
 
Nota Oficial da Rede Médica pelo Direito de Decidir: 

Pela manutenção dos serviços de aborto legal no Brasil 
em tempos de pandemia 

	
  
Recentemente, temos visto a suspensão de serviços de aborto previsto em lei 

no Brasil como uma medida de contingenciamento frente à pandemia da COVID-191. 

Apesar de concordarmos com a suspensão de serviços não essenciais e cirurgias 

eletivas para direcionarmos leitos e equipamentos de proteção individual dentro do 

sistema de saúde para o cuidado de pessoas infectadas pelo coronavírus2, sabemos 

que o aborto previsto em lei configura-se como cuidado essencial para a saúde das 

mulheres e deve ser a elas garantido, principalmente durante a pandemia3,4,5.  

A suspensão de serviços de aborto legal não parece sequer servir ao 

propósito de reserva de equipamentos e leitos: o aborto seguro requer 

equipamentos mínimos de biossegurança e na maioria das vezes não demanda 

internação hospitalar6.  

Ao contrário, o atraso no acesso aos serviços de aborto previsto em lei pode 

acarretar maior custo ao sistema de saúde. Sabemos que quanto mais precoce, 

mais rápido e seguro é o procedimento. No caso dos procedimentos cirúrgicos, a 

cada semana de idade gestacional, o risco do procedimento eleva-se em 30% por 

dificuldades técnicas que levam a maior necessidade de transfusões sanguíneas e 

hospitalizações prolongadas7. 

Dessa maneira, o aborto previsto em lei configura-se como um serviço 

sensível ao tempo (como qualquer serviço de saúde dispensado a mulheres 

grávidas) que não pode ser negado ou adiado sem sérias consequências à saúde 

física e mental das mulheres que dele necessitam – vítimas de estupro, mulheres 

com doenças crônicas em que a gravidez impõe risco de morte e mulheres com 

gravidez de feto anencefálico. 

Por esses motivos, à semelhança das orientações do Ministério da Saúde 

acerca da atenção à saúde das gestantes no contexto da COVID-19 em que se 

recomenda a preservação do atendimento da gestante durante a pandemia, “posto o 

caráter autolimitado da gestação”8, defendemos a manutenção de todos os 
(poucos) serviços de aborto previsto em lei existentes no Brasil durante a 
crise de saúde que enfrentamos no momento.  



Ainda, de maneira a minimizar os riscos para as mulheres em tempos de 

necessário isolamento social e também para reduzir o impacto aos serviços de 

saúde, sugerimos ao Ministério da Saúde: 

 

1. A aprovação do registro do mifepristone junto à ANVISA e do aborto 
medicamentoso fora do ambiente hospitalar. 
A combinação de mifepristone e misoprostol tem-se mostrado a alternativa mais 

eficaz e segura para o aborto medicamentoso até 12 semanas de idade 

gestacional9, podendo ser utilizada inclusive de maneira auto-administrada, sem a 

necessidade de visita ao serviço de saúde até a 10ª semana de gravidez10. Por esse 

motivo, o mifepristone consta da lista de medicamentos essenciais da Organização 

Mundial da Saúde11. Para que as mulheres em situação de aborto legal evitem o 

deslocamento para os serviços de saúde, faz-se necessária a dispensação do 

mifepristone e do misoprostol com prescrição médica e retenção de receita nas 

farmácias brasileiras. 

 

2. A regulamentação da aspiração manual intrauterina em regime ambulatorial. 
O tratamento cirúrgico para o aborto legal de primeiro trimestre – aspiração manual 

intrauterina (AMIU) – pode ser realizado sob anestesia local de maneira segura e 

eficaz no ambiente ambulatorial12. No entanto, a AMIU consta apenas como 

procedimento hospitalar na tabela de procedimentos do SUS, fato que condiciona 

seu pagamento à internação hospitalar.  

 

3. A regulamentação da Telessaúde para os serviços de aborto legal no Brasil. 
Diante do número escasso de serviços de aborto legal no Brasil13, muitas mulheres 

que necessitam do aborto previsto em lei precisam viajar longas distâncias para ter 

acesso a um aborto seguro. Diante da necessária restrição dos deslocamentos 

durante a pandemia (isolamento social), o Conselho Federal de Medicina reconhece 

a importância da telemedicina, com a previsão de serviços de teleorientação e 

telemonitoramento para o cuidado em saúde14. Uma revisão sistemática sobre o uso 

da telemedicina para os serviços de aborto demonstra que o cuidado prestado pelas 

equipes multiprofissionais por meio da telessaúde/telemedicina é tão eficaz e seguro 

quanto o cuidado presencial15. 

 



4. A regulamentação do aborto cirúrgico de segundo trimestre em locais em 
que haja especialista treinado para o procedimento. 
O tratamento cirúrgico de mulheres em situação de aborto legal de segundo 

trimestre é superior ao tratamento medicamentoso, com menor frequência de 

eventos adversos16-18, menor tempo de tratamento18 e menores custos ao sistema 

de saúde19. O procedimento ainda não consta na tabela do SUS e pode ser uma 

alternativa para a ocupação prolongada de leitos para indução medicamentosa do 

aborto em casos de idade gestacional mais avançada. 

 

5. A manutenção dos serviços de planejamento familiar, especialmente para a 
inserção de dispositivos intrauterinos. 
Até o momento, as evidências científicas apontam que mulheres grávidas não 

apresentam maior risco de gravidade ou de comprometimento fetal devido à 

infecção pelo coronavírus. No entanto, os estudos publicados até agora envolveram 

apenas gestantes no terceiro trimestre gestacional. As mulheres devem ser 

aconselhadas quanto à possíveis resultados adversos após a infecção durante a 

gravidez e devem ter garantidos seus direitos sexuais e reprodutivos, inclusive o 

direito à contracepção20. Além disso, as mulheres devem ser aconselhadas que o 

atual momento de pandemia não é mais adequado para o planejamento de uma 

gravidez21. Nesse sentido, o uso de métodos reversíveis de longa duração (LARCs) 

como o dispositivo intrauterino (DIU) deve ser incentivado. O DIU é um método 

contraceptivo muito eficaz, pode ser inserido por profissionais da medicina ou 

enfermagem em uma única visita ao serviço de saúde e não requer controle com 

visitas posteriores, podendo ser acompanhado pela própria mulher por meio da 

checagem dos fios22. A prevenção de gravidez indesejada faz-se premente em 

momentos de pandemias, já que as mulheres estão mais vulneráveis à violência 

doméstica e sexual devido ao isolamento social. 
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