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Resumo O objetivo deste trabalho é refletir criticamente sobre a criminalização do aborto no 
Brasil. Utilizou-se uma abordagem metodológica orientada pelo trabalho de revisão bibliográfica 
a partir de análise bioética que contemplou a análise do tema proposto. Verificou-se que a 
gestação indesejada, a violência doméstica e a dificuldade de acesso ao sistema de saúde são 
fatores que expõem a mulher ao dano acessório. Concluiu-se que biopolítica embasada no 
patriarcalismo e no princípio da sacralidade da vida continua a exercer o controle sobre o corpo 
e a sexualidade da mulher, e se relaciona à proibição da indução do aborto, o que constitui um 
problema de saúde pública. Este trabalho, a partir do uso das ferramentas da bioética, volta-se 
a promover o desenvolvimento das relações humanas dentro dos conceitos de justiça, dignidade 
e igualdade, pelo uso da dialética entre os argumentos contra e a favor do aborto. 

Palavras-chave: Aspirantes a aborto. Saúde da mulher. Bioética. Saúde pública.

No Brasil, a questão do aborto possui dupla abordagem. 
Por um lado, o desenvolvimento tecnocientífico ocorrido 
nas últimas décadas proporcionou o diagnóstico cada vez 
mais precoce de malformações fetais e doenças genéticas 
incompatíveis com a vida extrauterina, como, por exem-
plo, a anencefalia. Esse fato desencadeou uma série de 
processos jurídicos solicitando permissão para a interrup-
ção voluntária dessas gestações, nos países com leis total-
mente proibitivas ou muito restritivas em relação ao 
aborto induzido. O aborto desses fetos relaciona-se a um 
procedimento com indicações médicas visando ao bem-
estar da gestante e não à interrupção voluntária da gesta-
ção de fetos potencialmente viáveis, que é o ponto emble-
mático da discussão do aborto 1. Por outro, tais situações 
suscitaram debates no Congresso Nacional, no Supremo 
Tribunal Federal (STF) e na mídia, envolvendo profissio-
nais de diversas áreas e a sociedade civil a respeito não só 
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do aborto dos fetos acometidos por problemas incompa-
tíveis com a vida, mas também da ampliação da lei ou da 
descriminalização dessa prática 2.

Recentemente, o aborto induzido e realizado de forma 
não segura foi mundialmente reconhecido como proble-
ma de saúde pública devido ao importante número de 
complicações, sequelas (como, por exemplo, a infertilida-
de) e mortes (evitáveis!) que dele podem decorrer. Em 
virtude da maioria dos casos ocorrerem na clandestinida-
de e em condições insalubres, o aborto induzido e ilegal 
é a quarta causa de mortalidade materna no Brasil 3.

No debate do projeto de lei para descriminalização do 
aborto (PL 1.135/91), ocorrido no Congresso Nacional 
em 2007, as vozes contrárias à sua aprovação evidencia-
ram que a eficácia da implantação dos programas de pla-
nejamento familiar, o melhor acesso dos casais aos méto-
dos contraceptivos e a maior qualidade dos serviços de 
atendimento à mulher e à gestante são medidas suficien-
tes para reduzir de forma eficaz as taxas de morbimorta-
lidade materna 4, haja vista que as causas responsáveis 
pelo aumento da fragilidade das mulheres durante o ciclo 
gravídico-puerperal, expondo-as a maior risco de morte, 
são: desinformação, baixa escolaridade, desnutrição, 
baixa renda, discriminação étnica, ausência de amparo 
familiar ou do parceiro e grau de exposição à violência 
doméstica 5. Todavia, esses fatores também se associam à 
gestação indesejada e, consequentemente, à prática do 
aborto, e tornam evidente a relação entre a desigualdade 
socioeconômica, a dificuldade no acesso aos serviços de 
saúde e o maior estado de vulnerabilidade das mulheres 
ante uma gravidez não desejada.

Analisando o panorama do debate político do PL  
1.135/91, Nogueira e Baptista 4 constataram a influên-
cia patriarcal no discurso do juiz José Torres e a fre-
quente e enfática utilização de argumento religioso. 

As mulheres brasileiras e o aborto: uma abordagem bioética na saúde pública



133

Além disso, os autores apontaram critica-
mente, que o relator da matéria já advoga-
va sua posição – contrária à descriminali-
zação do aborto – antes mesmo de assumir 
a relatoria. Disso se pode concluir, portan-
to, que a discussão sobre o aborto ocorrida 
no Congresso Nacional foi marcada por 
ações particulares de agentes morais que 
utilizaram o privilégio de seu lugar de fala 
público para atuar contrariamente sobre a 
decisão privada de pacientes morais vulne-
ráveis, no caso, as mulheres que desejam 
interromper suas gestações, submetendo-
as a uma condição de impotência em rela-
ção aos seus próprios desejos, o que embo-
ta a autonomia das mesmas.

Dessa forma, se faz necessário aprofundar o 
conhecimento sobre as ferramentas argu-
mentativas que norteiam o tema proposto a 
partir do reconhecimento da existência, na 
contemporaneidade, de uma dupla face em 
sua abordagem: uma voltada para a questão 
do aborto enquanto problema de saúde 
pública; outra, voltada para uma abordagem 
bioética que garanta a neutralidade do pen-
sar ético acerca dessa dilemática questão.

Este trabalho foi proposto para o aprofun-
damento de reflexões sobre esse tema. Seu 
objetivo é analisar criticamente a criminali-
zação do aborto no Brasil a partir de evi-
dências sobre sua relação com os temas da 
liberdade sexual e reprodutiva da mulher e 
os índices de mortalidade materna – tópicos 
críticos em relação a essa situação paradig-
mática –, bem como proceder uma análise 
bioética que articule diferentes ferramentas 

para abrandar as tensões existentes, visando 
proporcionar mais um passo da sociedade 
em direção ao desenvolvimento das relações 
humanas dentro dos conceitos de justiça, 
dignidade e igualdade.

Método

Utilizou-se uma abordagem metodológica 
orientada pelo trabalho de revisão biblio-
gráfica a partir de abordagem bioética que 
contemplou a análise dos temas propostos 
em fonte de dados encontradas em livros, 
artigos de revistas científicas nas bases da 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/Bireme 
e PubMed), teses de doutorado e disserta-
ções de mestrado em banco da Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior (Capes-CNPq) e sites específicos.

A partir dos dados fornecidos pelos artigos 
foram construídas três categorias – a partir 
das quais reflete-se criticamente sobre sua 
influência nesse ato. A primeira ocupa-se 
dos dados epidemiológicos do aborto clan-
destino, como incidência e complicações; a 
segunda descreve características socioeco-
nômicas das mulheres, avaliando-se sua 
importância para o aumento do número de 
abortos provocados; e a última reúne os 
fatores que compõem o universo onde está 
inserida a mulher que deseja abortar. Poste-
riormente, construiu-se uma análise refle-
xiva acerca do aborto, fundamentada em 
argumentos bioéticos, visando a contribuir 
para o desenvolvimento de um pensamento 
profundo sobre esse emblemático tema no 
âmbito da moral.
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Dados epidemiológicos do aborto 

induzido não saudável

A América Latina é a região que registra a 
segunda maior taxa de aborto, com quase 
todos os casos ocorrendo na clandestinida-
de. A maior taxa mundial encontra-se na 
Europa Oriental e a menor, na Europa 
Ocidental. Segundo a Organização das 
Nações Unidas (ONU) ocorrem aproxima-
damente um milhão de abortos por ano no 
Brasil e somente 15% podem ser atribuídos 
a causas espontâneas, resultando, nos últi-
mos cinco anos 6 , em 1,2 milhão de inter-
nações por complicações de abortos ilegais, 
índice registrado pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS).

Em virtude da ilegalidade, é difícil mensu-
rar com fidedignidade as taxas da incidência 
do aborto induzido e os fatores psicosso-
ciais a ele relacionados, bem como a desi-
gualdade de condições em que é praticado 
em virtude das diferenças socioeconômicas, 
pois a maioria dos estudos foi realizada em 
hospitais e clínicas da rede pública de saúde, 
as quais registram somente os casos em que 
ocorrem complicações, geralmente em 
mulheres economicamente desfavorecidas e 
que chegam a essas unidades. Assim, qual-
quer número sempre será estimado, ou 
melhor, subestimado.

Porém, como o maior número de mortes 
por complicação pós-aborto está presente 
nos países onde o procedimento é ilegal, ou 
seja, praticado sem as mínimas condições 
de segurança para a mulher, pode-se pressu-

por que as taxas de aborto nos países com 
leis restritivas não sejam tão mais baixas do 
que as dos países onde é legalizado 7.

O aumento da incidência de complicações 
devidas ao aborto, no Brasil, é fenômeno 
mais evidente nas últimas décadas, figuran-
do entre as principais causas de mortalidade 
materna, principalmente nos últimos 15 
anos 8. As consequências da realização do 
aborto para a saúde da mulher podem ser 
caracterizadas como físicas ou psíquicas.

Os danos físicos, ou seja, as iatrogenias 
como perfurações uterinas com acometi-
mento de órgãos adjacentes, hemorragias e 
infecções que podem causar sequelas ou a 
morte, acontecem em virtude do procedi-
mento não ser realizado por profissionais de 
saúde em condições adequadas. Em parale-
lo, a legalização do aborto promove redução 
no percentual de complicações, principal-
mente por viabilizar a realização mais pre-
coce do procedimento, além de permitir que 
seja realizado no sistema de saúde, sob 
padrões técnicos específicos 9. Assim, está 
se tornando prática comum a migração de 
mulheres de países com leis restritivas ao 
aborto para aqueles onde o procedimento é 
permitido por lei 10.

Como os problemas psicoemocionais 
podem se apresentar antes ou após o pro-
cedimento, as mulheres que optam pelo 
aborto necessitam de suporte psicológico 
para lidar com a perda 11. Estudo brasileiro 
abordando casos de aborto por má-forma-
ção fetal verificou que os sentimentos 
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negativos podem ocorrer desde o momento 
em que decidem pelo aborto e meses após 
ainda podem persistir lembranças do que 
foi vivenciado. Mas a maioria das mulheres 
entrevistadas afirma que teria a mesma ati-
tude em situação idêntica. Entretanto ape-
nas aproximadamente metade delas acon-
selhariam o aborto à outra que estivesse 
com o mesmo problema 12. Portanto, per-
cebe-se que a mulher entende a decisão 
pelo aborto como privada e individual. Não 
existem estudos, no Brasil, que analisem a 
taxa de arrependimento e os fatores psico-
emocionais de mulheres que interrompem 
gestações de fetos potencialmente viáveis e 
os possíveis fatores e danos relacionados a 
tal decisão.

Nos países onde o aborto é legalizado, é 
possível fazer uma avaliação mais fidedigna 
dos distúrbios emocionais e do arrependi-
mento pós-aborto. Ao serem avaliados os 
fatores de risco para o aparecimento de dis-
túrbios emocionais, independente do moti-
vo para a realização do aborto, encontrou-
se fatos como: morar sozinha, ter pouco 
suporte emocional da família e dos amigos, 
mudanças adversas pós-aborto nas relações 
com o parceiro e religião 13. Esses distúrbios 
estão presentes em metade dos casos e em 
aproximadamente um terço deles apresen-
tam-se na forma grave. Algumas mulheres 
questionaram a decisão pelo aborto e a 
maioria não considera repeti-lo caso tornem 
a engravidar. A comparação entre os estu-
dos com fetos inviáveis e viáveis evidenciou 
que a taxa de arrependimento foi maior 
naquelas com fetos viáveis, o que sugere a 

possibilidade de que a decisão, no caso de 
aborto com fetos potencialmente viáveis, 
pode sofrer maior influência de fatores 
coercitivos como a família, o parceiro e a 
religião – mais relacionados com o aumento 
do risco para a ocorrência de distúrbios 
emocionais pós-aborto.

Perfil socioeconômico das mulheres 

que praticam aborto no Brasil

As maiores taxas de morbimortalidade por 
complicações pós-aborto ocorrem mais fre-
quentemente nas mulheres das classes com 
menor poder socioeconômico, demonstran-
do que se submetem a métodos mais inse-
guros e precários por não conseguirem arcar 
com os custos da clínica clandestina, além 
de possuírem mais dificuldades ao acesso 
para receber os cuidados adequados ao tra-
tamento de complicações 14.

A evidência de que a restrição legal promo-
ve a desigualdade de condições em que o 
aborto é realizado se dá mediante análise 
das diferenças sociais entre as mulheres que 
realizam o procedimento em clínicas clan-
destinas e as internadas por complicações 
nas unidades públicas. De acordo com o 
local de ocorrência, o perfil das mulheres 
que abortam é:

Em clínicas clandestinas: estudaram o a. 
secundário e o pós-secundário, não 
estavam mais estudando, não eram 
casadas, tinham entre 20 e 29 anos, 
sem ou com poucos filhos (máximo de 
dois), 12% já haviam feito aborto antes, 
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a maioria dos abortos foi realizada entre 
seis e doze semanas de gravidez, não 
usavam métodos contraceptivos, a maio-
ria dos parceiros apoiaram ou não fica-
ram sabendo 15;
Em unidades públicas: idades entre 20 e b. 
29 anos, casadas, estudaram por até oito 
anos, já têm filhos e são católicas 16.

Nos dois locais, a avaliação da idade das 
mulheres atendidas demonstra maior ocor-
rência de abortos (espontâneos e provoca-
dos) nas duas principais faixas de taxa de 

fecundidade das mulheres brasileiras17 
(Gráfico 1). As mulheres entre 20 e 29 
anos, portanto, devem ser o alvo principal 
dos programas voltados para a saúde sexual 
feminina, os quais devem ter por objetivos 
não só esclarecê-las acerca dos métodos 
contraceptivos e garantir-lhes o acesso aos 
mesmos, mas também introduzi-las a refle-
xões sobre os papéis sociossexuais da 
mulher, considerando-se que a gestação 
indesejada e a violência de gênero são duas 
importantes causas diretamente relaciona-
das ao aborto.

17%
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27%

15%

8%

2%

0%

15 a 19 anos

20 a 24 anos

25 a 29 anos

30 a 34 anos

35 a 39 anos

40 a 44 anos

45 a 49 anos

Gráfico 1. Taxa de fecundidade da população feminina brasileira em 2004, por faixa etária
Fonte: Datasus. Acesso em 25.5.2008.

Além da diferença entre classes sociais, a dis-
tribuição das causas de morte é diferente entre 
as etnias negra e branca. A negra apresenta 
taxas maiores de morte por causas externas, 
complicações da gravidez e do parto, transtor-
nos mentais e causas mal definidas do que a 
branca18. Embora essa constatação pareça 
óbvia, pois a maioria da população brasileira 

desfavorecida socioeconomicamente é com-
posta por negros e pardos, ilustra-se que a cri-
minalização do aborto contribui efetivamente 
para a falta de distribuição igual e justa das 
possibilidades do controle reprodutivo entre as 
mulheres das diversas camadas sociais e de 
diferentes etnias, contrapondo-se ao princípio 
bioético de justiça, bem como à equidade 19.

As mulheres brasileiras e o aborto: uma abordagem bioética na saúde pública



137

No tocante ao nível instrucional, estudos rea-
lizados no Brasil evidenciaram sua direta 
relação na decisão de uma mulher fazer abor-
to em caso de gestação indesejada, ou seja, 
quanto mais anos de estudo, maior a proba-
bilidade de a mulher, em caso de gestação 
indesejada, abortar 20,21. Tal fato pode estar 
relacionado a um maior desenvolvimento da 
autonomia dessas mulheres, o que as tornou 
mais assertivas para buscar usufruir de seu 
direito à liberdade reprodutiva, por refletirem 
mais criticamente sobre questões envolvendo 
a moralidade sexual e reprodutiva e sofrerem 
menos coerção da família, do parceiro, das 

condições socioeconômicas, religião e con-
senso moral da sociedade – o que permite 
inferir que suas decisões acerca do aborto 
sejam mais autônomas.

Como a maior concentração da população 
feminina brasileira com melhor nível de estu-
do encontra-se acima dos 15 anos (Gráfico 
2), esse grupo contém a faixa etária de maior 
fecundidade e incidência de aborto (20 a 29 
anos). Assim, faz-se mister realizar estudos 
exclusivamente voltados para a avaliação do 
grau de instrução, assertividade e desenvolvi-
mento da autonomia das mulheres.
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Gráfico 2. Taxa de escolaridade brasileira (%) 2005 – sexo feminino a partir de 15 anos
Fonte: Datasus. Acesso em 25.5.2008.

Apesar da direta relação entre o aumento do 
nível instrucional e o aumento das opiniões 
favoráveis à legalização ou descriminalização 
do aborto 22, segundo Freire 23 a educação, 
da forma como é empreendida em nosso 
país, não fornece bases para o sujeito pensar 
de forma crítica e autônoma, tornando-se 
necessária – tanto para o ensino quanto para 

o desenvolvimento moral – uma desconstru-
ção do que atualmente se entende por edu-
cação. Conforme Rego 24, até mesmo os 
atuais currículos do curso médico, baseados 
na educação heterônoma, não colaboram 
para a formação ética do médico, necessária 
para o enfrentamento de questões bioéticas 
limítrofes, como a eutanásia e o aborto. Tal 
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abordagem pedagógica não estimula a refle-
xão autônoma, além de embotar a análise 
crítica de questões que permeiem conceitos 
relacionados à moralidade, como: responsa-
bilidade, liberdade, autonomia, justiça e pro-
teção dos vulneráveis. Assim, apesar das opi-
niões da maioria dos ginecologistas e obste-
tras, ou seja, profissionais que deparam com 
casos de gestação indesejada ou complica-
ções pós-aborto, serem contrárias à descri-
minalização do aborto em qualquer circuns-
tância, e poucos se proporem a ajudar uma 
paciente ou familiar a realizá-lo, a maioria 
das médicas e esposas de médicos já haviam 
se submetido ao aborto 25. A dissociação 
entre teoria e prática observada na sociedade 
brasileira, onde o aborto é visto como dile-
ma, parece caso insolúvel, independe dos 
níveis socioeconômico e instrucional 25, pois 
a própria educação não está voltada ao 
fomento da reflexão e autonomia.

Fatores que influenciam a prática 

do aborto

Os profissionais, no exercício de suas ativida-
des promovendo a assistência às mulheres e 
gestantes, deparam-se com casos de aborto 
provocado ou com o desejo de fazê-lo e con-
seguem visualizar os fatores relacionados a tal 
prática. Alguns são evidentes, outros não. 
Mas na maioria dos casos estão interrelacio-
nados. O entendimento dessas relações é fun-
damental tanto para as discussões sobre o 
aborto quanto para o desenvolvimento de 
políticas públicas que objetivem eliminar os 
fatores que colaboram para a ocorrência de 
abortos, a seguir descritos.

A gestação indesejada é o principal fator rela-
cionado à ocorrência de indução de abortos, 
cuja penalização não respeita direitos funda-
mentais das mulheres, como o direito à saúde, 
à autonomia e à maternidade livre e voluntá-
ria. Esses tópicos foram debatidos na 4ª Con-
ferência Mundial da Mulher, realizada em 
Beijing, na China, em 1995 26. Reconhecidos 
como parte integral dos direitos humanos e 
do empowerment feminino, as recomendações 
desse documento internacional estão voltadas 
a conscientizar a mulher sobre si mesma e o 
contexto onde vive, para que livremente possa 
exercer sua autonomia, ancorada pelo princí-
pio de justiça e pelos direitos humanos, para 
a promoção do desenvolvimento sustentável e 
igualitário em todas as nações 27.

Como segundo fator, deve-se considerar a 
violência de gênero e, particularmente, a vio-
lência doméstica, frequente em nossa socie-
dade, causa de alterações na sexualidade não 
somente pela violência física e psicológica, 
coexistentes na maioria dos casos, mas tam-
bém pela violência sexual  – o estupro domés-
tico –, que não é facilmente identificável 
como tal sequer pelas próprias vítimas 28. Esse 
fato, além de expor a mulher a problemas psi-
cossexuais e ao risco de contrair doenças 
sexualmente transmissíveis (DST), pode ter 
como consequência a gravidez não planejada 
e, portanto, possivelmente indesejada, pois 
pode ocorrer num contexto totalmente adver-
so de sua vida [conjugal] ou até mesmo con-
tra a sua vontade 29. No Estado do Rio de 
Janeiro, dados recentes indicam aumento da 
incidência da violência de gênero, demons-
trando que as políticas públicas de combate à 
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violência contra a mulher ainda não obtive-
ram os resultados esperados 30.

A terceira variável sobre a decisão pelo aborto 
decorre do patriarcalismo – sistema de poder 
que é o alicerce da formação cultural brasilei-
ra, conforme evidenciou Gilberto Freyre, e 
determinou os papéis sociossexuais de homens 
e mulheres, tanto no campo 31 quanto nas 
cidades 32. Em virtude dessa influência em 
suas crenças e atitudes, as mulheres posicio-
nam-se de forma submissa em relação aos 
seus parceiros, tornando-se vítimas tanto de 
violência moral quanto física e/ou sexual, 
recorrentes na maioria dos casos 28. A associa-
ção da incidência de aborto por gestação inde-
sejada com a violência de gênero é fato pre-
sente nas sociedades cuja base de formação 
sociomoral ocorreu no sistema patriarcal.

Outro fator influente na decisão pelo aborto 
é o acesso aos métodos contraceptivos. Segun-
do a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
a prevalência do uso de métodos contracepti-
vos e a taxa de aborto relacionam-se inversa-
mente 33. Entretanto, em algumas localidades 
da Colômbia, México e Brasil essa relação 
não foi observada 34, o que parece demonstrar 
a dificuldade de as políticas públicas voltadas 
ao planejamento familiar diminuírem a inci-
dência de gestações indesejadas em países com 
grande diversidade socioeconômica, principal-
mente no tocante ao acesso dos casais aos 
métodos, bem como ao sistema de saúde.

Também devem ser considerados fatores rela-
cionados à distribuição regional. Alguns estu-
dos evidenciam que a ocorrência de abortos 

provocados 35,36 se dá tanto em regiões menos 
desenvolvidas economicamente como em 
áreas metropolitanas, onde há mais acesso à 
informação e às clínicas clandestinas. Essa 
distribuição, centralizada em algumas regiões, 
parece ser característica dos países com desi-
gual distribuição de renda e recursos ofertados 
pelo governo às diversas regiões, possuindo 
duas condições diferentes para a ocorrência 
do aborto inseguro e suas complicações: 1) 
nos grandes centros, onde, apesar do acesso à 
informação ser maior, não há acesso ao plane-
jamento adequado da gravidez, embora exis-
tam mais recursos para o tratamento das 
complicações; 2) nas áreas rurais, onde há 
menos informação e os recursos são mais 
escassos tanto para o planejamento adequado 
como para o tratamento das complicações. 
Portanto, o ponto principal de desigualdade 
entre essas regiões está na maior acessibilida-
de a meios mais adequados para o tratamento 
das complicações, já que as mulheres residen-
tes em áreas mais pobres ou subdesenvolvidas 
possuem maior chance de ficarem mais grave-
mente enfermas e, assim, maior possibilidade 
de morrer por não receberem o tratamento 
necessário no momento adequado.

A biopolítica e o biopoder também podem ser 
tomados como fatores que podem incidir 
sobre a escolha pelo aborto. A subordinação 
da medicina científica ao desenvolvimento 
capitalista como a primeira forma de inter-
venção do Estado sobre o indivíduo encon-
tra-se bem fundamentada, e ocorreu por meio 
da socialização do corpo, transformando-o 
em corpo social, o qual representa o controle 
da sociedade sobre os indivíduos 37. O capita-
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lismo transformou o corpo em unidade bio-
política, e a medicina foi o meio pelo qual a 
biopolítica passou a exercer o controle sobre 
o corpo do indivíduo. Esse poder apreendido 
pelo Estado, por intermédio da medicina, 
designada instância capaz de exercer tal con-
trole sobre o corpo e a sexualidade, eviden-
ciou uma nova forma de poder sobre os indi-
víduos: o biopoder 38.

A partir dessas reflexões, Foucault apresenta o 
início do pensamento sobre a biopolítica que, 
por um lado, pode ser uma prática do Estado 
que serve, por exemplo, para o controle de 
indicadores de saúde, importantes para se pen-
sar as políticas públicas de saúde 39, como a 
natalidade, por exemplo. Por outro lado, esse 
dispositivo pode objetivar o domínio reproduti-
vo da população, induzindo às mulheres a 
necessidade (quase obrigação) de usar métodos 
contraceptivos, quando o interesse político está 
focado no controle da natalidade, ou ao con-
trário, desestimular tanto o uso desses méto-
dos como também proibir o aborto, em socie-
dades que necessitam crescer demograficamen-
te, conforme ocorreu em civilizações da Anti-
guidade e, recentemente, em alguns países da 
Europa após a Segunda Guerra Mundial, onde 
a lei passou a não mais permitir o aborto 40.

Por fim, embora não menos importante, deve-
se considerar a influência de fatores decorren-
tes da moral religiosa. O isolamento moral 
que a sociedade imputa às mulheres que abor-
tam decorre de classificação estereotipada que 
provém da moral religiosa e está associada ao 
controle biopolítico do corpo pela medicina e 
pelo Estado. Esse é outro fator relacionado às 

altas incidências de complicações e morte por 
aborto induzido, pois impulsiona a mulher a 
realizar o procedimento às escondidas, para 
assegurar sua privacidade e fugir do julgamen-
to do senso moral da sociedade 41.

Uma análise bioética do aborto 

induzido

Nas anamneses clínicas, as histórias das 
mulheres frente à gravidez indesejada são par-
ticularmente contextualizadas, o que torna a 
generalização inadequada e não auxilia a 
tomada de decisão. Entretanto, observa-se 
que alguns conflitos enfrentados, apesar de 
pessoais, possuem pontos em comum e inde-
pendem de fatores socioeconômicos, como 
por exemplo:

O conflito moral (fazer ou não um abor-a. 
to?), que evidencia a tensão existente 
entre a sacralidade da vida [humana] e a 
qualidade da [sua própria] vida;
Os motivos que norteiam a decisão a b. 
favor ou contra. Um dos principais impli-
cados favoravelmente é a falta de apoio do 
parceiro ou da família. Aqui se percebe 
algumas coerções sobre a autonomia des-
sas mulheres, que podem colaborar para a 
limitação do uso desse princípio prima 

facie na análise da temática;
Quando decide não progredir com a gra-c. 
videz: como fazê-lo? É ilegal. Como 
resolver esse problema? Essa situação 
demonstra contraposição entre o princí-
pio da justiça, associado à liberdade nas 
escolhas sexuais e reprodutivas, e a norma 
legal proibitiva ou restritiva.
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Esses tópicos permeiam toda a discussão ética 
sobre o aborto induzido clandestino, pois 
abrangem a tensão entre os seguintes princí-
pios bioéticos: sacralidade da vida, qualidade 
da vida, os princípios prima facie do principia-
lismo de Beauchamp e Childress, e também a 
justiça, conforme preconiza Amartya Sen. 
Portanto, torna-se mister refletir acerca dos 
argumentos de cada princípio em relação a 
essa emblemática situação.

Princípio da sacralidade da vida

O poder da Igreja Católica sobre a sexualidade 
ficou evidente quando a mesma promoveu uma 
mudança no pensamento sobre o ato de abortar 
ao vetá-lo, classificando-o como pecado. Além 
do aborto, Santo Agostinho incluiu o uso de 
métodos contraceptivos, designando ambos 
como pecado contra o sacramento do matrimô-

nio 4 2. Assim, instituiu-se nova moralidade 
acerca do aborto, baseada na sacralidade da vida 
[humana], cuja premissa é a vida é um Bem, ou 
seja, é sempre digna de ser vivida e, como tal, 
deve ser protegida, não podendo ser interrom-
pida nem mesmo por vontade da própria pes-
soa. Para Durand 43, o princípio da sacralidade 
da vida originou-se nas tradições religiosas 
orientais (principalmente o hinduísmo) e na 
judaico-cristã, e não perde a importância quan-
do a moral e o direito se separam da religião, 
pois parece estar relacionado ao imperativo do 
dever não matar, que não somente protege e 
promove a vida humana, mas proíbe qualquer 
ação que prejudique os outros.

Um dos problemas desse princípio, no caso do 
aborto, está relacionado ao entendimento de 

quando começa a vida humana. Os argumen-
tos biológico e evolutivo, que se propõem a 
explicar o início moral da vida humana, con-
trapõem-se entre si e ao entendimento da vida 
como vida de relação. A visão relacional do 
início da vida humana acontece quando a 
mulher aceita a si mesma como mãe e assume 
uma relação com o embrião ou o feto, ou seja, 
assume a potencialidade de ser mãe 44. Este é 
um ato decisional, mais do que um aconteci-
mento natural e, por isso, eventualmente 
indesejado. No início da relação mãe-filho 
funda-se o diálogo ético entre ambos, por isso 
é importante respeitar a autonomia da mulher 
em torno da decisão de assumir ou não essa 
potencialidade, pois representa o respeito a 
esse compromisso ético.

Além disso, segundo Anscombe 45, a norma 
moral não matar, relacionada ao dever, possui 
exceções como na legítima defesa, na guerra, 
em campos de concentração – quando matar ou 
mentir para salvar a vida de inocentes pode ser 
uma ação justa. E uma gravidez indesejada não 
seria um estado de exceção na vida da mulher? 
Entretanto, a biopolítica reduz o ser humano a 
um corpo biológico sem as características histó-
ricas, culturais e sem seus direitos (= de bíos à 
zoé), isto é, a vida nua, o homo sacer 46. Com o 
argumento de que a gravidez é sagrada, baseado 
no princípio da sacralidade da vida, a biopolítica 
se contrapõe ao aborto, não se importando com 
os motivos que norteiam a vontade da mulher 
em interromper a gravidez 47.

Na discussão da moral do aborto perpassada 
pela biopolítica e o controle do corpo social, 
percebe-se um conflito para caracterizar a 
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mulher que deseja abortar: ela é agente ou 
sujeito moral? Essa determinação é funda-
mental para a avaliação bioética da temática. 
Ao ser qualificada como responsável por estar 
grávida, a mulher é enquadrada como agente, 
ou seja, ela agiu contra seus desejos ao se dei-
xar engravidar, pois não usou métodos para 
evitar que isso ocorresse. Entretanto, essa 
análise pode (e deve) ser questionada pelos 
seguintes argumentos: a interação entre res-
ponsabilidade e liberdade [de escolha] e o efe-
tivo acesso aos dispositivos de informação e 
métodos de planejamento familiar determina-
dos pelo ordenamento jurídico.

No que diz respeito ao primeiro argumento, 
segundo Jonas 48, a responsabilidade está dire-
tamente relacionada à liberdade, isto é, quan-
to mais liberdade a pessoa tem, maior será a 
sua responsabilidade para consigo, com os 
outros seres sencientes e com o meio ambien-
te. Sartre 49, ao pensar ontologicamente o ser, 
amplia essa relação: (...) o homem, estando 

condenado a ser livre, carrega nos ombros o peso 

do mundo inteiro: é responsável pelo mundo e 

por si mesmo enquanto maneira de ser (...) Por 

outro lado, tal responsabilidade absoluta não é 

resignação: é simples reivindicação lógica das 

consequências de nossa liberdade (...) A situa-

ção é minha por ser a imagem de minha livre 

escolha de mim mesmo (...) 49.

No que tange ao segundo, a lei que normatiza 
o planejamento familiar no Brasil prevê a 
inserção de informações sobre os métodos nos 
serviços públicos de saúde, bem como a distri-
buição dos mesmos para ajudar a mulher a 
evitar uma gravidez indesejada. Contudo, as 

informações não estão globalizadas e não se 
percebe uma qualidade de atenção à saúde 
capaz de executar amplamente esse plano assis-
tencial. A complexidade da situação é visuali-
zada ante a dificuldade de as mulheres terem 
acesso aos mais diversos métodos contracepti-
vos e, por conseguinte, conseguirem optar 
sobre o momento em que desejam (ou não) ter 
filhos. Diante de tal obstáculo o aborto acaba 
sendo um método de exclusão, haja vista que 
nas regiões e países onde existem ações efetivas 
para evitar gestações indesejadas, mesmo com 
legislação liberal ao aborto, a taxa de aborta-
mento é menor do que nos países onde essa 
prática é ilegal 50. Assim, cabe indagar: se fato-
res como as dificuldades de acesso ao sistema 
de saúde e aos métodos contraceptivos soma-
dos à violência doméstica intrínseca à cultura 
patriarcal impedem as mulheres de exercer 
suas livres escolhas, como responsabilizá-las 
totalmente pela gestação indesejada?

Outro argumento contra o aborto – utilizado 
tanto pelas normas jurídicas quanto pela reli-
gião – é o da ladeira escorregadia (slippery 

slope), com a premissa de que não devem ser 
procedidas permissões sob a alegação de que se 
tornem precedentes para outras atitudes malé-
ficas aos homens. Mas as autorizações para o 
aborto em casos especiais, como no risco de 
vida materno, no estupro e nas malformações 
fetais incompatíveis com a vida, não podem 
ser consideradas eventos facilitadores para 
escorregar essa aplicação a todos os casos de 
aborto, pois esses possuem indicações médicas 
que não convergem com a atitude de preservar 
uma vida potencial (a do feto) em detrimento 
da saúde da mulher e até mesmo de sua pró-
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pria vida. Pois a mulher, como um ser no 

mundo, deve ter sua vida valorizada.

Princípio da qualidade de vida

O princípio da qualidade de vida, que é o 
principal contraponto ao princípio da sacra-
lidade da vida, determina um valor para a 
vida humana, ou seja, para ser digna de ser 
vivida deve possuir qualidades históricas e 
socioculturais. Desse ponto de vista, a mulher 
já se encontra inserida no mundo com suas 
relações sociais e culturais que devem ser 
preservadas. O axioma que funda esse prin-
cípio é a preservação da qualidade de vida da 
mulher, haja vista que o embrião ou feto não 
possui essas relações e, no caso da gestação 
indesejada, não existe sequer a primeira rela-
ção que poderia lhe ser atribuída, que seria 
com a mãe. Portanto, a vida da mulher agre-
ga graus maiores de qualidade a serem pre-
servados do que a dos embriões ou fetos – 
mas a esse princípio ainda não converge o 
reconhecimento universal.

Dadas as contingências históricas e culturais 
que condicionam os papéis sociais atribuídos 
às mulheres, o princípio da qualidade de vida 
é, especialmente nesse caso, contrastado por 
alguns questionamentos, como por exemplo: 
qual seria o significado de uma vida que vale 
à pena ser vivida? Quem determina tal signi-
ficado? Siqueira-Batista e Schramm 51 recor-
rem a Kant para responder a essas questões: 
para um ato ser genuinamente moral, ele deve 
ser realizado livremente pelo sujeito ético. 
Deve decorrer de uma escolha autêntica. 
Assim, a mulher, considerando a sua qualida-

de de vida, deve possuir liberdade para tomar 
suas decisões enquanto sujeito ético, ou seja, 
possuir autonomia.

Autonomia, vulnerabilidade e 

justiça

A autonomia exerce papel central no modelo 
principialista de Beauchamp e Childress 19. 
É definida como a capacidade de se autode-
terminar, livre de controles externos e inter-
nos. As pessoas com autonomia diminuída 
são controladas parcial ou totalmente por 
outrem. As duas condições básicas para o 
exercício da autonomia são: a liberdade 
externa e a agência ou liberdade interna (isto 
é, o sujeito tem que agir intencionalmente). 
Para esses autores o mais importante é que a 
ação seja autônoma: que o agente moral aja 
intencionalmente, com compreensão e sem 
influências externas. O autoritarismo, o 
patriarcalismo e o paternalismo são exem-
plos de sistemas que não permitem o exercí-
cio da autonomia, ao menos não para todos 
(e todas) a eles submetidos.

Consequentemente, ainda hoje se percebe a 
dificuldade de as mulheres expressarem auto-
nomia perante seus parceiros. Por exemplo, na 
negociação do uso do preservativo masculino 
nas relações sexuais, mesmo sabendo que não 
usá-los as coloca em risco de contrair doenças 
sexualmente transmissíveis 52. Esse embota-
mento da autonomia feminina demonstra a 
vulnerabilidade das mulheres frente a situa-
ções emblemáticas como a violência de gênero 
e a gestação indesejada, independentemente de 
classe socioeconômica e nível de instrução.
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Porém, essa situação de vulnerabilidade ou 
maior fragilidade da mulher não é uma situa-
ção imutável, pois o estado de vulnerabilidade 
relaciona-se ao vir a ser, ou seja, uma situação 
tem a potencialidade de passar à outra. 
Schramm apreende a diferença entre potência 
e ato, proposta por Aristóteles, para determi-
nar os conceitos de vulnerabilidade e vulnera-
ção, considerando que essa diferença eviden-
cia consequências relevantes nas descrições, 
normatizações e prescrições para cada caso. 
Segundo o autor, faz-se pertinente diferenciar 
vulnerabilidade (=característica universal dos 
humanos, dos animais e dos ecossistemas) e 
vulneração (=situação de fato) 53. Assim, os 
humanos estarão vulnerados devido a contin-
gências diversas: classe social, etnia, gênero, 
condições de vida e estado de saúde.

Por conseguinte, a potencialidade, do ponto 
de vista etimológico, é uma característica 
intrínseca à palavra vulnerabilidade, visto ser 
vulnerável qualquer ser vivo que pode ser feri-
do. Kottow 54 caracteriza a vulnerabilidade 
como característica antropológica do ser 
humano e propõe o conceito de susceptibili-
dade, enquanto dano instalado a grupos 
sociais e indivíduos. Para Braz 55 e Kottow 54 
os indivíduos que sofreram algum dano que os 
prive de suas capacidades, as quais são prove-
nientes de sua vida pessoal e de possibilidades 
presentes na sociedade (por exemplo: saúde, 
educação, habitação etc.), são ditos desmedra-

dos, pois estão danificados, ou seja, são vulne-
rados e estão suscetíveis a outros danos.

Relacionada ao estado de vir a ser e à potencia-
lidade, a reversibilidade é outra característica 

intrínseca do estado de vulnerabilidade e remete 
à ideia de movimento, de mudança, isto é, pes-
soas e povos vulneráveis podem sair dessa si-
tuação com o aumento de sua capacidade de 
autodeterminação. Isto pode ocorrer por meio 
do empowerment desses sujeitos morais, por 
ações afirmativas desenvolvidas e implantadas 
tanto pelas esferas de governo quanto por in-
divíduos capacitados dentro de uma sociedade 
justa, segundo o modelo de justiça da teoria 
das capacidades, de Amartya Sen 56.

Segundo o autor, na sociedade só há justiça 
quando o indivíduo possui liberdade para exer-
cer suas capacidades, já que as capacidades 

humanas constituem uma parte importante da 

liberdade individual 57, ou seja, as capacidades 
das pessoas dependem de características e pos-
sibilidades sociais do contexto no qual se inse-
rem, por isso a liberdade total do indivíduo 
advém não só das capacidades de sua vida pes-
soal. Partindo desse pressuposto, a vulnerabili-
dade também está associada a uma deficiência 
de liberdade para exercer as suas capacidades.

Assim, percebe-se que alguns autores pro-
põem de forma pertinente diferenças nos con-
ceitos de vulnerabilidade e outros termos mais 
adequados para classificar as populações víti-
mas de danos, mas em virtude da difusão no 
meio acadêmico e científico do termo vulne-
rabilidade para caracterizar grupos vulnera-
dos, desmedrados ou suscetíveis também o 
uso dessa categoria revela-se conveniente nas 
discussões bioéticas envolvendo esses grupos. 
Na discussão em tela deve-se ter em vista que 
as mulheres encontram-se suscetíveis a sofrer 
danos acessórios quando desejam interromper 
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uma gestação, já que, enquanto minoria 
sociossexual, são sujeitos morais particular-
mente vulneráveis em decorrência dessa con-
dição. Esse entendimento é importante, pois 
as tentativas de ocultar a vulneração e suas 
causas fazem da autonomia um discurso que 
responsabiliza as vítimas por suas próprias 
feridas. Por serem braços dialéticos da bioética 
latino-americana 58,59 os conceitos de vulnera-

bilidade e autonomia podem ser, também, 
princípios bioéticos orientadores das discus-
sões sobre o aborto.

Principialismo de Beauchamp e 

Childress

Usando os fundamentos da ética principialis-
ta, a criminalização do aborto contraria os 
quatro princípios prima facie 19 que delineiam 
esses parâmetros: os agentes morais impedem 
o exercício da autonomia da mulher que dese-
ja interromper sua gestação; não avaliam os 
benefícios nem os riscos que o aborto pode 
trazer tanto para a mulher quanto para a 
sociedade. Os agentes agem de forma pater-
nalista, sob o argumento de que sabem o que é 

melhor para todos, eximindo-se de prevenir os 
danos do aborto realizado na clandestinidade, 
em condições inadequadas à saúde da mulher. 
Também a criminalização não obedece ao 
princípio da justiça, pois penaliza a mulher 
em estado de vulnerabilidade por ter engravi-
dado, como se todas tivessem acesso a todas as 
informações e a todos os métodos disponíveis, 
inclusive não considerando o percentual de 
falhas dos mesmos, já que nenhum é 100% 
eficaz in vivo, colaborando para o aumento da 
desigualdade social, conforme exposto.

Além disso, percebe-se, na prática, que mesmo 
com a autonomia sofrendo influências de 
mecanismos coercitivos contra o aborto, como 
a moral religiosa e a norma legal, se as outras 
potenciais fontes de coerção (família, parcei-
ro, situação econômica etc.) estiverem a favor 
a mulher abortará, ou seja, resolverá a tensão 
entre o princípio da sacralidade da vida e o 
princípio da qualidade de vida apoiando-se na 
estrutura que lhe for mais forte e influente, 
que geralmente é a família e/ou o parceiro. 
Se, por outro lado, a mulher possuir sua 
capacidade autônoma desenvolvida, consegui-
rá escolher livremente e se o aborto for sua 
opção, ela o fará. Portanto, a mulher aborta 
ou pelo exercício de sua autonomia e livre 
escolha ou de forma heterônoma, sob influên-
cia de coerções.

A moralidade brasileira

O Brasil é multiétnico em sua formação cul-
tural: mais de três milhões de negros trazidos 
por meio do tráfico negreiro somaram-se à 
população indígena nativa e aos brancos (prin-
cipalmente) lusitanos. Essas matrizes étnicas 
sofreram um processo de mestiçagem não 
apenas em relação às características físicas, 
mas também de culturas e costumes 60. Atual-
mente, o país agrega ainda maior miscigena-
ção cultural, considerando-se outros povos 
que vieram posteriormente, como, por exem-
plo, os orientais, europeus de outras regiões 
(italianos e alemães) e vários grupos de povos 
de ascendência árabe e libanesa. Ante a incon-
testável multiplicidade étnica e cultural cabe 
questionar: por que a laicidade não se consti-
tui em princípio ordenador das normas legais, 
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garantindo os direitos sexuais e reprodutivos 
para todas as mulheres no Brasil? Por que, 
apesar da já centenária separação entre a Igre-
ja e o Estado, o princípio da sacralidade da 
vida continua a ser sobreposto ao do princípio 
da qualidade de vida e à autonomia na legisla-
ção brasileira em relação ao aborto? Por que 
o Estado se nega a legislar para toda a socie-
dade, garantindo o direito ao aborto seguro 
àquelas que escolherem essa opção, sem que 
tal fato obrigue nenhuma delas a submeter-se 
ao procedimento caso isso lhes contrarie a 
vontade ou crença?

A Igreja Católica não consegue exercer in-
fluência no planejamento de políticas públicas 
voltadas para o planejamento familiar e para 
o controle da disseminação das DST/Aids e 
que se baseiam em estudos epidemiológicos de 
morbimortalidade para promoverem as orien-
tações adequadas e a distribuição de métodos 
contraceptivos pelo poder público, incluindo 
o preservativo. No caso do aborto, em parti-
cular, por que a análise epidemiológica das 
sequelas e mortes maternas causadas por 
abortos provocados, e que se relacionam com 
diversos fatores já vistos, dentre os quais se 
podem destacar neste país as desigualdades 
socioeconômicas, não é apreciada com impar-
cialidade pelo poder público, que claramente 
sofre influências da Igreja na sua tomada de 
decisões em relação a esse tema?

A moralidade da sociedade brasileira (parceiro, 
família, religião, política etc.) e a criminaliza-
ção do aborto impedem as mulheres de exercer 
seus direitos reprodutivos de forma livre e 
autônoma, situando-as no limbo entre o certo 

e o errado. E a moral jurídica, com sua base 
patriarcal encoberta pela moral religiosa, imer-
sa no pensamento de que a vida humana [do 
embrião] é [mais] sagrada [do que a da mulher] 
e, por conseguinte, deve ser protegida. Tal 
contexto colabora para o constrangimento e a 
discriminação das mulheres que interrompe-
ram voluntariamente gestações indesejáveis, 
ou seja, elas não ficarão presas, mas não dei-
xarão de ser consideradas culpadas e penaliza-
das por isso, permanecendo com esse estigma 
a acompanhar-lhes, conforme fato ocorrido 
no Mato Grosso do Sul em 2008 61.

Da discussão dos dados relativos ao aborto 
depreende-se que, no que tange à moralidade, 
é desnecessária a determinação do perfil socio-
econômico das mulheres. Para a abordagem 
desse assunto no âmbito bioético deve-se con-
siderar apenas sua característica como proble-
ma do campo da saúde pública, já que todas 
são mulheres em estado de vulnerabilidade. 
Simplesmente mulheres que deveriam ser 
olhadas compassivamente 62, acolhidas 63 e 
terem seus direitos sexuais e reprodutivos 
garantidos e respeitados sem a determinação 
de juízo de valor de terceiros em decisão que 
é única e exclusivamente de foro íntimo.

Considerações finais

Atualmente, vive-se em um mundo onde as 
informações estão globalizadas desigualmente, 
associando-se à ruptura na práxis pela dissocia-
ção entre a teoria e a prática. É ingênuo ana-
lisar a situação do aborto sem associá-la à 
complexidade de fatores que estão ao seu redor, 
a começar pela crença ingênua na informação 
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globalizada, que implica acreditar que neste iní-
cio de século todos saibam como evitar filhos. 
Mesmo supondo que tal falácia correspondesse 
a uma verdade, atribuir a esse conhecimento a 
capacidade de efetivamente concretizar a con-
tracepção equivale a transformar potência em 
poder. Implica em subsumir os entraves decor-
rentes da desigualdade de acesso às políticas 
públicas de planejamento familiar, bem como 
a fechar os olhos às graves deficiências em sua 
operacionalização, no que diz respeito ao supri-
mento constante de métodos contraceptivos.

Embora possa parecer surpreendente para 
aqueles que, especialmente nas grandes metró-
poles, vivem sob os auspícios da internet, o 
mundo ainda se encontra longe da ampla dis-
seminação da informação, principalmente em 
países e regiões nos quais o acesso aos meios 
de comunicação não atingem uma importante 
camada da população, que é – sempre – a mais 
desfavorecida. Assim, percebe-se ser mera ilu-
são a certeza de que as mulheres, principal-
mente as residentes na África e na América 
Latina, possuem a dita informação globalizada 
e também acesso aos modernos métodos con-
traceptivos, haja vista que o acesso à saúde 
básica e à educação ocorre de forma precária e 
que a condição de vida dessas mulheres é, 
muitas vezes, genuinamente insalubre.

Os argumentos que culpabilizam e responsabi-
lizam as mulheres, vítimas de uma gravidez 
indesejada, não se encontram em conformidade 
com a atual situação global do âmbito femini-
no, pois a falta de condições para exercerem 
suas livres escolhas é quase imanente aos secu-
lares atributos coercitivos dos papéis de gênero, 

que se associam a restrições decorrentes de sua 
etnia e da situação socioeconômica em que 
vivem. Nesse contexto em que a formação 
social ainda está baseada no patriarcado, a ges-
tação indesejada e o aborto são situações que 
expõem a vulnerabilidade das mulheres, aumen-
tando sua dificuldade em exercer a autonomia.

Portanto, o problema do aborto não é questão 
de saúde pública somente devido às complica-
ções físicas e mortes decorrentes. Embora tais 
indicadores devam necessariamente ser consi-
derados, é essencial analisar o contexto mais 
amplo, pois os paradigmas que envolvem a 
questão do aborto perpassam a formação 
mesma da moralidade da sociedade brasileira, 
a qual é fortemente influenciada pelos valores 
do patriarcado, que são a base da determinação 
dos papéis sociossexuais do homem e da mulher 
em nosso país. O problema do aborto induzido 
e que ocorre em condições insalubres não pode 
deixar de ser articulado também à sociedade, já 
que se trata do julgamento moral do senso 
comum, o qual, também, constitui um fator 
relacionado à clandestinidade do aborto.

A prática do olhar o outro, conforme descrito 
no encontro levinasiano 62, e o olhar compas-

sivo, segundo Siqueira-Batista 63 despertado 
pela compaixão, tornam possível avaliar desa-
pegadamente o dilema da mulher grávida que 
não deseja ser mãe em um determinado 
momento. Aplicar os princípios bioéticos de 
justiça conforme a ética do acolhimento de 
Levinas 64 e da teoria das capacidades de 
Amartya Sen 56, 65, bem como respeitar a auto-
nomia e a pluralidade, imprescindíveis para o 
exercício da cidadania, pode ser um ponto de 
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união entre a razão e os sentimentos indivi-
duais e os valores humanizadores aprendidos 
no processo de socialização. Tal como aponta 
Cortina 66, os valores morais – liberdade, jus-
tiça, solidariedade, honestidade, tolerância 
ativa, disponibilidade para diálogo, respeito 
pela humanidade dos outros e a própria – pre-
cisam ser realizados por cada um e, por isso, 
a tendência é serem universalizados.

A bioética, por ser ética aplicada, é uma 
área do saber útil nas reflexões acerca do 

caso paradigmático do aborto. E a saúde 
pública, campo onde ocorre a dialética de 
diversos saberes, incluindo a bioética, é o 
âmbito que abriga de forma pertinente o 
problema moral do aborto. É na confluên-
cia entre esses saberes que se podem promo-
ver as condições de excelência necessárias 
para embasar políticas públicas futuras que 
visem à descriminalização do aborto em 
nosso país, dando mais um passo em direção 
à igualdade, à justiça e ao desenvolvimento 
das relações humanas.

Resumen

Mujeres brasileñas y aborto: un abordaje de la bioética en la salud pública

El objetivo de este trabajo es reflexionar críticamente sobre la acusación del aborto en el Brasil. 

Se utilizó un abordaje metodológico orientado en el trabajo de revisión bibliográfica, a partir de 

un análisis bioético en el tema propuesto. Se verificó que la gestación indeseada, la violencia 

doméstica y la dificultad de acceso al sistema de salud son factores que exponen a las mujeres a 

daños subsecuentes. Se concluye que la biopolítica basada en patriarcalismo y en el principio de 

sacralidad de la vida continua ejerciendo control sobre el cuerpo y la sexualidad de la mujer, y se 

relaciona con la prohibición de la inducción del aborto, lo que constituye un problema de salud 

pública. Este trabajo, a partir del uso de las herramientas bioéticas, propicia el desarrollo de las 

relaciones humanas dentro de los conceptos de la justicia, dignidad e igualdad, por el uso de la 

dialéctica entre los argumentos pro y contra el aborto.

Palabras-clave: Solicitantes de aborto. Salud de la mujer. Bioética. Salud pública.

Abstract

Brazilian women and abortion: a bioethical approach to public health care

The objective of this work is to make a critical reflection about the criminalization of abortion in Brazil. 

A methodological approach was used, conducted by bibliographic review, taking bioethical analysis 

as a starting point, for the analysis of the proposed theme. It was verified that unwanted pregnancies, 
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domestic violence and an inaccessible health system are factors which expose women to further 

damage. The conclusion was that the biopolitics based on patriarchalism and on the principle of the 

sacrality of life still exerts control over the body and sexuality of women, and is related to the 

prohibition of induced abortion, which is a public health problem. This work, through the use of the 

bioethics tool, seeks to promote the development of human relations within the concepts of justice, 

dignity and equality, by the use of dialectics, forwarding arguments for and against abortion.

Key word: Abortion applicants. Women’s health. Bioethics. Public health.
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