em 2016.(3) Os dados da pesquisa demonstram 

* Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Violência sexual e 
interrupção gestacional prevista em lei e validado pela Diretoria Científica como documento oficial 
da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetrícia, n. 69. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO).
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que uma a cada cinco mulheres brasileiras entre 18 e 39 anos já recor-
reu ao aborto pelo menos uma vez na vida.(3)

Apesar de muito frequente, existem apenas três permissivos le-
gais para a prática do aborto no país: quando não há outra forma de 
salvar a vida da gestante,  quando a gravidez decorre de estupro(4) e 
em casos de anencefalia fetal.(5) As restrições legais ao aborto con-
tribuem para o aumento da incidência de complicações decorrentes 
do aborto inseguro, como hemorragia, sepse, peritonite, laceração 
uterina ou de órgãos abdominais e até morte.(6)

Em contrapartida, é importante ressaltar que essas complica-
ções são muito raras no aborto previsto em lei, quando provido por 
profissionais de saúde habilitados. Nessas condições, o aborto chega 
a ser 14 vezes mais seguro do que um parto a termo.(7) 

Da mesma maneira, evidências mais recentes demonstram que 
o aborto não está relacionado a risco de desfechos psicológicos(8) e 
psiquiátricos(9) adversos. Ao contrário, sabe-se que a maioria das 
mulheres submetidas à interrupção intencional da gravidez pode 
expressar emoções positivas, como alívio.(10)

Diante dessas evidências, é imperioso que todo tocoginecologis-
ta brasileiro esteja habilitado a prover a atenção integral a mulheres 
em situação de interrupção intencional da gravidez com fundamen-
to e amparo legais. Este protocolo objetiva pontuar os aspectos legais 
e éticos necessários à assistência nos casos de aborto previsto em lei, 
bem como sintetizar os procedimentos e as principais evidências re-
lacionadas ao manejo clínico e cirúrgico da menina ou mulher du-
rante e após a interrupção intencional da gravidez.

Aspectos legais e éticos
No contexto internacional, o Brasil é signatário de documen-
tos,   acordos e planos de ações de conferências e tratados interna-
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cionais de direitos humanos, entre eles a Conferência Mundial sobre 
Direitos Humanos (Viena, 1993), a Conferência Internacional sobre 
População e Desenvolvimento (Cairo, 1994), a Conferência Mundial 
sobre a Mulher (Beijing, 1995), a Convenção sobre a Eliminação de 
Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher (CEDAW) (ONU, 
1979) e a Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar 
a Violência contra a Mulher (OEA, 1994). Essas convenções, pactos e 
tratados internacionais e os documentos consensuais inseridos nos 
Planos de Ação das Conferências Internacionais foram ratificados e 
incorporados ao sistema jurídico nacional para proteger, garantir e 
promover os direitos reprodutivos no Brasil.

Conferência Mundial sobre Direitos 
Humanos (Viena, 1993)
Durante a Conferência, os direitos das mulheres são afirmados 
como direitos inalienáveis e parte integral e indivisível dos direitos 
humanos.

Conferência Internacional sobre População 
e Desenvolvimento (Cairo, 1994)
Introdução do conceito de direito reprodutivo como um direito hu-
mano básico. O direito reprodutivo constitui o direito de decidir livre 
e responsavelmente sobre o número, o espaçamento e a oportunida-
de de ter filhos; de ter acesso à informação e aos meios para decidir e 
gozar do mais elevado padrão de saúde sexual e reprodutiva, livre de 
discriminações, coerções ou violências.

Conferência Mundial sobre a Mulher (Beijing, 1995)
A Conferência enfatizou a importância de garantir os direitos de au-
tonomia e autodeterminação, igualdade e segurança sexual e repro-

6

Interrupções da gravidez com fundamento e amparo legais

Protocolos Febrasgo  |  Nº69  |  2021



dutiva das mulheres. Ademais, essa Conferência recomendou que 
os países signatários adotem todas as medidas efetivas nos planos 
normativos e jurídicos para reduzir o número de abortos, por meio 
da ampliação do acesso ao aborto seguro nos casos em que a legisla-
ção permitir e também do acesso aos métodos e informações sobre 
contracepção. 

No contexto nacional, vale destacar alguns artigos da 
Constituição Federal, dos Códigos Penal e Civil, e ainda algumas leis 
relacionadas aos crimes sexuais recentemente homologadas.

Constituição Federal
A dignidade da pessoa humana (art. 1o) e a inviolabilidade da intimi-
dade e da vida privada (art. 5o) constituem princípios e garantias fun-
damentais da Constituição Federal brasileira(11) e devem ser conside-
rados durante a atenção integral a mulheres em situação de aborto 
previsto em lei.

Código Penal
O art. 128 do Código Penal brasileiro estabelece os permissivos 
para o aborto no Brasil: “Não se pune o aborto praticado por mé-
dico: I _ se não há outro meio de salvar a vida da gestante; II _ se 
a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de consenti-
mento da gestante ou, quando incapaz, de seu representante le-
gal”.(4) Além do art. 128, o tocoginecologista brasileiro deve estar 
atento ao art. 154, que se refere ao sigilo profissional. Segundo 
esse artigo, é crime “revelar a alguém, sem justa causa, segredo 
de que tenha ciência, em razão de função, ministério, ofício ou 
profissão, e cuja revelação possa produzir dano a outrem. Pena _ 
detenção de 3 meses a 1 ano”.(4)

7

CNE em Violência Sexual e Interrupção Gestacional Prevista em Lei

Protocolos Febrasgo  |  Nº69  |  2021



Código de Processo Civil
O sigilo profissional também é assegurado pelo Código de Processo 
Civil brasileiro em seu art. 448, inciso II – “A testemunha não é obri-
gada a depor sobre fatos a cujo respeito, por estado ou profissão, deva 
guardar sigilo”.(12)

Código Civil
Ainda de interesse aos tocoginecologistas que assistem mulheres 
em situação de aborto previsto em lei, destacamos os arts. 3o a 5o 
do Código Civil, que versam sobre a capacidade de exercer atos da 
vida civil – a maioridade civil.(13) De acordo com esses artigos, a mu-
lher a partir dos 18 anos é capaz de consentir sozinha o aborto; a 
partir dos 16 e antes dos 18 anos, a adolescente deve ser assistida 
pelos pais ou por seu representante legal, que se manifestam com 
ela; antes de completar 16 anos, a criança ou adolescente deve ser 
representada pelos pais ou por seu representante legal, que se ma-
nifestam por ela.(14)

Lei Federal no 12.015/2009
A Lei no 12.015/2009 retira os crimes sexuais do capítulo dos crimes 
contra os costumes para inseri-los no dos crimes contra a pessoa e 
dos crimes contra a dignidade sexual. A lei ainda passa a prever tipi-
ficação específica para o crime de estupro contra vulnerável em seu 
art. 217-A, definido como o ato de “ter conjunção carnal ou praticar 
outro ato libidinoso com menor de 14 (catorze) anos”.(4,15)

Elencamos a seguir os crimes mais comuns contra a dignidade 
sexual:

•	 Art. 213 _ Estupro: “Constranger alguém, mediante violência ou 
grave ameaça, a ter conjunção carnal ou a praticar ou permitir 
que com ele se pratique ato libidinoso”;(4,15)
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•	 Art. 215 _ Violação sexual mediante fraude: “Ter conjunção car-
nal ou praticar ato libidinoso com alguém, mediante fraude ou 
outro meio que impeça ou dificulte a livre manifestação de von-
tade da vítima”.(4,15)

Lei Federal no 12.845/2013 
Dispõe sobre o atendimento obrigatório e integral a pessoas em situ-
ação de violência sexual. O atendimento integral inclui a profilaxia 
para evitar a gravidez na situação de emergência, o acompanhamen-
to ambulatorial para avaliar possíveis danos e outras repercussões 
na vida reprodutiva e sexual da menina ou mulher.(16) Dentre os pos-
síveis danos e outras repercussões na vida reprodutiva e sexual da 
menina ou mulher, está incluída a gravidez decorrente da violência 
sexual. Os profissionais de saúde devem, portanto, garantir o acesso 
ao aborto legal e seguro nessas situações.

Decreto no 7.958/2013
Estabelece diretrizes para o atendimento às vítimas de violência se-
xual pelos profissionais de segurança pública e da rede de atendi-
mento do Sistema Único de Saúde. A partir da publicação do decreto, 
é possível a realização da coleta de vestígios da violência sexual pelos 
profissionais de saúde, desde que assegurados a cadeia de custódia e 
o encaminhamento dos vestígios biológicos à perícia oficial.(17,18)

Lei Federal no 13.718/2018
Tipifica os crimes de importunação sexual e de divulgação de cena de 
estupro, torna pública incondicionada a natureza da ação penal dos cri-
mes contra a liberdade sexual e dos crimes sexuais contra vulnerável, 
estabelece causas de aumento de pena para esses crimes e define como 
causas de aumento de pena o estupro coletivo e o estupro corretivo.(19) 
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A lei representou um avanço ao aumentar o prazo prescricional 
do crime de estupro pela sua natureza pública incondicionada, mas 
gerou um intenso debate acerca da necessidade de respeito à auto-
nomia da mulher e de combate a sua revitimização.(20) No entanto, 
é consenso entre juristas que a natureza pública incondicionada do 
crime não torna obrigatória a denúncia do crime à autoridade poli-
cial pelos profissionais de saúde. 

Qualquer política de denúncia obrigatória à autoridade policial é 
contrária às recomendações da Organização Mundial da Saúde para 
mulheres em situação de violência sexual.(21) O foco do cuidado em 
saúde deve ser a recuperação da mulher e a denúncia pode ser realiza-
da pelo serviço de saúde, desde que com o consentimento da mulher. 

Lei Federal no 13.931/2019
O texto da lei, em seu art. 1o, §4o, torna obrigatória a comunicação 
de qualquer indício ou confirmação de violência contra a mulher 
(inclusive a violência sexual) “à autoridade policial no prazo de 24 
(vinte e quatro) horas, para as providências cabíveis e para fins esta-
tísticos”.(22)

Apesar de a lei ainda não ter sido regulamentada até a publica-
ção deste protocolo, entendemos que a comunicação à autoridade 
policial não pode violar os direitos da mulher à privacidade, ao sigilo 
nem à autonomia presentes nos marcos normativos nacionais e in-
ternacionais que versam sobre a proteção e enfrentamento à violên-
cia contra as mulheres. Desse modo, entendemos que o prontuário e 
a ficha de notificação de violência não sejam enviados às autoridades 
policiais sem a autorização da mulher. Mesmo nas situações em que 
as informações de identificação pessoal precisarão ser repassadas às 
autoridades policiais para medidas de proteção emergenciais, o con-
sentimento da mulher é essencial. 
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Código de Ética Médica
A importância do sigilo profissional também é reforçada no Código 
de Ética Médica. Nos princípios fundamentais do código, temos: “XI 
_ O médico guardará sigilo a respeito das informações de que dete-
nha conhecimento no desempenho de suas funções, com exceção 
dos casos previstos em lei”. Ainda, é vedado ao médico: “Art. 73. 
Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercício de 
sua profissão, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, 
por escrito, do paciente. Parágrafo único. Permanece essa proibição: 
a) mesmo que o fato seja de conhecimento público ou o paciente te-
nha falecido; b) quando de seu depoimento como testemunha (nessa 
hipótese, o médico comparecerá perante a autoridade e declarará 
seu impedimento); c) na investigação de suspeita de crime, o médi-
co estará impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a 
processo penal”.(23)

O Código de Ética Médica também veda ao médico: “Art. 89. 
Liberar cópias do prontuário sob sua guarda exceto para atender a 
ordem judicial ou para sua própria defesa, assim como quando au-
torizado por escrito pelo paciente. § 1o Quando requisitado judicial-
mente, o prontuário será encaminhado ao juízo requisitante”,(23) ou 
seja, o prontuário não deverá ser encaminhado à autoridade policial.

Outro aspecto importante para o tocoginecologista que assistirá 
mulheres em casos de interrupções da gravidez com fundamento e 
amparo legais é a compreensão dos limites da objeção de consciência. 
Nos princípios fundamentais (Capítulo I) do Código de Ética Médica, 
temos: “VII _ O médico exercerá sua profissão com autonomia, não 
sendo obrigado a prestar serviços que contrariem os ditames de sua 
consciência ou a quem não deseje, excetuadas as situações de ausên-
cia de outro médico, em caso de urgência ou emergência, ou quando 
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sua recusa possa trazer danos à saúde do paciente”(23) (grifo nosso). 
O Código ainda estabelece como direito do médico (Capítulo II): “IX 
_ Recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, 
sejam contrários aos ditames de sua consciência”.(23)

Aqui, precisamos ressaltar os limites da objeção de consciência. 
A compreensão do conceito holístico de saúde, nas suas dimensões 
físicas, psicológicas e sociais, leva-nos a concluir que a alegação de 
objeção de consciência não pode postergar a assistência no serviço 
de saúde, sob o risco de atrasos desnecessários ou de falhas no fluxo 
assistencial que podem acrescentar riscos aumentados ao aborto.(7) 
Aqui, cabe reforçar as diretrizes éticas da Federação Internacional de 
Ginecologia e Obstetrícia (FIGO): “O dever primário de consciência 
de ginecologistas-obstetras [...] é, em todos os momentos, tratar ou 
beneficiar e prevenir prejuízos a pacientes pelas quais são responsá-
veis. Qualquer objeção de consciência ao tratamento da paciente é 
secundária a esse dever”(24) (grifo nosso).

Nesse sentido, reforçamos que o dever ético de todos os gine-
cologistas e obstetras deve ser priorizar os direitos das mulheres 
sob nossos cuidados. A recusa dos cuidados nunca deverá sobrepor 
nossas obrigações.(25) Ainda, o acesso imediato da menina ou mu-
lher ao seu direito ao aborto não pode ser impedido por nenhum 
profissional de saúde. É importante ressaltar que para proteção dos 
direitos humanos, há limites para o exercício da objeção de cons-
ciência. A objeção de consciência deve estar pautada pelas obri-
gações éticas de garantir previamente o direito da mulher a infor-
mação completa, sem juízos de valor ou restrição da vontade e da 
garantia de um fluxo de referência ágil e acolhedor para acesso a 
um serviço de aborto previsto em lei sem discriminação, prejuízos 
ou danos.
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Procedimentos necessários para a interrupção 
da gravidez nos permissivos legais
Interrupção da gravidez por risco de morte
No Brasil, apenas 1% dos abortos por razões legais é justificado por 
risco de morte da menina ou mulher.(26) Esse percentual é extrema-
mente baixo ao considerarmos a prevalência das doenças crônicas 
sistêmicas que configuram risco de morte materna. 

O principal fator limitante é uma interpretação literal e restri-
tiva da lei que dispõe não ser criminoso o abortamento “se não há 
outra forma de salvar a vida da gestante”.(4) Não é correto interpretar 
que a lei exige que a mulher esteja em risco eminente de morte.

A existência de doenças que justifiquem a interrupção precoce 
da gravidez se confirma pelas estatísticas da mortalidade materna 
que revelam altas taxas de mortes maternas indiretas, causadas por 
doenças existentes antes da gravidez, que podem chegar a mais de 
25% das causas de óbito materno.(27,28) O que acaba prevalecendo é 
a omissão que implica a continuidade aleatória da gravidez, poden-
do ou não terminar em morte materna indireta. Paradoxalmente, o 
médico não teme ser demandado judicialmente pela morte de uma 
mulher com uma doença crônica grave, caso ele tenha se recusado 
a interromper a gravidez preventivamente, apesar da solicitação da 
mulher e da sua família. De acordo com o Código Penal, a omissão é 
penalmente relevante quando o omitente devia e podia agir para 
evitar o resultado _ art. 13o do Código Penal.(4) Assim, o médico omi-
tente, nessa situação, poderá responder por homicídio culposo ou 
homicídio doloso segundo as circunstâncias _ art. 12o do Código 
Penal.(4) Uma omissão igualmente importante é não valorizar o con-
ceito ético de que a opinião da mulher deve ser levada em conside-
ração, quando existem alternativas que possam afetar a sua saúde e 
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a sua vida. Não se pergunta à mulher qual o nível de risco de morte 
durante a gestação que ela está disposta a aceitar, considerando-se 
todas as circunstâncias de sua vida. Ela pode dar um valor muito 
grande para o seu papel de mãe de filhos já nascidos, por exemplo, 
e que, para ela, uma letalidade de 4% a 5% seja muito alta e, assim, 
inaceitável. Para proteger a vida da mulher, na primeira consulta no 
pré-natal, o tocoginecologista deve verificar se a gestante é portado-
ra de doença crônica avançada com progressão durante a gestação. 
Uma lista não exaustiva é a seguinte:(29)

1.	 Mola hidatiforme parcial;
2.	 Hiperêmese gravídica refratária a tratamento, com insuficiência 

hepática ou renal grave;
3.	 Neoplasia maligna que requer tratamento cirúrgico, radiotera-

pia e\ou quimioterapia;
4.	 Insuficiência cardíaca congestiva classes funcionais III-IV com 

doença cardíaca congênita ou adquirida (valvular e não valvu-
lar) com hipertensão arterial e doença cardíaca isquêmica refra-
tária a tratamento;

5.	 Hipertensão arterial crônica grave com lesão de órgãos-alvo;
6.	 Lesão neurológica grave que piora com a gestação;
7.	 Lúpus eritematoso com dano renal grave refratário a tratamento;
8.	 Diabetes mellitus avançado com dano orgânico;
9.	 Insuficiência respiratória grave demonstrada por existência de 

pressão parcial de oxigênio > 50 mmHg e saturação sanguínea 
de oxigênio > 85%;

10.	 Qualquer outra patologia materna que ponha em grave risco a 
vida da mulher grávida ou provoque um dano grave e perma-
nente à sua saúde, fundamentado em evidências de um comitê 
médico.
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Nos casos em que a gravidez possa acarretar risco à vida da mu-
lher, e como é a sua vida a que está em jogo, é indispensável que a 
sua decisão, informada e esclarecida, tenha um peso maior sobre a 
conduta a ser adotada pelo médico. Cabe ao médico dar todas as in-
formações sobre os riscos da manutenção da gravidez para que a mu-
lher possa decidir livremente pela manutenção ou não da gravidez, 
assim, cabendo exclusivamente a ela decidir pela não interrupção da 
gravidez. O abortamento para salvar a vida da gestante não requer a 
intervenção do Poder Judiciário, pois trata-se de uma decisão médica 
com a participação da mulher. 

Para a interrupção intencional da gravidez por risco de morte 
da mulher, é recomendável que dois médicos (é aconselhável que 
um deles seja clínico ou especialista na área da doença da mulher) 
atestem, por escrito, a condição de risco da mulher que justifica a 
interrupção. Também é recomendável um documento assinado pela 
mulher no qual ela declara estar ciente dos riscos do prosseguimen-
to da gravidez e concorda com a decisão do aborto. A dispensa do 
consentimento da mulher só é aceitável em casos in extremis, quan-
do a mulher estiver inconsciente e o aborto seja imprescindível para 
salvaguardar sua vida. 

Interrupção da gravidez por anencefalia fetal
Em 2012, no julgamento da Arguição de Descumprimento de 
Preceito Fundamental no 54, promovida pela Confederação Nacional 
dos Trabalhadores na Saúde com colaboração da ANIS Instituto de 
Bioética, o Supremo Tribunal Federal decidiu que não constitui cri-
me de aborto a interrupção da gestação de feto anencéfalo. A partir 
de então, a interrupção da gestação, nesses casos, passou a ser garan-
tida, especialmente nos serviços públicos de saúde, sem a necessida-
de de alvará judicial.(30) Entre 2013 e 2015, as interrupções de gravidez 
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por anencefalia fetal correspondiam a 1% dos abortos previstos em 
lei nos serviços brasileiros. Outras malformações fetais graves tam-
bém correspondiam a 1% do total de procedimentos realizados nos 
serviços.(26)

Para a interrupção da gravidez por anencefalia fetal, é necessá-
rio que o diagnóstico fetal seja realizado por exame ultrassonográfi-
co a partir da 12a semana de gravidez, registrado em duas fotografias, 
identificadas e datadas _ uma com a face do feto em posição sagital 
e a outra com a visualização do polo cefálico no corte transversal _ e 
laudo assinado por dois médicos capacitados para o diagnóstico ul-
trassonográfico. O consentimento assinado da mulher é documento 
igualmente importante para o procedimento.(31)

Interrupção da gravidez decorrente de estupro
O aborto por gravidez decorrente de estupro representa 94% dos 
procedimentos previstos em lei nos serviços brasileiros,(26) o que cor-
responde a uma média anual de 1.500 interrupções de gravidez por 
estupro, anualmente, no Brasil.(2)  

Esse número é inferior à estimativa do número de gravidezes 
se considerarmos o número de estupros notificados aos órgãos de 
Segurança Pública e/ou Defesa Social. Dados do Anuário de Segurança 
Pública (2020) revelam que, em 2019, 56.204 mulheres foram vítimas 
de estupro no Brasil.(32) Ao constatarmos o risco aproximado de gravi-
dez decorrente da violência sexual de 5%,(33) em 2019, a estimativa é 
que ocorreram cerca de 2.810 gravidezes/ano por estupro no país. Se 
considerarmos o fato de que apenas 10% a 15% das mulheres em situ-
ação de violência sexual reportam o crime à autoridade policial,(34) a 
diferença entre o número de gravidezes e o número de procedimentos 
de interrupção é ainda muito maior. 
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Essa diferença tem causas multifatoriais: o desconhecimento 
das mulheres sobre o direito ao aborto previsto em lei, o número in-
suficiente de serviços no país(26) e a falta de conhecimento dos profis-
sionais de saúde sobre a legislação e os procedimentos necessários 
para o aborto nos casos de gravidez decorrente de estupro(26) podem 
ser citados como fatores que contribuem aos números reduzidos de 
abortos registrados no Brasil.

Para a interrupção de gravidez decorrente de estupro, a lei pe-
nal brasileira não exige alvará nem autorização judicial, tampou-
co boletim de ocorrência policial ou laudo pericial do Instituto 
Médico Legal. A palavra da menina ou mulher vítima de violência 
sexual tem credibilidade legal e ética e deve ser obrigatoriamente 
recebida como presunção de veracidade. O médico não deve temer 
penalização caso seja verificada, posteriormente, inverdade na ale-
gação de estupro, já que o primeiro parágrafo do art. 20 do Código 
Penal estabelece que “é isento de pena quem, por erro plenamente 
justificado pelas circunstâncias, supõe situação de fato que, se exis-
tisse, tornaria a ação legítima”.(4)

A única exigência para o aborto por gravidez decorrente 
de estupro na lei penal brasileira é o consentimento da mulher. 
Atualmente, os procedimentos de justificação e aprovação para o 
aborto nos casos de estupro são regulamentados pela Portaria no 
2.561/2020, editada pelo Ministério da Saúde. De acordo com a 
portaria, para a interrupção da gravidez por estupro, além do con-
sentimento assinado pela mulher, são necessários o seu relato cir-
cunstanciado e sua assinatura em termo de responsabilidade que 
conste uma advertência expressa sobre a previsão dos crimes de 
falsidade ideológica e de aborto, caso não tenha sido vítima do cri-
me de estupro. O médico ainda deve assinar um parecer técnico e 
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três profissionais de saúde devem assinar um termo de aprovação 
do procedimento.(35)

É importante ressaltarmos que, até o momento da redação 
deste protocolo, a referida portaria encontra-se em contestação 
judicial no Supremo Tribunal Federal (STF), uma vez que a obri-
gatoriedade da denúncia e da entrega dos possíveis vestígios do 
crime à autoridade policial à revelia do consentimento da vítima, 
expressa no art. 7o, viola os direitos da mulher à privacidade e à 
autonomia. O art. 7o da Portaria no 2.561/2020 também viola o 
dever do sigilo profissional do profissional de saúde (art. 154 do 
Código Penal brasileiro). 

Atenção pré-aborto
No cuidado a mulheres em situação de aborto previsto em lei, é ne-
cessário realizar uma história clínica detalhada com atenção a possí-
veis doenças preexistentes para melhor planejamento do cuidado. É 
importante realizar exame físico cuidadoso, avaliar a necessidade de 
realização de ultrassonografia para confirmação da idade gestacio-
nal ou para descartar gravidez ectópica ou molar com definição do 
melhor procedimento a ser realizado.

São pontos importantes na atenção pré-aborto:(6)

•	 Determinação da idade gestacional _ Geralmente, a data da 
última menstruação e o exame físico são suficientes para de-
terminar a idade gestacional. A ultrassonografia pode ser útil 
quando não há certeza da data da última menstruação e há 
fatores de risco para gravidez ectópica: sangramento vaginal 
em pequena quantidade ou escape na última semana, dor pél-
vica unilateral ou dor pélvica bilateral importante na última 
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semana, cirurgia tubária prévia, dispositivo intrauterino in 
situ no momento da concepção.(36)

•	 Realização de exames laboratoriais _ A determinação do 
fator Rh é importante para os casos acima de nove semanas 
(63 dias) de idade gestacional para a administração de imu-
noglobulina Rh quando indicada.(6) A medida dos níveis de 
hemoglobina pode ser útil nos casos raros de hemorragia 
após o procedimento. Nos casos de violência sexual, a so-
licitação das sorologias para sífilis, hepatites B e C e HIV é 
indicada.(37) No entanto, é importante destacar que o aborto 
não deve ser postergado para aguardar o resultado dos exa-
mes sorológicos.(6) 

•	 Orientações e aconselhamento _ As orientações sobre as al-
ternativas diante da gravidez devem ser baseadas em evidências 
científicas atuais. A mulher deve obter informações confiáveis 
para a tomada de decisão livre de coação. Muitas mulheres bus-
cam cuidado com a decisão pelo aborto já tomada e não devem 
ser submetidas a aconselhamentos obrigatórios nas rotinas dos 
serviços de saúde.(6) 
Nos casos de anencefalia, a mulher deve ser informada quan-

to à inviabilidade e à irreversibilidade da patologia(38) e dos riscos 
gestacionais próprios da ocorrência, como polidrâmnio, pré-e-
clâmpsia, posições anômalas fetais, partos distócicos e hemorra-
gias obstétricas.(39) 

Nos casos de gravidez decorrente de estupro, a mulher deve 
ser informada quanto à possibilidade de manter a gravidez, per-
manecer com a criança e inseri-la na família, ou de proceder aos 
mecanismos legais de doação, além da possibilidade de interrom-
per a gravidez.(40) 
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A mulher deve ter garantido o direito de decidir livremente so-
bre a conduta a ser adotada, sem imposição da autoridade médica 
para a tomada de qualquer decisão.(38) 

•	 Informações sobre a interrupção da gravidez _ A mulher 
deverá ter informações sobre: o que será feito durante e após 
o procedimento; os sinais e sintomas prováveis (dor tipo cólica 
menstrual, sangramento); o tempo provável de duração do pro-
cedimento; métodos de alívio da dor disponíveis; riscos e com-
plicações do método para a interrupção da gravidez; tempo para 
retorno às atividades habituais, inclusive relação sexual; cuida-
dos de acompanhamento.(6)

Métodos recomendados para a 
interrupção da gravidez
O método para a interrupção da gravidez depende da idade gesta-
cional, da disponibilidade das medicações nos órgãos de regulação 
e da existência de profissionais treinados para determinada técni-
ca cirúrgica. A seguir, elencamos os métodos recomendados pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para o aborto nas diversas 
fases da gravidez,(6) mesmo que ainda não disponhamos da mife-
pristona registrada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa), tampouco de tocoginecologistas com treinamento em di-
latação e evacuação de segundo trimestre, na expectativa de que o 
Brasil disponha dessas modalidades de tratamento a curto prazo 
(Quadro 1).(6)
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Quadro 1. Métodos recomendados para a interrupção da gravidez de 
acordo com a idade gestacional 

≤ 12 sem 12-24 sem 25-28 sem > 28 sem

Aborto 
medicamentoso
(mife/miso)

200 mg de mife 
+ 800 µg de 
miso 

200 mg de mife + 
400 µg de miso, 
3/3 h†

200 mg de mife 
+ 200 µg de 
miso, 4/4 h†

200 mg de mife 
+ 100 µg de 
miso, 6/6 h†

Aborto 
medicamentoso
(misoprostol)

800 µg de miso, 
3/3 h†

400 µg de miso, 
3/3 h†

200 µg de miso, 
4/4 h†

100 µg de miso, 
6/6 h†

Aborto cirúrgico AMIU D&E - -

Manejo da dor
(aborto 
medicamentoso)

Ibuprofeno 
400 a 800 mg +
diazepam
 5 a 10 mg

Ibuprofeno 
400 a 800 mg +
diazepam
 5 a 10 mg

Ibuprofeno 
400 a 800 mg +
diazepam
 5 a 10 mg

Ibuprofeno 
400 a 800 mg +
diazepam
 5 a 10 mg

Manejo da dor
(aborto cirúrgico)

Ibuprofeno 
400 a 800 mg +
diazepam
 5 a 10 mg ou
midazolam
7,5 a 15 mg +
bloqueio 
paracervical§

Ibuprofeno 
400 a 800 mg +
diazepam
 5 a 10 mg ou
midazolam
7,5 a 15 mg +
bloqueio 
paracervical§

- -

Preparo cervical* Apenas 
em casos 
excepcionais

Dilatadores 
osmóticos OU
400 µg de miso, 
3 a 4 h antes do 
procedimento

- -

Antibioticoprofilaxia* Doxiciclina 
200 mg, VO, ou
azitromicina 
500 mg, VO

Doxiciclina 
200 mg, VO, ou 
azitromicina 
500 mg, VO, ou
metronidazol
500 mg, VO

- -

Fonte: adaptada de World Health Organization. Safe abortion: technical and policy guidance for 
health systems. 2. ed. Genebra: WHO, 2012.(6) AMIU: aspiração manual intrauterina; D&E: dilatação 
e evacuação; mife/miso: mifepristone/misoprostol; 

* Apenas nos casos de aborto cirúrgico. 
† Até a expulsão dos produtos da concepção (não há limite máximo de doses). 
§ Para o bloqueio paracervical, utilizar agulha espinhal 22 G. Injetar 1 a 2 mL de lidocaína no local 
de pinçamento do colo (às 12 h ou 6 h) e distribuir o restante do anestésico nos outros sítios de 
injeção: na junção cervicovaginal (entre 1,5 e 3 cm de profundidade) às 2 h, 10 h e/ou 4 h e 8 h. 
Utilizar, no máximo, 10 mL de lidocaína a 2% ou 20 mL de lidocaína a 1%.
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Interrupção da gravidez de até 12 semanas (84 dias)
Aborto medicamentoso _ O esquema preferencial é o regime com-
binado de mifepristona e misoprostol (mife/miso). Inicia-se com a 
administração, via oral, de um comprimido de mifepristona (200 
mg), seguida de uma dose de 800 µg de misoprostol (via vaginal, 
sublingual ou bucal), em um intervalo de 24 a 48 horas. Quando a 
mifepristona não se encontra disponível, o esquema alternativo é 
a administração de 800 µg de misoprostol (via vaginal, sublingual 
ou bucal) a cada três horas, até a expulsão dos produtos da concep-
ção.(41) O manejo da dor pode ser realizado com anti-inflamatórios 
não esteroidais, como ibuprofeno 400 mg a 800 mg, e ansiolíticos, 
como diazepam 5 mg a 10 mg, que podem ser administrados 30 mi-
nutos antes do início do tratamento.(42,43)

Nos casos de gravidez de até nove semanas (63 dias), é possível 
realizar o tratamento medicamentoso com o regime apenas com mi-
soprostol em ambiente domiciliar, sem a necessidade de internação, 
com telemonitoramento da equipe de saúde, observadas as regu-
lamentações vigentes relativas à telemedicina.(44,45) Nesses casos, é 
recomendada a oferta de três doses de 800 µg de misoprostol (via 
vaginal, sublingual ou bucal) à mulher. Esse esquema tem eficácia 
de 85%.(46)

Aborto cirúrgico _ A aspiração manual intrauterina (AMIU) ou 
a aspiração elétrica podem ser realizadas em interrupções de gra-
videzes de até 12 a 14 semanas. O preparo cervical com misoprostol 
de rotina não é necessário e pode ser realizado em mulheres jovens, 
com anomalias cervicais ou antecedentes de cirurgia cervical ou 
para provedores inexperientes.(42) O uso de métodos farmacológicos 
para alívio da dor (anti-inflamatórios não esteroidais como ibupro-
feno 400 mg a 800 mg; ansiolíticos como diazepam 5 mg a 10 mg ou 
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midazolam 7,5 mg a 15 mg) deve ser iniciado entre 30 e 45 minutos 
antes do início do procedimento.(42,43) O uso de antibioticoprofilaxia 
em dose única  antes do procedimento está indicado (doxiciclina 200 
mg, VO, ou azitromicina 500 mg, VO).(47,48) O procedimento pode ser 
realizado com o uso de anestesia local (bloqueio paracervical com 10 
a 20 mL de lidocaína a 1% a 2%).(47) É importante ressaltar que a cure-
tagem uterina é considerada um método obsoleto e deve ser substi-
tuída pela AMIU/aspiração elétrica ou pelo aborto medicamentoso, 
na indisponibilidade da aspiração.(6)

Interrupção da gravidez entre 12 e 24 semanas
Aborto medicamentoso _ O esquema preferencial é o regime com-
binado de mife/miso. Inicia-se com a administração, via oral, de um 
comprimido de mifepristona (200 mg), seguida de (após um inter-
valo de 24 a 48 horas) doses de 400 µg de misoprostol (via vaginal, 
sublingual ou bucal) a cada três horas. Quando a mifepristona não 
se encontra disponível, o esquema alternativo é a administração de 
400 µg de misoprostol (via vaginal, sublingual ou bucal) a cada três 
horas, até a expulsão dos produtos da concepção.(41) O manejo da dor 
pode ser realizado com anti-inflamatórios não esteroidais, como 
ibuprofeno 400 mg a 800 mg e ansiolíticos como diazepam 5 mg a 
10 mg, que podem ser administrados 30 minutos antes do início do 
tratamento.(42,43) Em gravidezes acima de 22 semanas, é possível optar 
pela indução do óbito fetal caso haja preocupação com a expulsão do 
feto com sinais vitais.(50) 

Aborto cirúrgico _ A dilatação e esvaziamento (D&E) é o méto-
do cirúrgico para interromper gravidezes acima de 12 a 14 semanas.
(43,50) O preparo cervical pode ser realizado sob analgesia local (blo-
queio paracervical) com dilatadores osmóticos 24 horas antes do 
procedimento ou com misoprostol 400 µg (em gravidezes de até 18 
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semanas) no mesmo dia do procedimento (três a quatro horas antes 
do procedimento).(48) O uso de antibioticoprofilaxia, em dose única, 
antes ou durante o procedimento, é indicado (doxiciclina 200 mg, 
VO, ou azitromicina 500 mg, VO, ou metronidazol 500 mg, VO).(50) O 
uso de métodos farmacológicos para alívio da mulher (anti-inflama-
tórios não esteroidais como ibuprofeno 400 mg a 800 mg; ansiolíti-
cos como diazepam 5 mg a 10 mg ou midazolam 7,5 mg a 15 mg) deve 
ser iniciado entre 30 e 45 minutos antes do início do procedimento.
(42,43) O procedimento pode ser realizado com o uso de anestesia lo-
cal (bloqueio paracervical com 10 a 20 mL de lidocaína a 1% a 2%).
(43) Apesar da D&E ser superior ao tratamento medicamentoso, com 
menos frequência de eventos adversos, tempo de tratamento e per-
cepção de dor,(51) essa opção terapêutica ainda não está disponível no 
Brasil, pela inexistência de tocoginecologistas com o treinamento 
cirúrgico necessário.

Interrupção da gravidez entre 25 e 28 semanas
Aborto medicamentoso _ O esquema preferencial é o regime 
combinado de mife/miso. Inicia-se com a administração, via oral, 
de um comprimido de mifepristona (200 mg), seguida de (após 
um intervalo de 24 a 48 horas) doses de 200 µg de misoprostol (via 
vaginal, sublingual ou bucal) a cada quatro horas. Quando a mife-
pristona não está disponível, o esquema alternativo é a administra-
ção de 200 µg de misoprostol (via vaginal, sublingual ou bucal) a 
cada quatro horas, até a expulsão dos produtos da concepção.(41,52) 
O manejo da dor pode ser realizado com anti-inflamatórios não es-
teroidais, como ibuprofeno 400 mg a 800 mg, e ansiolíticos, como 
diazepam 5 mg a 10 mg, que podem ser administrados 30 minutos 
antes do início do tratamento.(42,43)
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Interrupção da gravidez acima de 28 semanas
Aborto medicamentoso _ O esquema preferencial é o regime com-
binado de mife/miso. Inicia-se com a administração, via oral, de um 
comprimido de mifepristona (200 mg), seguida de (após um interva-
lo de 24 a 48 horas) doses de 100 µg de misoprostol (via vaginal, su-
blingual ou bucal) a cada seis horas. Quando a mifepristona não está 
disponível, o esquema alternativo é a administração de 100 µg de 
misoprostol (via vaginal, sublingual ou bucal) a cada seis horas, até a 
expulsão dos produtos da concepção.(52) O manejo da dor pode ser re-
alizado com anti-inflamatórios não esteroidais, como ibuprofeno 400 
mg a 800 mg, e ansiolíticos, como diazepam 5 mg a 10 mg, que podem 
ser administrados 30 minutos antes do início do tratamento.(42,43)

Atenção pós-aborto
Oferta de métodos contraceptivos _ Qualquer método contracep-
tivo pode ser oferecido à menina ou à mulher para início imediata-
mente após o aborto (no mesmo dia do procedimento cirúrgico ou 
da primeira dose de misoprostol no tratamento medicamentoso),(43) 
se a contracepção for desejada, de acordo com os critérios de ele-
gibildiade da Organização Mundial da Saúde.(53) O uso de métodos 
reversíveis de longa ação (LARCs), como DIU e implantes, deve ser 
incentivado por sua alta eficácia. Se a opção for pelo DIU, a inserção 
poderá ser realizada imediatamente após o procedimento cirúrgi-
co,(54) exceto nos casos de aborto infectado. Evidências mostram que 
o início imediato da contracepção após aborto tem taxas maiores de 
sucesso e diminui gravidezes indesejadas recorrentes e a reincidên-
cia de abortos.(55) 

Acompanhamento e seguimento ambulatorial _ A menina 
ou mulher deve ser orientada quanto aos sinais de alerta que in-
dicam necessidade de retorno imediato ao hospital: aumento das 
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cólicas ou dor abdominal, sangramento vaginal excessivo (mais de 
dois absorventes noturnos em uma hora, por duas horas consecuti-
vas) e febre.(43) Apesar de a consulta de retorno não ser mandatória, 
recomenda-se retorno entre sete e 14 dias após o aborto, para avaliar 
a recuperação da menina ou mulher e a necessidade de encaminha-
mentos ou tratamentos adicionais.(43) O acompanhamento pode ser 
oferecido por telemedicina, desde que adequadamente registrado 
em prontuário e em conformidade com a legislação vigente. 

Resumo das recomendações
1.	 Todo tocoginecologista brasileiro deve estar habilitado para pro-

ver atenção integral a mulheres em situação de interrupção inten-
cional da gravidez com fundamento e amparo legais.

2.	 A objeção de consciência deve estar pautada pelas obrigações 
éticas de garantir previamente o direito da mulher à informa-
ção completa, sem juízos de valor ou restrição da vontade e da 
garantia de um fluxo de referência ágil e acolhedor para acesso 
a um serviço de aborto previsto em lei sem discriminação, pre-
juízos ou danos.

3.	 Para prover o aborto previsto em lei, não é necessário autoriza-
ção judicial, boletim de ocorrência ou laudo pericial do Instituto 
Médico Legal. Os procedimentos necessários variam de acordo 
com o fundamento legal para o aborto, entretanto, em todos os 
permissivos legais, o consentimento da mulher é essencial.

4.	 Para o aborto medicamentoso, o esquema preferencial é o regi-
me combinado mife/miso. Apesar de mifepristona ainda não 
estar disponível no Brasil, é imperioso que a Anvisa regule seu 
uso no país em curto prazo.

5.	 No primeiro trimestre gestacional (até 12 a 14 semanas), quan-
do mifepristona não está disponível, o esquema alternativo é 
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a administração de 400 µg de misoprostol (via vaginal, sublin-
gual ou bucal) a cada três horas, até a expulsão dos produtos da 
concepção.

6.	 Para o aborto medicamentoso, no segundo trimestre gestacional, 
quando a mifepristona não está disponível, o esquema alternativo 
é a administração de 400 µg de misoprostol (via vaginal, sublingual 
ou bucal) a cada três horas, até a expulsão dos produtos da concep-
ção. Acima de 24 semanas, a dose de misoprostol deve ser reduzida.

7.	 Para o aborto cirúrgico, AMIU é o método preferencial para o 
primeiro trimestre gestacional (até 12 a 14 semanas). No segun-
do trimestre gestacional, D&E é o método cirúrgico de eleição. 

8.	 Os tocoginecologistas brasileiros devem buscar treinamento em 
D&E de segundo trimestre gestacional, uma vez que esse méto-
do está associado a melhores desfechos quando comparados aos 
do aborto medicamentoso.

9.	 A curetagem uterina é um método obsoleto e deve ser substitu-
ída pelas técnicas aspirativas (AMIU/aspiração elétrica) ou pelo 
aborto medicamentoso na indisponibilidade de realizar méto-
dos aspirativos.

10.	 O uso de métodos reversíveis de longa ação (DIU e implantes), 
imediatamente ao aborto medicamentoso ou cirúrgico, deve ser 
incentivado entre mulheres que desejam contracepção.
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