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RESUMO: O presente artigo busca demonstrar a questdo do aborto como problema de saude
publica e planejamento familiar, para além de ser um instrumento capaz de reduzir a
mortalidade materna causada por abortos inseguros e efetivar a igualdade entre homens e
mulheres prevista no art. 5° da Constitui¢do Federal. Para isso, examina as decisdes tomadas
nos casos K.L. v. Peru e T.P.F. v. Peru — ambas de comités alinhados a Organizagao das Nagdes
Unidas —, o disposto no Pacto Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e culturais sobre
satde sexual e reprodutiva e a Recomendagao Geral n. 35 sobre violéncia de género do Comité
para Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagao contra a Mulher (CEDAW). Aliado a
isso, aborda o contexto sociocultural que levou o Uruguai a reduzir consideravelmente a taxa
de mortalidade materna causadas por ou em decorréncia de abortos inseguros através de um
sistema de reducdo de danos antes mesmo da descriminaliza¢do, e dados quantitativos e
qualitativos do cendrio apds essa mudanga. Por fim, o tema ¢ abordado em esfera nacional,
através da analise da legislacdo brasileira e estudos académicos relativos ao tema diante de um
cendrio proibicionista.

Palavras-chave: Aborto. Direito Internacional. Direitos reprodutivos na América Latina.

ABSTRACT: The following paper intends to demonstrate abortion as a matter of public health
and family planning, as well as an instrument capable of reducing maternal mortality caused by

unsafe abortions and accomplishing gender equality as stipulated by the article 5" of the Federal
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Constitution. For this purpose, examines the decisions taken on the cases of K.L v. Peru and
T.P.F. v. Peru — both from committees aligned to the United Nations —, the legal provisions of
the International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights about sexual and
reproductive health and the General Recommendation n. 35 about gender-based violence from
the Committee on the Elimination of Discrimination Against Women (CEDAW). Beyond that,
the paper will approach the social and cultural context that has taken Uruguay to considerably
reduce its maternal mortality rates caused by unsafe abortions, through the development of a
risk and harm reduction program prior to decriminalization, and the quantitative and qualitative
analysis of data collected after the country decriminalized abortion. Finally, the matter is
approached on national level, through the analysis of both Brazilian legislation and academic

studies related to the subject in the current prohibitionist context.
Keywords: Abortion. International Law. Reproductive rights in Latin America.

INTRODUCAO

O aborto ¢ um fendmeno social de historicidade incalculavel. Sendo provocado ou nao,
carrega em si o pesado fardo de determinar a eventualidade de uma nova vida. E emblematico
em sentidos e estagios diversos da sociabilidade humana, o que o eleva em regra a um patamar
de centralidade no debate publico e na mentalidade moral dos individuos.

Justamente por sustentar essa carga de controvérsia, o tema foi duramente regulado ao
longo da historia. Segue sendo, a proposito, uma pauta politica de extrema relevancia, tanto no
ambito interno dos paises quanto na seara internacional. O direito ao aborto seguro e sem risco
passou a ocupar um lugar de destaque na defesa das pautas progressistas e na agenda de
organismos € instituigdes supranacionais.

A partir disso, ¢ possivel compreender a absoluta relevancia de entender de que forma
a tematica vem sendo tratada, tanto interna quanto externamente. No contexto geopolitico, sao
varias as resolucdes e decisdes de comités especializados na questdo dos direitos das mulheres
alinhados a Organiza¢dao das Nagdes Unidas, assim como de organismos supranacionais de
cunho regional, a exemplo da Corte Interamericana de Direitos Humanos.

Internamente, inumeros paises vém instituindo mudancas legislativas sobre o tema,
tendo como regra o afrouxamento de leis de cunho proibicionista e persecutdrio e a garantia do
direito a saude e a dignidade humana. O aborto deixa, portanto, de ser tratado como uma questao
moral e de inevitdvel persecucdo penal para uma questdo de saude publica e planejamento

familiar.



Dessa maneira, este artigo ird se propor a examinar parte do que vem sendo decidido
por organismos internacionais, como o Comité Para Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminag¢do Contra as Mulheres (CEDAW) e o Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais do Pacto Internacional de Direitos Economicos, Sociais e Culturais, cuja proposi¢ao
e formagao o Brasil ¢ signatario.

Além disso, visa também analisar a experiéncia de descrimina¢do recentemente
protagonizada pelo Uruguai, que ha vinte anos sofria com uma crise nacional de mortes
maternas causadas por abortos mal sucedidos. Ird se examinar como o pais conseguiu instaurar
um programa de redu¢do de danos e riscos extremamente bem sucedido, antes mesmo de
qualquer inovagao legal, e com isso obter uma notavel melhora em seus nimeros de mortes
relacionadas ao aborto. Se examinard também os impactos que a descriminalizagdo teve nesses
nameros e alguns dos resultados alcangados ao longo dos tltimos anos.

Por ultimo, se analisara a realidade brasileira e seu contexto interno relativo a tematica
tratada. Serdo escrutinados os dados nacionais sobre o tema e o nosso atual quadro legislativo,
a fim de comparar o panorama do Brasil com o do Uruguai e contrapor, na medida do que ¢
possivel, as diferencas e similitudes entre os dois casos. Ademais, também se observara o Brasil
como instituicdo governamental ativa nos debates internacionais sobre o aborto e como isso
deve influenciar na condugdo da nossa politica interna.

O desenvolvimento deste estudo tem como norte, para além do fomento a pesquisa e o
enriquecimento do didlogo publico e cientifico, 0 questionamento e a averigua¢do de novas
possibilidades de geréncia da questdo do aborto no Brasil. Para tanto, visa estudar a
possibilidade de aprendizado com a experiéncia de um pais vizinho, examinando a
possibilidade de alcangar uma melhora nos indices de morte materna relativas a interrupgao
voluntaria da gravidez.

Esse trabalho sera feito através da inducdo analitica das bibliografias aqui levantadas. A
maior parte dela consiste em estudos e levantamentos cientificos com dados sobre o tema do
aborto e andlises faticas de casos concretos. Além da bibliografia estritamente académica,
também serdo estudados documentos com valor juridico emitidos por organismos

internacionais que preceituam sobre o tema e legislagdes e jurisprudéncias intranacionais.



1 AS DECISOES E DIRETRIZES INTERNACIONAIS DA ONU

1.1 DECISOES DO COMITE DE DIREITOS HUMANOS E DO COMITE PARA
ELIMINACAO DE TODAS AS FORMAS DE DISCRIMINACAO CONTRA AS
MULHERES (CEDAW)

Nesta se¢do serdo discorridos dois casos internacionalmente julgados, respectivamente
em 2005 e 2011, ambos ocorridos no Peru. Tais casos foram escolhidos dada a sua relevancia
no tangente ao posicionamento das cortes internacionais no direito ao aborto, para além de se
tratarem de ocorridos na América Latina no ultimo século, o que possibilita uma maior

intimidade ao tratar do tema no Brasil nas ultimas décadas.
1.1.1 O caso K.L. vs Peru

Temos, em novembro de 2002, a submissdo do caso K.L. v. Peru perante o Comité de
Direitos Humanos das Nacdes Unidas, sendo a autora representada pelas organiza¢des Comité
da América Latina para a Defesa dos Direitos das Mulheres (CLADEM)?, Centro de
Conciliagdo para a Defesa dos Direitos das Mulheres (DEMUS)* e Centro dos Direitos
Reprodutivos®. Em margo de 2001, aos 17 anos, K.L. engravidou; no dia 27 de junho, apds
fazer um ultrassom em um hospital nacional de Lima — pertencente ao Ministério da Saude

peruano — os médicos obtiveram o diagnostico de que o feto de apenas 3 meses era anencefalico.

O diagnostico fora dado a gestante dias apds o exame, em uma consulta com um médico
ginecologista e obstetra funcionario do mesmo hospital. Na mesma consulta, K.L. fora
informada dos riscos 4 sua propria vida se aquela gravidez continuasse, sendo sugerido pelo
médico que ela fizesse um aborto, considerando sua satide tanto fisica quanto mental. A autora
decide entdo por interromper sua gravidez, fazendo os procedimentos e exames necessarios que
confirmassem a anomalia do feto para assim entdo obter o aborto por vias legais e seguras. No

Peru, a época, o aborto era descriminalizado na hipotese do artigo 119 do seu Codigo Penal®.

Em 19 de julho de 2001, a autora fora informada que para seu procedimento ocorrer era

necessario a autorizagdo do diretor do hospital, e, por ser menor de idade na €poca, a autorizagao

3 Comité de América Latina para la Defensa de los Derechos de las Mujeres (tradugdo propria)

4 Counseling Center for the Defense of Women’s Rights (tradugdo propria)

5 Center for Reproductive Rights (tradugio propria)

¢ Articulo 119 - Aborto terapéutico - No es punible el aborto practicado por un médico con el consentimiento de
la mujer embarazada o de su representante legal, si lo tuviere, cuando es el unico medio para salvar la vida de la
gestante o para evitar en su salud un mal grave y permanente (Peru, 1991).



teve que ser requerida por sua mae. 5 dias depois, no dia 24 de julho, o diretor do hospital
responde negando tal autorizacdo, uma vez que ela estava fora das condi¢des previstas na lei
penal peruana. A mesma prevé punicao de privacdo de liberdade de até 3 meses para os abortos
realizados em razao de deficiéncias fisicas e/ou mentais do feto. O aborto terapéutico, por sua
vez, sO ¢ autorizado quando € o Unico meio possivel de salvar a vida da gestante ou de evitar
graves e permanentes danos a sua saide. Em agosto, K.L obteve avaliacdes de uma assistente
social e de uma psiquiatra, ambas indicando que a gravidez deveria ser interrompida para nao
causar sérios danos a satide mental da gestante, o laudo psiquidtrico afirma que a gestagao
contribuiu de forma substancial para o aparecimento de sintomas de depressdo na autora,
causando sérios impactos no desenvolvimento da adolescente. Em janeiro de 2002, K.L. deu a
luz a uma menina e a amamentou por 4 dias, até que a bebé viesse a obito. O incidente fora
causador de um estado de depressao profunda na autora, como consta em laudo psiquiatrico

posterior (HUMAN RIGHTS COMMITTEE, 2005, p. 4-5).

Em novembro do mesmo ano, o Comité de Direitos Humanos das Nagdes Unidas tomou
conhecimento do caso por meio das organizagdes acima citadas, acompanhado de um laudo
elaborado por médicos do Centro dos Direitos Reprodutivos, alegando que o dbito para o feto
anencefalico ¢ inevitavel em todos os casos, para além de colocar em risco a vida da prépria
gestante. De acordo com o laudo, a equipe médica peruana atuou de forma prejudicial a autora
ao negar o abortamento. E sabido que para ser julgado a nivel internacional, é necessaria a
exaustdo de todas as tentativas legais e administrativas dentro do Estado-parte, porém, restou

provado que estas se dariam por ineficazes devido a urgéncia do caso em questdo.

Foram acolhidas para deliberagdo do Comité as alegagdes de violagdes dos artigos 2°,
7°, 17 e 24 do Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos (PIDCP), concernentes,
respectivamente, a garantia dos direitos para todos os individuos, sem discriminac¢do; garantia
de que ninguém serd submetido a tortura ou tratamentos cruéis e degradantes; de que ninguém
sofrerd ingeréncias arbitrarias ou ilegais em sua vida privada; e, por fim, que as criangas terdo

direito a protecao estatal que necessitam (BRASIL, 1992).

Dessa forma, o Estado-Parte falhou em garantir o exercicio de um direito a K.L., uma
vez que o hospital negou o direito a abortar devido uma interpretagao restritiva do Cédigo Penal
peruano, na falta de regulamenta¢do mais objetiva. Na opinido da autora, o Estado deveria ter
tomado medidas contra a oposi¢do da comunidade médica em realizar um aborto terapéutico,

medidas para que fosse aberta uma exce¢do, ou nova interpreta¢do, na regulamentagdo penal



peruana referente ao aborto, considerando que, se a satide da gestante, seja ela fisica ou mental,
se encontrar em risco, essa encontre formas legais e seguras de interromper a gestacdo. A autora
também alega que devido a negacdo da equipe médica em realizar o aborto terapéutico,
continuar uma gestacdo em que sabia que seu bebé ndo sobreviveria por muito tempo apos
nascer e, apods o parto, ter que ver as deformidades e amamentar sua filha por 4 dias so
corroborou para a piora de seu estado mental que j& se encontrava prejudicado. Na visdo do
Comité, a omissao Estatal em garantir o aborto terapéutico fora a causa do sofrimento da autora;
sendo citado o Comentario Geral n. 20, que dispde que o direito posto no artigo 7° do PIDCP,
concernente a tortura, se refere ndo somente a dor fisica quanto também a sofrimento mental,
sendo agravado no contexto em tela pelo fato da autora ser uma adolescente a época (HUMAN

RIGHTS COMMITTEE, 2005).

Em suma, na auséncia de apresentacdo de defesa por parte do Peru, quase todas as
alegagoes da autora foram acolhidas, estando o Estado requerido a reparar o dano, fornecendo
um remédio legal efetivo para K.L., além de indeniza¢do. Ademais, o Peru também ficou

obrigado a tomar medidas para que tais violagdes ao PIDCP ndo ocorressem novamente.
1.1.2 O caso L.C. vs Peru

O segundo caso aqui apresentado também ocorreu no Peru, 2 anos ap6s o julgamento
do caso anterior. Foi submetido ao Comité para Eliminacdo da Discrimina¢do Contra as
Mulheres (CEDAW) em 2009 por T.P.F., mae de L.C., representada pelo Centro dos Direitos
Reprodutivos e pelo Centro para a Promogéo e Prote¢do de Direitos Sexuais e Reprodutivos’
com base na Convengdo sobre a Eliminacao de Todas as Formas de Discriminagdo contra a

Mulher®.

L.C. tinha 11 anos de idade quando comegou a ser sexualmente abusada por um homem
com mais do triplo de sua idade. Em 31 de margo de 2007, aos 13 anos, engravidou do mesmo
e entrou em um profundo estado de depressdo, chegando a tentar suicidio ao se jogar de um
prédio. Ela sobreviveu a tentativa, mas teve danos gravissimos em sua coluna vertebral,
causando paralisia do pescogo pra baixo e requerendo uma cirurgia de urgéncia para que tais
danos nao se tornassem permanentes. O procedimento fora marcado pro dia 12 de abril do
mesmo ano; uma semana antes ela fez uma avalia¢do psicologica que constatou que os motivos

para sua tentativa de suicidio foram os constantes abusos e 0 medo da gravidez. Para além, os

7 Centre for the Promotion and Protection of Sexual and Reproductive Rights (tradugdo propria)
8 Promulgada pelo Brasil através do Decreto n°. 4.377, de 13 de setembro de 2002.



relatorios médicos didrios apontavam o risco de infec¢des e deterioragdo da pele devido a sua
condi¢do de paralisia total dos membros. Na data marcada para sua cirurgia, que deveria ser
feita o quanto antes para evitar danos permanentes em sua mobilidade fisica, ela fora informada
que o procedimento havia sido adiado e que deveria se apresentar novamente ao hospital no dia
seguinte para uma consulta com um ginecologista. Nessa consulta, o médico lhe informou que
a cirurgia — da qual L.C. necessitava urgentemente para a repara¢do dos danos causados e ter
mais chances de voltar a andar — ndo poderia ser realizada devido sua gestacao. Ademais, ela
fora diagnosticada com transtorno de ansiedade moderada, o qual ndo recebeu tratamento
também em decorréncia de sua gravidez. No dia 18 de abril de 2007, a autora apds acordar com
sua filha, entra com um pedido perante a equipe médica do hospital de aborto terapéutico com
base no artigo 119 do Cddigo Penal peruano, previamente tratado no topico acima. Nesse
requerimento, a mae alega que a gravidez de L.C. colocava sua vida, saude — fisica e psicologica
— ¢ integridade pessoal em risco serissimo e permanente, e que a gravidez era o impedimento

para que fosse realizada a cirurgia reparadora em sua coluna (CEDAW, 2011, p. 3).

Com a demora em obter uma resposta do hospital, a mde procurou a assisténcia da
organiza¢do nao-governamental Centro de Promocdo e Defesa dos Direitos Sexuais e
Reprodutivos (PROMOSEX)® que levou o caso ao defensor publico de direitos das mulheres
em maio do mesmo ano. A autora obteve resposta negativa do seu requerimento perante o
hospital aproximadamente 42 dias depois de proposto o mesmo, sob a alegacdo de que a
gestagdo de L.C. ndo representava risco a sua vida. Nisso, o defensor publico ja ciente do caso
requere um laudo da Comissao de Direitos Reprodutivos da Faculdade de Medicina do Peru; o
referido laudo constata que haviam razdes suficientes para interromper a gravidez da jovem,
considerando que a continuagdo da mesma causaria sérios riscos a saude fisica e mental da
mesma. Em junho de 2007, quando L.C. j4 estava gravida de 16 semanas, a mae submeteu uma
apelacdo perante o conselho médico do hospital que havia negado a solicitacdo, anexando o
laudo da Comissdo da Faculdade de Medicina, alegando que este apresentava motivos
suficientes para a interrupgao da gestacao pelas vias legais previstas no Codigo Penal peruano

(CEDAW, 2011. p. 3-4).

A cirurgia reparadora de sua coluna ocorreu no dia 11 de julho de 2007, decorridos mais
de 3 meses do fato gerador que a fez necessitar de tal intervencdo de urgéncia, enquanto L.C.

ainda estava gestante. 5 dias depois, no dia 16 de julho, a menina teve um aborto espontaneo.

® Centro de Promocién y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos (tradugio propria)



Segundo a autora, ndo existem medidas administrativas a serem tomadas em tal situagdo — para
se requerer o direito de abortar — ou sequer um protocolo a ser seguido que indique o
procedimento certo para se obter o aborto por vias legais, recursos apropriados para garantir o

acesso a uma demanda requerida somente por mulheres (CEDAW, 2011, p. 4).

A queixa perante o Comité reside no fato de que L.C., ao ter seu direito ao aborto
terapéutico — necessario, haja vista sua condi¢do e suas chances de voltar a andar, que
dependiam que a cirurgia ocorresse o quanto antes — negado, teria tido seu direito a vida, a
integridade e a ndo discriminagdo violados. Ademais, a falha no sistema de saude peruano em
garantir um servigo essencial a mulheres, como € o caso do aborto, compromete o pais nas suas
obrigagdes perante a Convengdo (CEDAW, 2011, p. 5). Dado o contexto, o Comité considera
que toda a trajetéria de L.C. para se obter tal procedimento fora demasiada longa e insatisfatoria

(CEDAW, 2011, p. 14).

Outras consideragdes do Comité residem no fato de que, se o Peru descriminaliza o
aborto terapéutico em determinadas situagdes, deve também dispor de direcionamentos que
permitam que mulheres busquem tal direito em condicdes de legalidade e segurancga;
ressaltando ainda que ¢ imprescindivel que esses direcionamentos possibilitem a rapida tomada
de decisdes, para que o procedimento seja realizado a tempo util, que a decisdo da gestante seja
considerada e que se haja formas de recorrer diante de tal decisao (CEDAW, 2011, p. 17). Pode-
se notar como esse segundo caso esta intimamente ligado com o primeiro apresentado, ambas
vitimas tiveram seu direito de abortar negado, apesar de previsto legalmente, por falta de uma

devida regulamentagao.

Dito isso, o Comité decide que o Peru violou os direitos previstos nos artigos 2° (itens ¢
e 1), 3°, 5° e 12 da Convengao, estando todos esses dispositivos ligados ao artigo 1° do referido
dispositivo. Tais artigos discorrem, respectivamente, a protecao juridica dos direitos da mulher,
adocdo de medidas legais e legislativas para modificar dispositivos que constituam
discriminacdo contra a mulher, medidas que garantam o “pleno desenvolvimento e progresso
da mulher, com o objetivo de garantir-lhe o exercicio e gozo dos direitos humanos e liberdades
fundamentais em igualdade de condi¢des com o homem” (BRASIL, 2002), que o Estado haja
no sentido de “modificar os padrdes socioculturais de conduta de homens e mulheres, com
vistas a alcangar a eliminagdo dos preconceitos e praticas consuetudindrias e de qualquer outra
indole que estejam baseados na ideia da inferioridade ou superioridade de qualquer dos sexos

ou em fungdes estereotipadas de homens e mulheres” (BRASIL, 2002) e, por fim, que o Estado



tome providéncias para eliminar a discrimina¢do contra a mulher na esfera dos cuidados
médicos a fim de assegurar, em condi¢des de igualdade entre homens e mulheres, o acesso a

servicos médicos, inclusive os referentes ao planejamento familiar (BRASIL, 2002).

Nisso, o Peru fora condenado perante o Comité para Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagdo Contra as Mulheres a reparacdo de danos no que tange a L.C., como
compensagdo pelos danos morais e materiais e reabilitagdo proporcionais a gravidade de seu
caso, garantindo que a partir dali ela tenha a possibilidade de gozar de uma vida com a maior
qualidade possivel. Para além, o Estado deve tomar medidas para estabelecer um mecanismo
que fornega aborto terapéutico considerando a saude, tanto fisica quanto mental, da gestante

(CEDAW, 2011, p. 18).
1.2 DIRETRIZES DA ONU

1.2.1 O Comentario Geral n. 22 sobre Direitos a Saude Sexual e Reprodutiva no artigo 12
do Pacto Internacional de Direitos Econdomicos, Sociais e Culturais' (COMMITTEE ON
ECONOMIC, SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS, 2016)

O terceiro elemento aqui analisado ¢ o Comentario Geral n°. 22, sobre Direitos a Saude
Sexual e Reprodutiva. Tal Comentério tece a no¢do de que os Direitos ali referidos no Pacto
implicam em uma coletanea de direitos e liberdades. Entre os direitos, € ressaltado o livre acesso
a servigos relacionados a satde, que assegure a todos o pleno aproveitamento da saude sexual
e reprodutiva. Entre as liberdades, destaca-se o direito de tomar decisdes e fazer escolhas, de
forma livre, responsavel e sem violéncia ou discriminagdo em relacdo a assuntos tocantes a
saude sexual e reprodutiva e ao corpo de cada individuo, sendo complementar ao direito do ser,

permitindo o gozo amplo do mais alto nivel de satde fisica e mental.

Com relagdo a outros direitos, os direitos a satide sexual e reprodutiva sdo indivisiveis
e estdo diretamente ligados com outros direitos humanos, como o direito a vida, a liberdade, a
ndo ser submetido a tortura. Por exemplo, a falta de servigos de cuidados obstétricos de
emergéncia ou a negacao do aborto frequentemente levam a mortalidade e morbidade materna,
que, por sua vez, sdo formas de violagdo do direito a vida ou a seguranca, e, em determinadas

circunstancias, podem constituir tortura ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes

10 Promulgado pelo Brasil através do Decreto n°. 591, de 6 de julho de 1992.
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(COMMITTEE ON ECONOMIC, SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS, 2016) como restou

configurado no primeiro caso discorrido no presente artigo.

Tais direitos devem estar disponiveis de forma que haja pessoal médico capacitado para
o amplo gozo destes, bem como medicamentos, ressaltando-se aqui os medicamentos para
assisténcia em casos de aborto e pos aborto, citados pelo dispositivo em analise. Para além, o
Comentério dispde que deve haver equipe médica suficiente para realizar tais servigos,
independente de opinides politicas ou ideoldgicas. Todas as pessoas e grupos, inclusive
adolescentes e jovens, t€m o direito a receber informacdo com base empirica sobre todos os
aspectos da satde sexual e reprodutiva, entre eles a saude materna, os contraceptivos, o
planejamento familiar, as doencas sexualmente transmissiveis, a preven¢ao de HIV, o aborto
sem risco e a assisténcia posterior em caso de aborto (...) (COMMITTEE ON ECONOMIC,
SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS, 2016).

Nesse sentido, o Comentério dispde que a indisponibilidade ou simples rejeita em
determinados servicos médicos, como medicamentos abortivos, diminui a qualidade do servigo
prestado no tangente a satide sexual e reprodutiva. No tocante a igualdade entre homens e
mulheres, o Comentério tece disposi¢cdes para que essa seja efetivada, tais como cuidado
obstétrico de urgéncia e assisténcia qualificada nos partos, visando diminuir a mortalidade
materna; medidas de prevencao aos abortos realizados em situagao de risco, requerendo que os
estados signatarios do Pacto “adotem medidas legais e politicas para garantir a todas as pessoas
0 acesso a contraceptivos seguros e eficazes e uma educacdo integral sobre a sexualidade, em

particular para os adolescentes; liberalizem as leis restritivas do aborto; garantam o acesso das

mulheres e meninas a servicos de aborto sem risco e assisténcia de qualidade posterior em casos

de aborto, especialmente capacitado aos provedores de servigos de saude; e respeitem o direito

das mulheres de adotar decisdes autonomas sobre sua saide sexual e reprodutiva

(COMMITTEE ON ECONOMIC, SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS, 2016) (grifo nosso).

Nas obriga¢des dos Estados-parte, esta entre elas a de garantir o acesso de todos a
servicos médicos de qualidade para manutengdo da saude sexual e reprodutiva, a exemplo da
saude materna e o0 acesso ao aborto seguro (sem risco). Para além, hé a obrigagdo de “adotar
medidas para prevenir abortos em condi¢des de risco e fornecer assisténcia e ajuda psicologica
apos o aborto para quem necessitar” (COMMITTEE ON ECONOMIC, SOCIAL AND
CULTURAL RIGHTS, 2016). Caracteriza violagdo ao Pacto, mais especificamente das

obrigacdes de proteger, a omissao dos Estados na tomada de medidas efetivas impeditivas que
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terceiros interfiram na saude sexual e reprodutiva de cada individuo, a exemplo de violéncia

para com mulheres, que buscam assisténcia pré ou pos aborto.

1.2.2 A Recomendacio Geral n. 35 sobre Violéncia de Género contra as Mulheres'! do
Comité para Eliminacdo de Todas as Formas de Discrimina¢do contra a Mulher

(CEDAW)

A Recomendacgdo em tela tece disposi¢des que caracterizam a violéncia de género contra
a mulher, estando incluido nesta lista a “criminaliza¢do do aborto, nega¢do ou atraso do aborto
seguro e de cuidados pds aborto, continuacao forcada de gravidez (...) sdo formas de violéncia
de género que, dependendo das circunstancias, podem ser equiparadas a tortura ou ao

tratamento cruel, desumano ou degradante” (CNJ, 2019, p. 21-22).

Dentre as recomendacgdes presentes no documento, o Comité para Eliminagao de Todas
as Formas de Discriminacdo contra a Mulher dispde que os Estados devem tomar medidas a
nivel legislativo para a garantia da criminalizagdo da violéncia de género em todas as suas
formas, que todos os sistemas legais protejam as vitimas de violéncia de género e assegurem

o . : - .

que estas tenham acesso a justica de maneira efetiva e, sobretudo, revogar leis “que sejam
discriminatérias contra as mulheres e, assim, consagram, encorajam, facilitam, justificam ou
toleram qualquer forma de violéncia de género. Em particular, revogar o seguinte: (...)

legislag@o que criminalize o aborto” (CNJ, 2019, p. 26-27).

Para além, a Recomendacao prevé que os Estados fornecam “capacitagdo, educagdo e
treinamento obrigatdrios, recorrentes e efetivos para membros do Judiciario, advogados e
policiais, incluindo médicos forenses, legisladores, profissionais de saude, inclusive na area da
saude sexual e reprodutiva (...) para capacita-los a adequadamente prevenir e enfrentar a

violéncia de género contra as mulheres. (CNJ, 2019, p. 29).

A seguir, examina-se a realidade uruguaia, pais que também ratificou a Convengao
sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra a Mulher e o seu Protocolo
Opcional, estando, assim como o Brasil, submetido as disposi¢des acima descritas. Além disso,
se situa geografica e socioeconomicamente no contexto latino-americano, € muito

recentemente, como serd demonstrado, passou por um periodo de severo aumento nos indices

! Traduzido pelo Conselho Nacional de Justiga em 2019.
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de mortalidade materna causada por abortos mal sucedidos, quadro esse que foi revertido

progressivamente ao longo dos ltimos vinte anos.
2 O EXEMPLO URUGUAIO: DA PROIBICAO A LEGALIDADE

2.1 O CONTEXTO LATINO-AMERICANO

A primeira se¢do desta pesquisa ilustrou de forma crua a dura realidade do aborto no
continente latino-americano. Essencialmente subdesenvolvido e severamente desigual, ele
escancara as contradigdes tipicas dos lugares que insistem na permanéncia das legislacdes
proibicionistas. A agenda pretensamente moralista de dirimir o acesso ao aborto seguro através
de um arcabougo legal restritivo ¢ implacavelmente encontrada com a realidade estatistica que
escapa dos anseios reacionarios: o aborto provocado ¢ significativamente mais comum onde
ndo existem legislagdes liberais sobre o tema (BRIOZZO, 2013, p. 115).

O Peru, protagonista das injusti¢as atrozes expostas anteriormente, ¢ um caso bastante
caracteristico. Apesar das implacaveis limita¢des a pratica do aborto seguro, o pais detém uma
taxa de abortos provocados de 52/1.000 mulheres em idade reprodutiva, exponencialmente
maior que a de paises como Holanda — com 5,5 a cada 1.000 mulheres — e Canadd — com
12/1.000 —, ambos com acesso garantido ao aborto legal e seguro (BRIOZZO, 2003, p. 193).

Além da expressiva quantidade de abortos conduzidos sem amparo legal, a América
Latina também figura no centro das regides com a maior quantidade de interrupgdes inseguras,
com a assustadora margem de 95% dos procedimentos realizados em mulheres entre 15 e 44
anos se encaixando nessa categoria (SEDGH et al, 2012, p. 22).

Onde prevalece a criminalizacdo da autonomia feminina e a sua consequente
marginaliza¢do também se nota uma taxa de mortalidade expressivamente maior que a média
mundial. Os abortos inseguros sdo responsaveis por 13% das mortes maternas em todo o
mundo; na América Latina esse nimero chega a assustadores 21% (2003, p. 190).

A gravidade desses dados se justifica em parte pela juncdo de um cendrio
socioeconomico fragilizado — com desigualdades alarmantes e miséria extrema — a persisténcia
de uma agenda politica conservadora no mainstream politico dos paises, que dificulta
gravemente a mudanca legislativa e engessa as regulacdes sobre o tema em suas versdes
originais, majoritariamente editadas no século XX. Essa mesma agenda se materializa na
auséncia de politicas de planejamento familiar efetivas, na baixa difusdo de materiais
educativos e informativos sobre a sexualidade e na estigmatizacdo de métodos contraceptivos.

E esse contexto policialesco que transfere o aborto da algada da satide publica para a

esfera criminal. Essa estrutura propicia a instauragdo de um clima de medo e desconfianga das



13

mulheres em relagdo ao servigo publico. Além da possibilidade de persecugdo penal, hd também
o julgamento de profissionais da saide moralmente alinhados aos movimentos pro-vida, que
com alguma frequéncia assumem uma postura essencialmente paternalista e supostamente
disciplinadora. O resultado logico desse clima persecutorio € a exclusdo da mulher do sistema
de satde e o aumento significativo dos riscos associados aos procedimentos abortivos, que
passam a ser norteados por sentimentos de desconhecimento e desamparo, o que explica ao
menos em parte a alarmante taxa de mortalidade citada acima.

2.2 O URUGUAIE AS INICIATIVAS SANITARIAS CONTRA EL ABORTO PROVOCADO EM
CONDICIONES DE RIESGO

O Uruguai, apesar de geografica e culturalmente inserido na mesma regido que paises
como o Peru, possuia uma realidade social um pouco menos austera que a de seus vizinhos. O
ginecologista uruguaio Leonel Briozzo, um dos grandes responsaveis pelo processo de
descriminaliza¢do da interrup¢do voluntaria da gravidez no pais, argumenta que “apesar dos
indices de mortalidade materna do Uruguai serem similares a de paises desenvolvidos, a morte
por abortos inseguros ¢ a principal contribuinte para a formagdo desse niimero, e uma das
maiores em todo 0 mundo” (tradugdo nossa)'? (BRIOZZO, 2004, p. 70). Ou seja, mesmo que
acomodasse uma taxa de mortalidade materna consideravelmente baixa para a regido, esses
poucos Obitos eram majoritariamente compostos por abortos inseguros.

Essa situagdo se agravou, explica Briozzo, com o contexto de crise economica vivido
pela pequena nagao sul-americana na virada do século. De 1995 a 1999, o aborto inseguro foi
responsavel por 28% das mortes maternas no pais (LABANDERA, 2016, p. S7); esse nimero
chegou a atingir assustadores 46,1% (2004, p. 72) no renomado Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR), conhecido por ser o principal centro de atendimento obstétrico a mulheres
uruguaias de baixa renda. A diferenga gritante entre os nimeros de morte gerais € 0s nimeros
de morte em um hospital responsavel pelo atendimento as populacdes economicamente
vulneraveis escancara uma realidade cruel: a proibicdo afeta desproporcionalmente as mulheres
mais pobres, relegadas a métodos abortivos arcaicos e exponencialmente perigosos.

Nesse cenario de deterioragdo social um grupo de médicos do CHPR, liderados por
Briozzo, deram impulso a um projeto que pretendia reduzir os danos causados pela
criminalizagdo, mesmo que de forma paliativa. Denominado Iniciativas Sanitarias Contra el
Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo, ou simplesmente [Iniciativas Sanitarias, a

organiza¢do — inicialmente composta unicamente por médicos e mais centrada em aspectos

12 Texto original: “although the maternal mortality rates of Uruguay are similar to those of developed countries,
death from unsafe abortion is the main single contributor to that rate, and one of the highest in the world”.
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clinicos — passou a contar com uma equipe interdisciplinar um ano apos a sua fundacdo, feita
em 2001.

Em seu momento inicial, a iniciativa visava a conversao de um aborto de alto risco para
um aborto de baixo risco, através do aconselhamento individual e da divulgacdo de informacao
a respeito dos métodos abortivos e de como escolhé-los. Isso porque se presumia que a escolha
pela interrupcao ja havia sido feita, restando a equipe o papel de diminuir os riscos envolvidos
no processo, através de uma cartilha que envolvia o aconselhamento anterior a 12 semanas, o

uso de misoprostol!?

em alinhamento com as recomendagdes internacionais, a auséncia de
complicagdes biopsicossociais, entre outros (2016, p. S8).

O modelo do projeto passou a se centrar na ideia de que o aborto ¢ uma tematica de
estimada relevancia para ambitos distintos da vida humana. Isso ensejou o estabelecimento de
uma estrutura de acolhimento tripla, que contava com uma equipe formada por: médicos
ginecologistas, psicologos e assistentes sociais.

Essa equipe passou a atuar na linha frente do CHPR, acolhendo as mulheres que
buscavam as Iniciativas em um formato de trés visitas: 1) na primeira, a mulher era ouvida pelo
tempo que precisasse a respeito de seus anseios € motivos, tinha a gravidez diagnosticada ou
ndo através de exames médicos e, finalmente, aconselhada a respeito de suas alternativas (que
envolviam a escolha pelo aborto, o prosseguimento da gravidez para ado¢do ou ndo, etc.); 2)
caso decidisse seguir com a interrup¢do, num segundo momento ela recebia um aconselhamento
detalhado a respeito da forma correta e mais segura de conduzir o aborto e, por ultimo, 3) uma
terceira visita para a avaliagdo pds-aborto e recebimento de métodos contraceptivos seguros e
eficientes (2016, p. S8).

Briozzo enfatiza que nesse momento historico de desenvolvimento do projeto, a
confidencialidade era um ponto basilar na boa condug¢do dos procedimentos. Havia uma
necessidade de primeiramente humanizar as mulheres que procuravam ajuda, estabelecendo
uma necessaria relacdo de confianga e acolhimento entre usudrias e provedores. Além de
instruir a respeito da forma correta de administragdo do misoprostol na segunda visita, na
avaliacdo pds-aborto, as equipes das Iniciativas providenciavam aspira¢ao uterina nos casos em
que o aborto era incompleto, evitando infec¢des e diminuindo ainda mais a taxa de mortalidade

materna uruguaia (BRIOZZO et al, 2006, p. 224).

13 Medicamento originalmente criado para o tratamento de tilceras. Hoje em dia € a principal substincia usada na
indugdo do chamado aborto farmacologico ou farmacéutico, em que se provoca a interrup¢ao da gravidez através
da administragdo de farmacos.
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Em 2004, trés anos apos o inicio do projeto, ja se via uma reducdo na quantidade de
internacdes de emergéncia e nas mortes maternas causadas por abortos inseguros. Em
reconhecimento, o Ministério da Saude do Uruguai reconheceu o aborto inseguro como um
problema de satde e concedeu status oficial ao modelo das Iniciativas Sanitarias, através da
Ordenanza 369/04.

Os resultados promissores observados no CHPR culminaram na formagdo da
Asociacion Civil Iniciativas Sanitarias, em 2006. Em conjunto com a Federacdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) langaram o “Iniciativas Sanitarias — Proteger la vida y la
salud de las mujeres uruguayas disminuyendo el aborto provocado en condiciones de riesgo”,
projeto que almejava a expansdo a nivel nacional do modelo iniciado por Briozzo no periodo
de 2006 a 2010. O objetivo central era reduzir os abortos inseguros e a mortalidade materna por
eles causada, incentivando a inclusdo das mulheres com gestacdes indesejadas no sistema de
saude, estabelecendo relagdes de confianga que possibilitassem o empoderamento feminino no
que tange os cuidados com a saude. Em segunda instdncia, também pretendia reduzir a
problematica da gravidez indesejada e a necessidade de procura por métodos abortivos (2016.
p. S8).

O modelo das Iniciativas foi replicado no total em oito centros hospitalares distintos,
que juntos representavam aproximadamente 62% da populagcdo feminina do Uruguai. A agdo
se centrava em quatro pontos principais: 1) o treinamento dos profissionais da saude e dos
profissionais administrativos, com foco na constru¢ao da relacdo de confianga entre usudria e
provedores; 2) cursos ministrados para os profissionais diretamente ligados aos atendimentos
das usudrias, priorizando a natureza do trabalho interdisciplinar; 3) acdes educativas e
informacionais centradas nas usuarias € nas comunidades, além de disseminar o modelo de
reducdo de riscos e danos na academia e nos meios politicos; 4) a implementa¢do de servigos
de saude sexual e reprodutiva monitorados por um supervisor, que garantiriam o monitoramento
do desenrolar do projeto e avaliariam seus resultados (2016, p. S8-S9).

O resultado direto dessa expansdo foi a melhora significativa dos dados uruguaios em
relagdo a satde reprodutiva. Como demonstrado por Briozzo, a taxa de mortalidade materna
caiu de 26.6 a cada 100.000 nascimentos no periodo de 2001-2005 — referente ao inicio da
implementag¢do das Iniciativas Sanitarias — a 21.5 no periodo de 2006-2010 e 15.4 no periodo
de 2011-2015 (BRIOZZO, 2016, p. S22).

Seria possivel indagar se essa reducdo ndo estaria ligada a motivos alheios a questdo do
aborto. Os dados apresentados na mesma publicacdo demonstram que, em verdade, que “[...]

essa reducdo foi predominantemente resultante da dramadtica redu¢do na mortalidade
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relacionada ao aborto inseguro” (2016, p. S22). A reducdo tratada por Briozzo ¢ de fato
dramatica: no periodo de 2001-2005 o Uruguai registrou que 37.3% das mortes maternas se
davam por causa de abortos mal sucedidos. No periodo seguinte, entre 2006-2010, essa cifra
caiu para apenas 7.8% (2016, p. S22).

O autor conclui o estudo sustentando, entre outras coisas, que paralelamente a expansao
das Iniciativas também se notou uma redug¢do nos indices de pobreza e desigualdade uruguaios.
Ele observa que “Politicas publicas que miram no incremento da justica social,
desenvolvimento e igualdade coincidem com uma reducao mais rapida da mortalidade materna”
(2016, p. S23).

2.3 A DESCRIMINALIZACAO E SEUS IMPACTOS NO PANORAMA DA SAUDE
MATERNA URUGUAIA

Os avangos alcangados com a estrutura de redu¢cdo de danos montada pelo governo
uruguaio foram um fator importante no avanco da agenda de descriminalizagdo da interrupcao
voluntéria da gravidez. Ainda em 2008, o congresso uruguaio ja havia aprovado a Lein°® 18.426,
que foi chamada Ley Sobre Salud Sexual y Reproductiva, e que incluia em seus artigos a
descriminaliza¢do do aborto até a 12* semana de gravidez. Apesar disso, o presidente em
exercicio Tabaré Vazquez vetou os artigos referentes ao aborto, atrasando a descriminalizagao
da pratica para o dia 25 de setembro de 2012, quando foi aprovada a Lei n° 18.987 ou Ley de
Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

A nova lei, dado o contexto de negociagdes e concessdes politicas necessario para
viabiliza-la, emergiu como uma versdo consideravelmente mais restritiva que a primeira, de
2008, e muito menos centrada na autonomia e nos direitos femininos (WOOD, 2016, p. 103).

A Lei n° 18.987 passou a autorizar a interrup¢do da gestagdo até a 12 semana, e até a
14? em casos de violéncia sexual; ndo ha imposi¢ao de limites quando a vida da mulher estd em
risco ou quando o feto apresenta anomalias severas. O procedimento ¢ feito de forma gratuita
e exclusiva pelo servigo publico de saude uruguaio e permanece criminalizado caso seja feito
fora dos parametros legalmente estabelecidos.

O formato ¢ essencialmente baseado no modelo estabelecido pelas Iniciativas Sanitarias
e sua implementacao foi largamente facilitada pela pré-existéncia do projeto, tanto do ponto de
vista logistico quanto do ponto de vista da estigmatizagdo social (STIFANI et al, 2018, p. 46).
Consiste no mesmo formato de visitas de aconselhamento estabelecido pela equipe de Briozzo
na primeira metade dos anos 2000, mas com um teor consideravelmente mais rigido, como ja

exposto acima.
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O processo ¢ dividido em trés visitas. Em um primeiro momento, a mulher comunica a
sua opcdo pela interrupcdo da gravidez a um profissional da saude. Esse profissional
encaminhara a usudria a sua segunda visita, uma sessdo de aconselhamento com um time
multidisciplinar com a mesma formacao usada pelas /niciativas — um médico, um psicélogo e
um assistente social. Apos a sessdo, a usudria ¢ submetida a um periodo de reflexdao obrigatorio
de cinco dias, para que em tese acabe por tomar a decisdo mais consciente possivel. A terceira
visita s6 ocorre caso a mulher opte por seguir com o aborto, e ¢ administrada por um médico,
que ira receitar o aborto farmacoldgico ou realizar o procedimento cirirgico necessario. O
Ministério da Satde uruguaio ainda adicionou uma quarta visita, com o mesmo propdsito da
sessdo final das Iniciativas: aconselhamento sobre métodos contraceptivos e avaliagdo pos-
procedimento (2018, p. 47).

O resultado da construgdo progressiva de um ambiente em que as mulheres ndo precisam
mais encarar o sistema publico de saide como um tribunal moral, que poderia inclusive leva-
las inevitavelmente a um tribunal real, ¢ traduzido no comparativo entre os dados relativos a
saude reprodutiva uruguaia nos periodos pré e pds descriminalizacdo. A pequena nagdo sul-
americana conseguiu reduzir, num periodo de 25 anos compreendidos entre 1990 e 2015, a sua
taxa de mortalidade materna em acentuados 59.5%, posicionando-se hoje em dia com a segunda
menor taxa de mortalidade de todo o continente americano — 14 mortes a cada 100.000
nascimentos —, atras apenas do Canada, que lidera com 11 mortes a cada 100.000 nascimentos.
A titulo de comparagéo, o Brasil tem 69 mortes, quase cinco vezes mais que o pais vizinho
(PAHO, 2015, p. 4).

Além disso, ao contrario do que os movimentos pro-vida costumam alegar, a
descriminaliza¢do ndo implicou no aumento da quantidade de abortos induzidos, como indicado
por Briozzo em um estudo que avaliou a evolugdo do panorama uruguaio ao longo desses 25
anos (2016, p. S23). Em verdade, como ele mesmo afirma, a descriminacdo ¢ amplamente
responsavel pela melhora nos indices de mortalidade materna e da saide da mulher em geral.
Um dado que ¢ por vezes negligenciado ¢ o fato de que parte das mulheres que se submetem a
um aborto de risco nem ao menos estavam gravidas, ou carregavam consigo um feto ja morto,
hipotese que autorizaria a limpeza uterina dentro das vias legais. Tanto a descriminalizagao,
quanto a implementacdo de programas de reducdo de danos, criam um ambiente mais receptivo
para que essas mulheres se sintam seguras em procurar o sistema de saude, procura essa
extremamente dificultada em paises com legislagdes demasiadamente proibicionistas e

persecutdrias.
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Ha de se pontuar, entretanto, que apesar dos avangos uruguaios serem, de modo geral,
notaveis, o pais ainda enfrenta algumas limita¢des dentro de seu proprio processo de expansao
do acesso aos direitos reprodutivos e da saude da mulher /ato sensu. A melhora dos indicadores
uruguaios caminha lado a lado com problemas criados pela versdo da lei aprovada pelo
parlamento em 2012, como a previsdo de que institui¢des inteiras podem se posicionar como
objetoras conscientes e por essa razao se negarem a dar seguimento as interrupgdes voluntarias,
que inevitavelmente limita a efetivagdo do direito recém-conquistado.

Para além dessa problemadtica, alguns profissionais uruguaios também apontam para as
limitagdes praticas de se impor o modelo de atendimentos multidisciplinares como uma
exigéncia legal para que se prossiga com o aborto. Eles pontuam que existem dificuldades
logisticas, principalmente em localidades mais afastadas dos grandes centros, para reunir esse
tipo de equipe, o que pode tornar o processo burocratico e inconveniente. Pontuam também que
algumas exigéncias impostas pela lei, como a de residir no Uruguai por pelo menos um ano,
empurram mulheres imigrantes para a clandestinidade (2018, p. 49).

Apesar de algumas limitagdes praticas e relativas ao contexto politico uruguaio, o pais
conseguiu uma inegavel melhora em todos os indicadores sociais que medem a satide feminina
e a saude reprodutiva. Stifani et a/ avaliam que “No geral, a implementacao de servicos relativos
ao aborto no Uruguai foi rdpida, estrategicamente planejada, bem documentada, e resultou
numa redu¢do significativa da morbidade e mortalidade materna” (2018, p. 50). No mesmo
sentido, Briozzo et al sustentam que o processo deve ser encarado como “um exemplo que
poderia ser seguido por outros paises em condicdes similares como uma forma de atingir os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (SDGs) recentemente estabelecidos pelas Nagdes
Unidas em 2015 (2016, p. S23).

3 O CASO BRASILEIRO

3.1 HIPOTESES LEGALMENTE AUTORIZADAS E O PANORAMA DO ABORTO NO
BRASIL

O Codigo Penal brasileiro, datado em 1940, teve poucas mudancas relativas ao tema
desde entdo, apesar de algumas tentativas de mudangas legislativas. Segundo Ruibal (2020), as
disposicdes penais sobre aborto no Brasil se encontram dentre as mais restritivas do mundo,
permitindo aborto apenas em casos de estupro e risco de vida a gestante. Tratam-se do aborto
sentimental e/ou humanitério (em casos de estupro) e aborto terapéutico (em caso de risco de

vida) podendo ser executado exclusivamente por médicos apds autorizagdo judicial e
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investigacodes, conforme o disposto nos incisos I e II do artigo 128 do Coédigo Penal. Nota-se

que tais disposi¢des ndo fazem mencao alguma a saude — seja fisica ou mental — da gestante.

Para além, as situagdes previstas e puniveis na legislacdo penalista se tratam de
autoaborto e consentimento para realizagdo de aborto (artigo 124, caput) — punindo a mulher
gestante — e aborto provocado, seja ele com ou sem consentimento da gestante (artigos 125 e
126). Ademais, o artigo 127 do Codigo Penal tipifica como “qualificado” todo aborto ou método

utilizado para provoca-lo que tiver como consequéncia lesao corporal grave ou morte a gestante.

Em ambitos jurisprudenciais, o Supremo Tribunal Federal tem tratado pontualmente
sobre o tema. Em um primeiro momento, temos o julgamento da Arguicdo de Descumprimento
de Preceito Fundamental n°. 54 (ADPF 54), submetida em 2004 e sendo julgada em 2012, que
abriu mais uma excecdo a criminaliza¢do, nos casos de gestacdes de fetos anencefalicos. Nos
ensina Ruibal (2020, p. 3) que “em 2004, se converteu na primeira corte constitucional na
América Latina a receber uma demanda originada em litigio estratégico, conduzido por uma

organizagdo feminista, pela ampliacdo do direito ao aborto.”.

Para além, temos a A¢do Direta de Inconstitucionalidade n°. 5.581 (ADI 5581), ajuizada
em 2016 e julgada em 2020, dado o contexto do Zika virus e a sequela neuroldgica causada por
este em fetos de gestantes infectadas — microcefalia. A Acdo fora proposta pela Associagao
Nacional dos Defensores Publicos (ANADEP) requerendo, entre outras coisas, que as gestantes
infectadas pelo virus ndo restassem tipificadas no previsto no art. 124 do Codigo Penal e
tivessem a conduta interpretada a partir do disposto no art. 128, incisos I e II do mesmo
dispositivo. A relatora, Ministra Carmen Lucia, votou no sentido de desconhecer a acao,
considerando que a ANADEP ndo cumpria os requisitos autorizadores para tal proposi¢do. O
Ministro Luis Roberto Barroso acompanhou a Relatora, porém, com ressalvas no tocante ao

direito de abortar.

A demanda mais recente nesse sentido, ainda sem voto da corte constitucional, € a
Arguicdo de Descumprimento de Preceito Fundamental n°. 442 (ADPF 442), submetida pelo
Partido Socialismo e Liberdade (PSOL) em 2017. Ela trata diretamente sobre a exclusdao da
incidéncia penal sobre interrup¢do da gravidez nas primeiras 12 semanas, ndo recepcionando
os artigos 124 e 126 do Codigo Penal; a argumentagdo se baseia na interpretacdo de que a
criminalizacdo de tal medida viola os preceitos fundamentais da dignidade da pessoa humana,
da cidadania e da ndo discriminagdo, bem como os direitos fundamentais a inviolabilidade da

vida, a liberdade, a igualdade, a proibi¢ao de tortura ou tratamento desumano ou degradante, a
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saude e ao planejamento familiar, previstos nos arts. 1°, [ e I, 3°, IV, 5°, caput e [ e 111, 6°, caput,
196 e 226, § 7°, da Constitui¢do Federal (STF, 2020). Enuncia como tese da ADPF a de que “as
razdes juridicas que moveram a criminalizagdo do aborto pelo Codigo Penal de 1940 ndo se

sustentam, porque violam os preceitos fundamentais” acima mencionados (MPF, 2020, p. 3).

Tanto o Senado Federal, quanto a Camara dos Deputados e a Advocacia Geral da Unido

se posicionaram no sentido de que seria invasao da competéncia legislativa por parte do STF e

que o tema deveria ser discutido no Congresso Nacional. A Relatora, Ministra Rosa Weber,

“convocou audiéncia publica para discutir a controvérsia referente a descriminaliza¢do do

aborto até a décima segunda semana de gestagdo, tendo sido realizada nos dias 3 e 6 de agosto

de 2018, na qual foram ouvidos 60 especialistas do Brasil e do exterior” (MPF, 2020, p. 11)

sendo ouvidas as mais diversas opinides; ainda assim, sobreviveu o entendimento, por parte do

Procurador Geral da Republica, de que ndo cabia ao STF apreciar a demanda, uma vez que isso

violaria a divisdo de poderes — tal tema deve ser tratado por representantes democraticamente

eleitos pelo povo brasileiro, que tem competéncia para versar sobre a tipificacdo ou ndo da
conduta. Nesse sentido:

Na controvérsia afeta a descriminalizagdo do aborto, as vastas possibilidades de

tomada de decisdo compativeis com a Constituicdo Federal de 1988 sobre o marco

inicial a partir do qual a conduta de interrupgao da gravidez merece ser considerada

crime, somadas com a falta de clareza e certeza sobre o que a Carta da Republica

permite ou proibe no tema, acrescidas de elevado contetido politico, indicam ser do

Congresso Nacional a responsabilidade pela escolha de uma entre as vérias opgdes

constitucionalmente validas da aludida matéria, ao tempo em que impdem ao

Supremo Tribunal Federal um comportamento de autocontengao e deferéncia ao papel
constitucionalmente atribuido ao Parlamento. (MPF, 2020, p. 25).

Apesar da previsdo juridica do aborto legal nos casos descritos acima e das decisdes de
teor progressista que subsistem no direito brasileiro, a realidade médica do Brasil ¢
consideravelmente diferente do que ¢ estipulado por lei. Um estudo desenvolvido pelo
departamento de psicologia da Universidade Federal de Pernambuco mapeou as experiéncias
de oito mulheres diferentes que induziram abortos em momentos distintos da vida. Os relatos
contém uma série de abusos fisicos e psicologicos sistemdticos por parte das equipes de satde,

além de casos graves de negligéncia médica e julgamento moral. (LIMA; CORDEIRO, 2020).

As autoras apontam para uma dura realidade do aborto no Brasil: “As institui¢des que
deveriam cuidar e acolher relegam as jovens ainda mais a clandestinidade, haja vista que muitas

retardam a ida as maternidades com medo de serem maltratadas e discriminadas” (2020, p. 10).
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Além das violéncias sofridas, ha ainda o risco de persecu¢do penal: um estudo
desenvolvido nos anos 2000 e compilado em uma meta-analise de artigos e relatorios oficiais
sobre a tematica no Brasil, emitido pelo Ministério da Satde e denominado Aborto e saude
publica no Brasil: 20 anos, apontou que metade de um grupo composto por 11 mulheres
processadas criminalmente pela pratica de aborto induzido foi denunciado pelos médicos que
realizaram os atendimentos, e quase todas por denuncias feitas durante a hospitalizagao

(MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 33).

O documento acima, resultado do levantamento bibliografico de mais de duas mil fontes
de informacao coletadas em um intervalo de tempo de vinte anos, ¢ extremamente importante
para a compreensao de dois fendmenos a nivel nacional: o aborto em si, e os dados e pesquisas
que sdo levantados sobre ele. No que concerne o primeiro, o documento ¢ uma das fontes mais
completas para a compreensdo da evoluc¢do da questdo no Brasil, do final dos anos 80 ao final
dos anos 2000. Quanto ao que se pesquisa, ele ¢ bastante ilustrativo na abordagem do problema
da subnotificacdo, resultado direto do quadro de desconfianga e medo que se instaura entre

mulheres, profissionais da satide e o sistema penal.

A subnotificagdo, comum em paises que criminalizam a interrupg¢do voluntaria da
gravidez, ¢ provavelmente o maior empecilho para a boa compreensdo da dimensdo do
problema. Dada a desconfianga das institui¢cdes, as mulheres que praticam abortos mentem
sobre ou omitem suas experiéncias, por temerem represalias legais e sociais. Como bem
apontam Diniz, Medeiros e Madeiro, pesquisas que priorizam metodologias que preservam
melhor a confidencialidade das entrevistas — como as que utilizam a técnica de urna — tendem
a atingir numeros expressivamente maiores (2016), ja que provavelmente estabelecem
sentimentos de confianga e conforto mais solidos entre entrevistadores e entrevistadas,
possibilitando a confissdo da pratica. Esse entendimento ¢ reiterado por um estudo citado no
documento emitido pelo Ministério da Satide, em que o nimero de mulheres que admitiram ter
induzido a0 menos um aborto entrevistadas via técnica de urna foi 1,89 vezes maior que o de

mulheres entrevistadas via entrevista indireta (2009, p. 18).

Ante o exposto, ¢ possivel compreender que dimensionar o aborto no Brasil de forma
acurada ndo ¢ uma tarefa facil. Apesar disso, ¢ possivel estimar o tamanho do problema de
forma minimamente satisfatoria, a fim de que seja possivel, por exemplo, comparar nossos

nameros com o de outros paises e analisar as evolugdes e regressoes historicas.
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A publicag@o de 2009 aponta para uma diminui¢do no numero de abortos induzidos e
nos indices de mortalidade materna por eles causada no intervalo de tempo que se propds a
estudar. A isso, ela atribuiu a populariza¢do do misoprostol como método abortivo mais comum
(2009, p. 32), em contrapartida as técnicas mais rudimentares utilizadas nos anos 80, periodo

em que apenas 15% dos abortos induzidos era farmacologico (2009, p. 36).

Em outro estudo, Monteiro, Adesse e Drezett sugerem que a melhora dos nimeros
relativos ao aborto também pode ter relacdo com “o aumento da escolaridade da populagao
feminina, a redu¢do da taxa de fecundidade total e a maior cobertura das medidas
anticoncepcionais” (2015, p. 12). Eles também observaram redug¢do no niimero de abortos
induzidos, incluindo o periodo de 2008 a 2013, ndo contemplado pela meta-analise do
Ministério da Satude, e que manteve a tendéncia de queda. Em 1995 o Brasil tinha uma média
de 22,2 abortos provocados a cada 1.000 mulheres em idade reprodutiva; em 2013 era de

14,2/1.000 (2015, p. 15).

Apesar da melhora significativa, atribuida a difusdo de métodos mais seguros e do
aumento do uso de contraceptivos, Monteiro et al afirmam que “a magnitude do aborto no pais
ainda aponta para um grave problema de satide publica, com potencial de influenciar a razao da

mortalidade materna” (2015, p. 18).
3.2 ARATIFICACAO DE INSTRUMENTOS INTERNACIONAIS

Os instrumentos mencionados no item 1.2 do presente artigo s@o de Pactos e
Convengdes da qual o Brasil € signatario, sendo citados o Pacto Internacional sobre Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (ratificado em 1992, através do Decreto n°®. 591) e a Convengao
sobre a Eliminac¢do de Todas as Formas de Discriminacdo contra a Mulher (ratificada em 2002,
através do Decreto n°. 4.377). O primeiro dispositivo, em seu artigo 12, dispde que os Estados
Partes do Pacto reconhecem o direito de toda pessoa de desfrutar o mais elevado nivel possivel

de satde fisica e mental.

Nesse sentido, o Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais — parte do
Conselho Econdmico e Social das Nagdes Unidas, através do Comentario Geral n°. 22 de 2016
— dispde que, ao tratar de satde fisica e mental, também se fala em satde sexual e reprodutiva
e que, para se ter o exercicio desse direito garantido ¢ obriga¢do bésica de qualquer Estado

Parte, dentre outras, adotar medidas para prevenir abortos em condi¢do de risco e fornecer
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assisténcia ajuda psicoldgica apos o aborto para quem necessitar. O Brasil, sendo signatério de

tal instrumento e o tendo ratificado, resta obrigado.

Ademais, temos a Recomendagao Geral n® 35 sobre Violéncia de Género contra as
Mulheres do Comité para Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagdo Contra a Mulher
(CEDAW), criado a partir da referida Convencdo. A mesma caracteriza como violéncia de
género, violando os direitos sexuais e reprodutivos, a criminalizagcdo do aborto. Propde como
medida legislativa dos Estados Parte que revoguem leis “que sejam discriminatdrias contra as
mulheres e, assim, consagram, encorajam, facilitam, justificam ou toleram qualquer forma de
violéncia de género. Em particular, revogar o seguinte: [...] legislagdo que criminalize o aborto”
(CNJ, 2019, p. 26 e 27). Mais uma vez, resta comprovado que o Brasil, como Estado Parte
signatario da Convengdo para Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagdo Contra a
Mulher, precisa rever sua legislacdo no tocante ao tema para coadunar com este e outros

dispositivos internacionais.

3.3 A CONTRAPOSICAO COM A REALIDADE URUGAIA E SUAS POLITICAS
PUBLICAS

Como apontado no inicio da secdo 2.1, apesar de ser geograficamente inserido na
América Latina, o Uruguai tem uma realidade relativamente excepcional quando comparada a
média dos outros paises que compdem a regido, especialmente quando comparado ao Brasil. O
pais tem uma populacao gritantemente menor e menos desigual —em 2017 o Uruguai ostentava
uma pontuagdo de 0,39 no indice Gini, responsavel por medir a desigualdade nos paises, ao
passo que no mesmo ano o Brasil pontuou 0,54 (COMISSAO ECONOMICA PARA A
AMERICA LATINA E O CARIBE, 2018), o que o coloca acima da média latino-americana,
de 0,47.

Além de menos desigual, o Uruguai também tem um panorama de desenvolvimento
social moderadamente mais avancado que o do Brasil, o que se reflete em um Indice de
Desenvolvimento Humano 52 pontos maior (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
2020). Apesar disso, como ja exposto, a pequena nagdo sul-americana passava por uma grave
crise de satde publica relativa a mortalidade materna causada por abortos mal sucedidos, ainda
no inicio dos anos 2000. Em um curto intervalo de tempo, através da implementacdo de um
programa de reducdo de riscos e danos — inicialmente a nivel local e posteriormente a nivel

nacional —, conseguiu obter notavel melhora nos quadros de satde publica. A posteriori, com a
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descriminaliza¢do do aborto até a 12* semana através da aprovagdo da Lei n° 18.987, seguiu

reduzindo a mortalidade materna e a incidéncia de abortos de risco.

Briozzo afirma taxativamente que “a natureza clandestina do aborto ¢ a causa
fundamental por tras da sua falta de seguranga” (tradugdo nossa)'* (2006, p. 225). No mesmo
sentido, rememora a experiéncia negativa protagonizada pela Roménia, que manteve o aborto
criminalizado dos anos 60 a 90 e com isso piorou consideravelmente seus indices de

mortalidade materna e de incidéncia de abortos provocados.

O Brasil, mesmo obtendo avangos significativos nos indices acima citados, ainda detém
um cenario interno bem distante do Uruguai, que sé fica atrds do Canadda — um pais
desenvolvido e com uma situagdo de justi¢a social incomparavelmente superior — quando o
assunto sao os baixos numeros relativos as mortes maternas. Como elaborado na secdo 2.3, o
Brasil tem quase cinco vezes mais mortes que o vizinho, € uma quantidade imensuravelmente

maior de abortos inseguros.

Além disso, a severa desigualdade social que assola o pais se reflete de maneira ainda
mais cruel quando se trata da questdo da interrup¢do voluntaria da gravidez. Como pontuado
por Cardoso, Vieira e Saraceni, as mulheres com o maior risco de morrer por aborto no Brasil
sdo as “de cor preta e as indigenas, de baixa escolaridade, com mais de 40 anos ou menos de

14, nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste e vivendo sem unido conjugal” (2020, p. 11).

Sdo as mesmas mulheres que tém redes de apoio menos sélidas, que tem situacdes
financeiras delicadas e na maioria das vezes ja sdo maes — o relatdrio do Ministério da Saude
aponta que apenas entre 9,5% e 29,2% das mulheres que abortaram nao tinham filhos anteriores
ao aborto (2009, p. 20). Dada a fragilidade econdmica e social rotineira & uma parcela
consideravel da populacdo nacional, sdo essas brasileiras que se expde a métodos abortivos de
altissimo risco e acabam vindo a dbito, ou que mesmo fazendo uso de métodos mais seguros —

como o farmacoldgico —, o fazem sem conhecimento e acabam tendo complicagdes severas.

O que se propde € que € necessario reconhecer que o aborto ¢ um fendmeno que perpassa
por diversas areas da vivéncia humana, e envolve questdes éticas de extrema complexidade e

pluralidade de posi¢des. Essas posicdes, por 0bvio, se refletem nos processos democraticos que

14 Texto original: “the clandestine nature of abortion is the underlying cause of their lack of safely (sic)”.
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envolvem mudangas legislativas, dificultando a aprovacgao de leis mais modernas sobre o tema

e retardando e dirimindo o acesso a saude das mulheres brasileiras.

Briozzo propde nesse sentido que “a conversdo de um aborto de alto risco em um de
baixo risco ¢ atingivel mesmo em contextos legais restritivos e que o MODELO ¢ adaptavel e
reproduzivel em paises com legislagdes restritivas quanto ao aborto” (tradugio nossa)!> (2016,
p. S10). As Iniciativas Sanitarias, ou MODELO para fins de autorreferéncia interna ao artigo,
foram reconhecidas e premiadas pela Organizagdo Pan-Americana da Satde pela redugdo da

mortalidade materna com uma perspectiva centrada em género, raca e saude (2016).

Por essa razao, entende-se que mesmo que a pratica abortiva permaneca criminalizada
no Brasil, a dimensao de seus danos pode ser controlada e reduzida através da implementagao
de um programa de redug¢ao de riscos e danos de propor¢ao semelhante, amparado na protecao

e na garantia do acesso a satide das mulheres brasileiras.

CONCLUSAO

Dado o exposto na primeira secdo do presente trabalho, podemos concluir que o
posicionamento das cortes e convengdes internacionais das Nac¢des Unidas, caminha no sentido
da descriminalizacdo da pratica da interrup¢do voluntaria da gravidez. O Brasil, como Estado
Parte signatario de instrumentos internacionais, como o Pacto Internacional sobre Direitos
Economicos, Sociais e Culturais ¢ a Convengao sobre a Eliminagdo de Todas as Formas de
Discriminagdo contra a Mulher, tendo inclusive ratificado os referidos instrumentos em
Decretos proprios, deve tomar medidas para se adequar internamente ao disposto nas normas
internacionais.

O Uruguai, como visto, se destacou na implementagdo de politicas publicas bem
sucedidas em reduzir suas taxas internas de mortalidade materna causada por abortos inseguros.
O pais fugiu a regra da América Latina, que concentra grande parte dos abortos inseguros
induzidos pelo mundo, e superou as estatisticas de paises desenvolvidos, como os Estados
Unidos.

Isso foi alcancado, inicialmente, através da implementacdo de uma politica local e de
cunho administrativo, focalizada na redu¢@o dos danos e riscos associados a pratica do aborto

ilegal (i.e. inseguro). O programa teve resultados promissores desde o inicio de sua implantagao

15 Texto original: “converting a high-risk abortion into a ‘lower-risk abortion’ is feasible even in restrictive legal
contexts and that the MODEL is adaptable and reproducible in countries with restrictive legislation on abortion”.
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e foi seguramente um dos responsaveis pelo inicio do processo de declinio das mortes maternas
uruguaias. Isso se deve ao fato de que as Iniciativas Sanitarias foram capitaneadas no renomado
Centro Hospitalario Pereira Rossell, que concentra grande parte dos atendimentos obstétricos e
ginecologicos das populagdes de baixa renda do pais, em regra as mais afetadas pela
criminalizacao.

Quatro anos apos a instituicdo do modelo de assisténcia interdisciplinar, o programa
passou a ser replicado em menor escala em outros hospitais uruguaios. Seis anos depois, foi
efetivado como politica publica através da aprovagdo da Lei n.° 18.426. Dez anos depois, o
Uruguai aprovava a Ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo, momento histérico que o
algou a ostentar a segunda menor taxa de mortalidade materna de todo o continente americano.

Adiante, para além da breve leitura das disposicdes legislativas instituidas pelo Codigo
Penal brasileiro, sdo analisadas as recentes mudancas e debates no ambito jurisprudencial
brasileiro, mostrando que, ainda que de forma pontual, o tema vem sendo trabalhado pelos
poderes estatais, mesmo diante do enorme debate das questdes que giram em torno do mesmo.
Expdem-se as discordancias relativas ao que ¢ verdadeiramente previsto pela Constitui¢do: ha
grupos que defendem que a mesma ndo prevé o direito ao aborto expressamente, outros ja
defendem que ela ndo o proibe expressamente; concomitantemente, também se ratifica a
incongruéncia brasileira em assinalar convengdes internacionais sobre o tema e permanecer
praticamente inerte quanto a sua resolugao.

Por ultimo, faz-se um apanhado de dados sobre o panorama do aborto no Brasil, através
da leitura de meta-analises e fontes primarias que auxiliam na compreensdo da dimensdo do
problema. Se evidencia que, apesar da consideravel melhora nos indices usados para avaliar o
tema — como a mortalidade materna causada pela inducdo de abortos inseguros —, o Brasil ainda
vivencia uma realidade cruel, que se abate principalmente sobre as populagdes mais
vulneraveis.

Considerando as limitacdes do processo legislativo e sua inerente morosidade, ¢
invocada a proposi¢do da implementacao de programas de reducdo de danos e riscos estipulada
por Briozzo, que efetivamente independem dos incessantes debates éticos a respeito do marco
de inicio da vida intrauterina e se assentam na garantia do direito de acesso a satide publica,
universal e gratuita, cumprindo com as diretrizes internacionais e estrangeiras de politicas de

combate aos abortos clandestinos.
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