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Representações sociais de aborto para ginecologistas e obstetras 
da Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil

Social representations of abortion for gynecologists 
and obstetricians in the Metropolitan Region of Belo Horizonte 
in the State of Minas Gerais, Brazil

Resumo  O objetivo deste estudo foi identificar e 
analisar as representações sociais de aborto para 
ginecologistas e obstetras. Para tal, foram realiza-
das entrevistas semiestruturadas com 20 gineco-
logistas e obstetras, 10 homens e 10 mulheres de 
34 a 67 anos de idade, que atuavam em hospitais 
da Região Metropolitana de Belo Horizonte, Mi-
nas Gerais. Os resultados apontam que o aborto é 
recorrente no cotidiano dos entrevistados, mobili-
zando a elaboração de representações sociais que 
os ajudam a torná-lo um objeto familiar. Tipolo-
gicamente, as representações identificadas foram 
representações sociais polêmicas. A maioria dos 
participantes objetivava o aborto como Decisão/
Direito, o ancorando em valores básicos, como a 
liberdade, que orientavam a realização do aborto 
e o apoio à sua legalização. Paralelamente, outra 
parcela dos participantes objetivou o aborto en-
quanto Assassinato, o ancorando em valores bá-
sicos considerados inquestionáveis, como a vida, 
o que implicava na defesa do feto e na objeção de 
consciência à realização do aborto.
Palavras-chave  Aborto, Medicina, Ginecologis-
tas/Obstetras, Representações sociais

Abstract  The scope of this study was to identify 
and analyze the social representations of abortion 
for gynecologists and obstetricians. The metho-
dology used was the Semi-Structured Interview 
with 20 gynecologists and obstetricians (10 males 
and 10 females) from 34 to 67 years of age, who 
worked in hospitals in the Metropolitan Region 
of Belo Horizonte in the State of Minas Gerais. 
The results showed that abortion is recurrent in 
the daily routine of the interviewees, mobilizing 
the elaboration of social representations that help 
them to make it a familiar topic. Typologically, 
the representations identified were polemic social 
representations. Most participants objectified the 
abortion as Decision/Right, anchoring it in basic 
values, such as liberty, which oriented the prac-
tice of abortion and support its legalization. In 
parallel, another group of participants configured 
abortion as Murder, anchoring it in basic values 
considered unquestionable, such as life, which im-
plied in the defense of the fetus, and conscientious 
objection to the practice of abortion.
Key words  Abortion, Medicine, Gynecologists/
Obstetricians, Social representations
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introdução

No mundo todo, estima-se que ocorram anu-
almente 55,7 milhões de abortos, dos quais 
45,1% (25,1 milhões) são considerados inse-
guros1. Aproximadamente 97% (24,3 milhões) 
dos abortos inseguros acontecem em países em 
desenvolvimento, onde as leis sobre essa prática 
costumam ser mais restritivas1.

No Brasil, o Código Penal de 1940 junta-
mente com a jurisprudência específica permitem 
apenas o aborto feito por médico quando não há 
outra forma de salvar a vida da gestante (aborto 
terapêutico), quando a gravidez decorre de estu-
pro (aborto humanitário) ou em casos de anen-
cefalia fetal (aborto eugenésico). 

Apesar da forte restrição legal, a Pesquisa 
Nacional de Aborto (PNA) indica que, até os 40 
anos, mais de uma em cada cinco mulheres al-
fabetizadas da área urbana (15%) já praticou ao 
menos um aborto2 – número que se manteve es-
tável na PNA-2016 – em 2014, foram estimados 
416.000 abortos induzidos3. 

Nesse cenário, o aborto inseguro permanece 
como a quarta causa de mortalidade materna. 
No Brasil, a razão de mortalidade materna, em 
2015, foi de 62/100.000 nascidos vivos. Ao todo, 
ocorreram 1.872 óbitos maternos no Brasil em 
2015, e, se por um lado, 211 foram causadas pelo 
aborto inseguro, por outro, 3.888 mulheres quase 
morreram por essa mesma causa4. 

Além da elevada taxa de mortalidade, o abor-
to inseguro representa uma importante causa de 
morbidade. Ao realizarem o aborto de forma in-
segura através de métodos caseiros e/ou medica-
mentos clandestinamente comercializados, como 
o Misoprostol, muitas mulheres podem sofrer 
dores, cólicas, febre, sangramentos, hemorra-
gias ou outras complicações que requerem tra-
tamento5-7. Durante o período de 1995 até 2007, 
a curetagem para remoção de restos de aborto e 
tratamento de suas complicações esteve no topo 
do ranking – 238.000/ano – de hospitalizações de 
mulheres em serviços de saúde8.

Mesmo para os casos de aborto legal, esses 
serviços ainda apresentam significativas lacunas. 
Em termos de estrutura, os serviços de aborto le-
gal contam com baixa cobertura, estando ausen-
tes em 7 estados9. Já em termos de qualidade, a 
literatura tem sistematicamente relatado práticas 
exercidas por médicos(as) e outros profissionais 
de saúde, que caracterizam violência institucio-
nal, como julgamentos, discriminação, castigos, 
maus-tratos e manejo inadequado da dor física e 
psíquica5-7,10,11. Em casos de gravidez decorrente 

de estupro, muitas mulheres enfrentam suspei-
ção ao seu relato12. 

Dentre os profissionais que lidam com casos 
de aborto, os(as) médicos(as) ainda são maioria 
nas equipes de saúde10,13. Além disso, embora o 
Conselho Federal de Medicina (CFM) tenha 
emitido posicionamento público favoravelmente 
à legalização do aborto até a 12ª semana de ges-
tação, em 2013, apoiando a autonomia das mu-
lheres, historicamente o saber médico – munido 
de autoridade técnico-científica sobre o corpo 
feminino – contribuiu para a redução do prota-
gonismo feminino – das parteiras e das mulheres 
– nos processos relativos à gravidez, mapeando 
e exercendo poder sobre sua reprodução e sexu-
alidade, sobretudo através da consolidação da 
Ginecologia e Obstetrícia14,15. O saber médico in-
cialmente produzido por esses campos, cooperou 
com a circulação de discursos, representações e 
concepções de sexo e gênero que condenavam o 
aborto e reforçavam a naturalização de papéis de 
gênero quanto à maternidade14-18. Muitas dessas 
concepções podem estar presentes de alguma 
forma nas práticas discriminatórias cuja literatu-
ra vem apontando na atenção ao abortamento. 

Os(as) próprios(as) médicos(as) que reali-
zam o aborto em condições legais também po-
dem sofrer discriminação por parte dos colegas. 
Seja pelo temor de serem tachados por termos 
pejorativos, como “aborteiro”, por discordâncias 
pessoais, desconhecimento ou medo, muitos 
profissionais declaram objeção de consciência ao 
aborto, se recusando a realizá-lo9,12,19. 

Essas práticas estão fortemente relacionadas 
às percepções, crenças e representações sociais 
dos profissionais de saúde sobre o aborto10,20-23. 
Diante disso, indaga-se: Quais representações so-
ciais sobre o aborto são elaboradas e partilhadas 
por ginecologistas/obstetras?

A teoria das Representações sociais: 
conceitos e abordagem 

A definição do termo representações sociais 
(RS) e a criação deste campo de estudos se devem 
a Moscovici que, através de sua obra seminal A 
psicanálise, sua imagem e seu público (1961), ofe-
receu um primeiro delineamento formal do con-
ceito e teoria das RS. Desde então, o campo de 
estudos em RS se encontra em franca expansão, 
caracterizando-se pela pluralidade metodológi-
ca, temática e conceitual24-26. 

Especialmente a abordagem processual pau-
tada em Moscovici27 e Jodelet25, escolhida neste 
estudo, preocupa-se com a forma pela qual as RS 
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são produzidas e circulam entre os indivíduos28. 
Nessa perspectiva, as RS podem ser definidas 
como “[...] uma forma de conhecimento, social-
mente elaborada e partilhada, com um objetivo 
prático, e que contribui para a construção de uma 
realidade comum a um conjunto social”25(p.22). 

Em sua obra seminal, Moscovici elaborou 
esse conceito a partir das representações coleti-
vas de Durkheim. Apesar da substituição da no-
ção durkheimiana, o conceito não foi totalmen-
te abandonado. Existem três tipos de RS: 1) RS 
hegemônicas: são uniformes, inquestionáveis e 
coercitivas, designando entendimentos e signi-
ficados amplamente partilhados por um grupo 
rigidamente estruturado – equivalem às repre-
sentações coletivas de Durkheim24; 2) RS eman-
cipadas: expressam a cooperação entre os grupos 
e são originadas pela troca de diferentes signifi-
cados sobre o mesmo objeto; e 3) RS polêmicas: 
são geradas pelos conflitos sociais, expressando 
relações antagônicas ou de diferenciação entre 
grupos sociais, além de pontos de vista excluden-
tes sobre um mesmo objeto26.

Dois mecanismos distintos atuam na elabo-
ração das RS: a ancoragem e a objetivação29. A 
ancoragem permite a transformação de algo es-
tranho e perturbador num sistema de categorias 
e imagens comuns, ajustando o estranho em um 
contexto familiar27. Trata-se da incorporação ou 
assimilação de novos elementos de um objeto 
num quadro de referência anterior. Ancorar é, ao 
mesmo tempo, a redução do novo ao velho e a 
reformulação do velho, tornando-o novo26. 

Já a objetivação corresponde à transformação 
de algo abstrato em algo quase concreto, unindo 
uma ideia não-familiar e abstrata à realidade25,27. 
Nesse processo, as ideias deixam de ser percebi-
das como derivações da atividade intelectual de 
certos indivíduos e passam a ser tratadas como 
produtos de algo que existe exteriormente, ha-
vendo uma substituição do percebido pelo co-
nhecido30.

No Brasil, embora distintas abordagens de 
pesquisa em RS coexistam, uma característica 
marcante é o uso da TRS no enfrentamento de 
problemas que atingem a sociedade brasileira 
na atualidade31. Além de um problema social, o 
aborto gera intensas discussões que atravessam o 
campo acadêmico, a mídia e o cotidiano de tra-
balho dos profissionais de saúde. Em 2018, por 
exemplo, esse assunto voltou a circular ativamen-
te na esfera pública brasileira. Nos dias 03 e 06 de 
agosto, a ministra Rosa Weber do Supremo Tri-
bunal Federal (STF) convocou audiências públi-
cas para embasar sua decisão quanto à Arguição 

de Descumprimento de Preceito Fundamental 
(ADPF-442) ajuizada pelo Partido Socialismo 
e Liberdade (PSOL) em favor da não recepção 
parcial dos artigos 124 e 126 do Código Penal, os 
quais criminalizam o aborto32. 

Especialmente na mídia, o aborto é fonte de 
grande polarização que ocorre através de grupos 
intitulados pró-vida – que defendem a heterono-
mia e a sacralidade da vida21 –, e grupos pró-es-
colha, os quais defendem principalmente o direi-
to de escolha e a autonomia feminina sobre seu 
próprio corpo33.

Embora a literatura sobre RS de médicos(as) 
e outros profissionais de saúde sobre o aborto 
seja incipiente, alguns estudos vêm indicando a 
pertinência da perspectiva das RS na temática 
do aborto22,23,34. De qualquer forma, concreta-
mente as crenças, representações e preconceitos 
podem ser sustentados por uma RS específica27. 
Uma vez formadas, as RS cumprem pelos menos 
quatro funções: 1) Função de saber: as RS possi-
bilitam aos atores sociais obterem conhecimen-
tos e incorporá-los num quadro assimilável e 
compreensível, facilitando a comunicação social; 
2) Função identitária: possibilita, a identidade 
grupal, na medida em que, ao compartilhar uma 
RS, o indivíduo pode tanto diferenciar um grupo 
de outro, quanto se sentir pertencente a algum 
grupo; 3) Função de orientação: a RS é “[...] ‘pre-
paração para a ação’ [...] na medida em que guia 
o comportamento”30; e 4) Função justificadora: 
permite justificar a posteriori as posturas e com-
portamentos praticados em relação a um  objeto 
ou alguém30,35. 

Metodologia

Os participantes da pesquisa foram médicos(as) 
que atuavam em maternidades, ambulatórios e 
serviços de aborto legal de cinco hospitais da Re-
gião Metropolitana de Belo Horizonte-MG. A es-
tratégia adotada para localização dos participan-
tes baseou-se na técnica de Amostragem em Bola 
de Neve. Os profissionais foram contatados por 
meio de ligações e mensagens via WhatsApp. A 
partir de um informante-chave (da própria rede 
de contato dos autores), entrevistas foram agen-
dadas em dia, horário e local escolhidos pelos 
participantes, que ao final, indicavam outro pro-
fissional para ser entrevistado, e assim sucessiva-
mente ao longo do primeiro semestre de 2019. 

Foram selecionados 20 ginecologistas/obste-
tras (GO) – referidos por nomes fictícios –, cujo 
gênero foi igualmente dividido (10 homens e 
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10 mulheres) e a faixa etária variou de 34 a 67 
anos (Tabela 1). Em relação à formação/grau de 
escolaridade, 11 participantes possuíam apenas 
residência em GO, ao passo que três possuíam 
pós-doutorado, doutorado (n=3) ou mestrado 
(n=3). A maioria dos entrevistados atuava em 
maternidades ou serviços de atenção às vítimas 
de violência sexual e de medicina fetal, sendo que 
o tempo no atual emprego foi, em média, de 13,7 
anos. Quanto à religião, metade dos participantes 
se declarou católica. 

No momento da pesquisa, apenas dois profis-
sionais (Milton e Monalisa) já não tinham vín-
culo profissional com algum hospital da Região 
Metropolitana de Belo Horizonte. O restante dos 
participantes atuava em algum dos cinco hospi-
tais contemplados neste estudo, desempenhando 
diversas funções, como preceptoria de residentes 
em GO, plantão, consultórios particulares, pré-
natal, sobretudo de alto-risco, e ambulatórios 
voltados aos casos de aborto legal, dentre outros. 
Cinco profissionais informaram que não realiza-
riam aborto legal e diante da hipótese de fazê-lo, 
declarariam objeção de consciência (Tabela 1).

Todos tiveram conhecimento sobre os obje-
tivos da pesquisa e assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

Como instrumento de coleta de dados, utili-
zou-se a entrevista semiestruturada, cujo roteiro 
procurou explorar as experiências dos profissio-
nais, práticas e procedimentos realizados durante 
a atenção à saúde de mulheres em casos de abor-
to. Nesse roteiro, não foram ignoradas eventuais 
diferenças entres os tipos de aborto, porém con-
siderando o postulado basilar da Teoria das re-
presentações sociais de que não há RS de tudo30, 
a exposição dessas diferenças foi estrategicamen-
te deixada a cargo do grupo investigado. Essas 
entrevistas foram gravadas – duração média de 
37min07s – e posteriormente transcritas. 

Para tratamento e análise dos dados, optou-
se pela Análise de conteúdo36. Num primeiro 
momento foi realizada transcrição das entrevis-
tas as quais foram organizadas num corpus. Em 
seguida, empreendeu-se leitura exaustiva do ma-
terial a fim de identificar unidades de registro e 
de contexto. Por último, as unidades temáticas 
encontradas foram enumeradas, classificadas e 
categorizadas. 

Ao todo, foram organizadas cinco categorias: 
1) Motivos para interrupção da gravidez: 13 pro-
fissionais citaram a “falta de planejamento”, de 

tabela 1. Perfil dos(as) entrevistados(as). 

Médicos(as) idade formação Religião Área/setor de atuação tempo2 OB3

Mabel 55 Residência/GO Espírita Serviço qualificado de AVS1 12 X

Magali 48 Residência/GO Católica Serviço qualificado de AVS 6

Magnólia 41 Residência/GO Católica Plantão em GO 10

Margarida 67 Residência/GO Católica Serviço qualificado de AVS 12 X

Magno 37 Mestrado Sem religião Plantão em GO 8

Marisol 40 Doutorado Espírita Maternidade 12

Malcom 51 Residência/GO Católico Maternidade 19

Malvino 64 Pós-doutorado Cristão Maternidade 37

Marcelino 59 Doutorado Católico Serviço de Medicina Fetal 23

Martina 38 Residência/GO Católica Plantão em GO 9

Marcondes 48 Doutorado Espírita Plantão em GO 15 X

Marvin 44 Mestrado Agnóstico Serviço de Medicina Fetal 10

Mathias 62 Residência/GO Agnóstico Maternidade 36

Matilde 34 Residência/GO Católica Maternidade 5

Miguel 51 Residência/GO Agnóstico Plantão em GO 4 X

Milton 56 Residência/GO Católico Ambulatório de GO 25 X

Melina 50 Pós-doutorado Católica Maternidade 9

Monalisa 62 Mestrado Cristã Maternidade 7

Moacir 47 Residência/GO Católico Maternidade 10

Morgana 47 Pós-doutorado “Católico/espírita” Serviço qualificado de AVS 5
1AVS: Atenção às vítimas de violência sexual; 2Tempo no emprego atual/anos; 3Objeção de consciência à realização do aborto.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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“conhecimento”, “inconsequência”, e 11, o “não 
quer a gravidez” como motivos para a realização 
do aborto; 2) Construção de entendimentos sobre 
o aborto: 13 o entendiam como “decisão”/“direi-
to” e seis como “assassinato”; 3) Práticas de (des)
cuidado: sete relataram situações de violência 
institucional, nove mencionaram situações de 
desconfiança e suspeição à narrativa feminina so-
bre a violência sexual e 10 falaram sobre a sua ou 
a objeção de consciência dos colegas ao aborto; 
4) Discriminação e nomes pejorativos: 17 citaram 
nomes pejorativos, como “aborteiro”, “fazedor 
de anjo” e “açougueiro”, que, embora estivessem 
presentes em ambiente profissional, eram mais 
associados à clandestinidade; 5) Opinião e posi-
cionamento sobre a legislação: todos os entrevis-
tados emitiram sua opinião sobre a legislação. 
Apenas duas médicas (Mabel e Margarida) eram 
contrárias à legalização do aborto. 

Todas essas categorias possibilitaram a or-
ganização de um denso material que reunia os 
conteúdos e falas mais representativas dos entre-
vistados. Porém, os elementos que indicavam RS 
presentes nessas mesmas falas estavam espalha-
dos por todas as categorias construídas, exigin-
do uma costura a fim de se identificar as RS de 
aborto. A seguir, através de uma perspectiva mais 
integrada, essa costura será apresentada e discuti-
da. Para essa tarefa, a categoria 2 – Construção de 
entendimento sobre o aborto – será utilizada como 
base para organizar as outras. Porém, trata-se de 
uma escolha, pois outra categoria também pode-
ria ser tomada como ponto de partida para arti-
culação das demais. 

Resultados e discussão

Em geral, dois conjuntos de ideias trazendo teo-
rias de senso comum sobre o aborto foram iden-
tificados. Ocorre que do ponto de vista estático, 
as RS “[...] se mostram semelhantes a teorias 
que ordenam ao redor de um tema [...] uma sé-
rie de proposições que possibilita que coisas ou 
pessoas sejam classificadas, que seus caracteres 
sejam descritos, seus sentimentos e ações sejam 
explicados e assim por diante”27(p.207, grifo do 
autor). No primeiro conjunto, a imagem central 
do aborto era a do Direito. Mas não se trata de 
uma definição jurídica, e sim de uma noção com 
estatuto de fronteira entre eu/outro e o público/
privado. As causas do aborto estavam primor-
dialmente associadas à ausência de “suporte” do 
Estado, fazendo com que a mulher procurasse 
“os meios p[a]ra interromper a gravidez por ela 

mesma” (Monalisa), quando a gravidez não era 
“planejada” (Moacir); quando “não quer ter fi-
lho naquele momento” (Matilde), por “questões 
financeiras” (Monalisa) e etc. Já no segundo con-
junto, a imagem central era a Morte. Mas não se 
tratava de uma “coisa fisiológica” (Mabel), e sim 
de um assassinato. As principais causas do aborto 
decorriam do comportamento sexual negligen-
te da mulher ou adolescente, caracterizado pela 
“inconsequência” (Mabel) e vivência de “relação 
momentânea” (Marisol). 

Com base nesses dois conjuntos relativamen-
te autônomos, percebeu-se a existência de conhe-
cimentos partilhados que possibilitavam a comu-
nicação de realidades comuns e a elaboração de 
práticas perante o aborto. Esses conhecimentos 
sinalizaram o compartilhamento de duas RS do 
tipo polêmicas que são geradas por conflitos 
sociais, sendo “[...] determinadas pelas relações 
antagonistas ou de diferenciação entre grupos 
sociais e refletem pontos de vista exclusivos sobre 
um mesmo objeto”26(p.463). Ocorre que a expe-
riência no atendimento às mulheres vítimas de 
violência sexual pode possibilitar mudanças nos 
valores e a ressignificação da prática médica, po-
dendo transformar a resistência, o medo e o dis-
tanciamento em solidariedade e compromisso37.

A seguir, será discutido o processo de ela-
boração das duas RS polêmicas vinculadas aos 
conjuntos de ideias anteriormente apresenta-
dos. Como afirma Moscovici27, do ponto de vista 
dinâmico as RS “[...] se apresentam como uma 
‘rede’ de ideias, metáforas e imagens, mais ou 
menos interligadas livremente e, por isso, mais 
móveis e fluidas que teorias”27(p.338).

Decisão/Direito

A Figura 1 apresenta uma proposta de siste-
matização da RS Decisão/Direito e de sua elabo-
ração. Há ainda uma breve descrição de funções 
que essa RS parece desempenhar para o grupo 
de profissionais que compartilhava da visão do 
aborto enquanto decisão/direito. Convém dizer 
que decisão e direito formam um amálgama que 
decorre de uma relação simultânea de divisão e 
complementariedade. Para o grupo tratado, de-
cisão parece ser aquilo que o aborto é quando se 
encontra na esfera privada e o direito é aquilo 
que ele se torna quando aparece no âmbito pú-
blico – principalmente nos serviços de saúde.

Como se pode observar na Figura 1, a RS De-
cisão/Direito é ancorada em elementos compatí-
veis com o campo simbólico e semântico de gru-
pos pró-escolha. Essencialmente essa RS emerge 



3350
M

ik
ae

l-
Si

lv
a 

T,
 N

as
ci

m
en

to
 A

R
A

de valores considerados básicos, como a ideologia 
liberal26,33. Na tradição liberal é que se sustenta as 
noções de liberdade e de autonomia individual 
no plano de um projeto de modernidade ociden-
tal democrática que se articula com outros prin-
cípios, como o secularismo ou laicidade, e eleva 
a pessoa como sujeito moral e autônomo38,39. 
Para Moacir, o aborto é “... uma decisão da mu-
lher que não compete à gente julgar”. Já Mathias 
acrescenta: “O corpo é dela, o filho é dela, cabe a 
ela decidir... religião nenhuma tem que meter o 
bedelho nisso e nem o Estado”. Trata-se de uma 
“... questão de foro íntimo” (Marcelino).

Próximo a essas acepções, os entrevistados 
evocaram um conhecido emblema feminista – 
“direito ao seu corpo” (Marvin e Marcelino). 
O aborto é uma das principais pautas dos mo-
vimentos feministas. No Brasil, o uso dessa ex-
pressão remonta à década de 1970, na qual esses 
movimentos, baseados no princípio do direito 
individual, usavam como estratégia a substitui-
ção da demanda explícita pelo aborto por fórmu-
las genéricas para contornar eventuais resistên-
cias à pauta40.

Nas últimas décadas, entretanto, taticamente 
os defensores da legalização do aborto têm dado 
mais ênfase a questões mais amplas como a saúde 
pública41. Para Malvino, por exemplo, o aborto 
consiste num “procedimento de saúde pública”, 
“de redução de risco” e de “morte materna”. A 
médica Monalisa completa que “... a forma de li-
dar com isso é a forma da saúde e do cuidado”, 
considerando a “saúde, num sentido ampliado”. É 
aqui que entra uma visão eudemônica que prio-
riza o não sofrimento das mulheres, sua qualida-
de de vida e bem-estar: “... eu tento ajudá-la ao 
máximo e, por exemplo, no caso do aborto em 
situação de violência, se o não sofrimento dela ou 
a diminuição do sofrimento dela vai ser fazendo 
o aborto, eu sou a favor de fazer” (Morgana). 

Há por fim um relativismo que se faz notar 
tanto na avaliação das decisões pessoais e profis-
sionais do(a) médico(a) e das mulheres/pacien-
tes, quanto no estatuto do feto: “Isso é uma opção 
dela, é o que eu falei no início, às vezes uma coisa 
que é bom pra mim, não é bom procê, uma coisa 
que é boa procê, não é boa pra mim” (Milton); 
“Que cidadão?! Não tem cidadão aí ainda ... Esse 

figura 1. RS de aborto (Decisão/Direito) e funções.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados da pesquisa.
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... esse germe de pessoa não é uma pessoa ... Essa 
pessoa, ela não existe ainda ... a pessoa vai se for-
mando ... quando ela se forma em sociedade, né” 
(Monalisa). Aqui, a visão de pessoa é positiva, 
isto é, decorre da esfera da cultura e das leis de 
uma determinada sociedade. Logo, assim como 
em outros estudos, a narrativa e foco na mulher 
e em seu sofrimento prevalecem sobre o feto/em-
brião39,42.

Através do amálgama decisão/direito, o abor-
to é objetivado, se transforma em algo familiar 
e (re)arranja a realidade dos(as) ginecologistas/
obstetras: “...infelizmente, é um direito... deveria 
ser, né, um direito dela, e que infelizmente ela 
ainda... não tem essa opção” (Magnólia), “... se 
a gente faz fora da lei, a gente tá praticando um 
crime. Não que eu concorde que é crime abortar, 
mas aqui ainda é” (Martina). 

Por serem categorias relativamente abstratas, 
as palavras “decisão” e “direito” se mostram efi-
cazes na tarefa de domesticar o aborto, esvain-
do-o de sua dimensão carnal e tornando-o, para 
o campo biomédico, um “procedimento médico 
comum” (Malvino) e “uma condição médica 
como qualquer outra” (Marcelino). 

Enquanto uma teoria do senso comum, a RS 
Decisão/Direito cumpre algumas funções para o 
grupo que a compartilha. Epistemicamente, ela 
opera uma cisão entre o público e o privado. O 
aborto é visto como decisão que acontece num 
dos espaços mais íntimos e privados, isto é, na 
consciência. É na consciência da mulher que opta 
pelo aborto que se encontram Deus e/ou valores 
pessoais e religiosos com os quais ela tem que li-
dar: “... é a consciência dela é que deve pesar, no 
sentido assim: ‘Meu Deus, será que eu tô toman-
do a decisão certa? Será que é isso que eu devo 
fazer?’” (Martina). Ainda como saber, considerar 
o aborto como “procedimento médico normal” 
pelo qual o profissional estaria “ajudando al-
guém” (Magali), parece se articular com os mo-
dos de sentir dos(as) médicos(as) ao realizá-lo. O 
aborto é sentindo como um procedimento “tran-
quilo” (Magali) e “confortável” (Magnólia). Em 
termos identitários, os padrões médico-jurídicos 
de segurança e assepsia reforçam a identidade 
do médico que faz o aborto como um profissio-
nal preocupado com a questão assistencial; um 
médico limpo e higiênico que tem legitimidade 
legal e profissional para realizar o aborto, dife-
rentemente dos “aborteiros” que o fazem “... só 
pela questão do dinheiro, o financeiro, não pela 
aquela questão assistencial” (Marcelino). 

Muitos profissionais também informaram 
que não tinham dificuldade de aceitar as pa-

cientes, nem de acolhê-las, orientá-las e prestar 
cuidados, porque viam o aborto como decisão/
direito. Portanto, essa RS esteve mais associada 
com as práticas de suporte técnico e emocional 
oferecido às vítimas e as tentativas de afastar os 
julgamentos em prol da assistência à saúde. A RS 
de aborto enquanto Direito/Decisão justificava 
ainda, as posições favoráveis à ampliação da le-
gislação sobre o aborto e a redução da interven-
ção do Estado, de vieses e interesses outros que 
não aqueles oportunos à autonomia das mulhe-
res sobre o próprio corpo.

Para os participantes que compartilhavam 
da RS acima foi percebido um esforço maior 
na construção da mulher enquanto “vítima”. Os 
efeitos práticos dessa construção permeavam a 
concessão do direito ao aborto humanitário ain-
da que os(as) profissionais tivessem dúvidas ou 
desconfiassem da história relatada pela mulher. 
Isso provavelmente tem a ver com 1) a ancora-
gem dessa RS num quadro de referência próximo 
ao grupo pró-escolha; e 2) o tipo de ancoragem 
no objeto. Entre os movimentos pró-escolha, 
toda a narrativa oral e visual circunda a mulher, 
sua experiência e sofrimento42. Além disso, a no-
ção de vítima se torna necessária no mundo oci-
dental para conceder reconhecimento e inteligi-
bilidade ao sofrimento, conferindo legitimidade 
moral às reivindicações de grupos sociais43.

Quanto à ancoragem no objeto, ela está re-
lacionada com o uso da expressão “eu”44. O ato 
de julgar está ancorado na evidência disponível à 
pessoa cuja atitude é a de um observador. Muitos 
profissionais relutavam em fazer inferência sobre 
o que se passava na mente das mulheres que fa-
ziam o aborto ou daquelas que relatavam terem 
engravidado após serem estupradas. Eles se con-
centravam nas evidências externas das quais dis-
punham e o estilo de raciocínio era mais indutivo. 
Ocorre que “[...] a ancoragem no objeto gera uma 
distância de nossas próprias hipóteses e do ve-
redicto que nosso julgamento alcança”44(p.776). 
Isso explica a manutenção de um “distanciamen-
to necessário” (Magno), evitando se “envolver 
tanto” (Melina) com a história da paciente. 

Assassinato

Outra parte dos entrevistados exibia uma RS 
de aborto construída a partir de elementos opos-
tos àqueles compartilhados pelo outro grupo. A 
Figura 2 propõe uma sistematização dessa RS que 
objetiva o aborto enquanto Assssinato.

Como se pode observar na Figura 2, todos os 
elementos do quadro de ancoragem são compa-
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tíveis com a narrativa dos movimentos pró-vida 
que atuam no debate público sobre o aborto em 
favor de sua criminalização. Trata-se de uma RS 
da qual um dos pontos de ancoragem é um valor 
considerado básico e inquestionável: a vida26,33. 
Aqui há o postulado de que a vida se inicia a par-
tir da fecundação do óvulo pelo espermatozoide, 
sendo que o feto/embrião é elevado ao estatuto 
de “indivíduo” (Mabel), isto é, de pessoa e, por 
conseguinte, detém os direitos subordinados à 
condição de pessoa humana e jurídica39. Isso im-
plica na heteronomia da vida – o feto/embrião é 
tido como sujeito moral independente enquan-
to pessoa21: “o neném é um indivíduo, que não 
pode gritar ... o feto... ninguém consegue... sem 
um óvulo e ... e um espermatozoide... ele não é 
uma obra de uma pessoa ...  Ele é um indivíduo 
que tem direitos... eh... direito à vida” (Mabel). 

figura 2. RS de aborto (Assassinato) e funções.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados da pesquisa.
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Ascetismo

Essa concepção remonta à ideia de personifica-
ção do feto e à figura do homúnculo “revelada” 
pelos microscópios do século XVII e mais tarde 
resgatada pelo Papa Pio IX33. 

É, portanto, na versão moderna da natureza 
e na ciência da vida – a Biologia – que atributos 
metafísicos, transcendentes e religiosos buscam 
refúgio39,42. Dentro desse quadro, o aborto ganha 
uma realidade inteligível como algo “que é meio 
antinatural” (Milton), “não é uma coisa fisiológi-
ca” (Mabel), “... é um ser que realmente não con-
seguiu... ser gerado” (Marisol).

Por ser ancorada em pressupostos religiosos 
que se mesclam com a biologia, têm-se aspectos 
etnocêntricos. A religião na qual a RS Assassina-
to se ancora faz parte da tradição judaico-cristã45 

dentro da qual a vida é um “designío de Deus”: 
“[...]o desígnio de Deus, eu não sei falar assim, 
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mas às vezes extrapola muito essa visão...eh... or-
ganicista, essa visão assim, teórica... orgânica que 
a gente tem às vezes” (Milton). Como a vida se 
inscreve nos planos divinos, ela é determinada 
por uma entidade superior: “[...] é Deus, eu falo 
assim, ele escreveu pra você que cê vai conviver 
com esse bebê até ele nascer” (Milton). Isso con-
dena as mulheres a se submeterem e a se confor-
marem com seu papel já determinado por Deus, 
pela natureza e pela cultura – a maternidade: “... 
ela é desde criança, ela é criada pra ter um filho, 
gerar” (Milton). Essa missão esbarra numa moral 
judaico-cristã ascética que apresenta uma visão 
hostil e negativa do corpo, do sexo, do prazer se-
xual e da própria mulher45. O sexo é circunscrito 
ao casamento e às relações monogâmicas, tendo 
como finalidade a procriação38. No atual discur-
so da Igreja Católica, a crítica ao hedonismo é 
reforçada pelo individualismo consumista con-
temporâneo que leva à desvalorização da vida e 
ao descarte do feto/embrião38,39. Essa dimensão 
apareceu na fala de uma das entrevistadas: “... o 
pessoal tá muito materialista! Num tão nem pen-
sando que o que tá lá dentro é uma vida, que o 
que tá lá dentro não pediu pra nascer, né, e vamos 
tirar” (Margarida).

Outro importante elemento que firma a an-
coragem da RS tratada é a chamada “formação 
da medicina”. Outros estudos também levanta-
ram esse aspecto, sendo percebido que, além da 
concepção de preservação da vida fundamen-
tada na tradição cristã, havia outra apoiada na 
formação médica23,46. Para alguns médicos(as), 
as pessoas são educadas para preservar a vida, 
sendo que a própria formação do médico é vista 
como reforço a esses conceitos23,46. Como exem-
plos: “Não, aí eu... eu não faço porque do ponto 
de vista religioso, eu não fazi... num... num é da 
minha formação, né, mas tinha a turma que fa-
zia” (Marcondes), “[...] eu não fui formada pra 
isso, eu fui formada... pra fazer vida, e não pra 
tirar vida” (Margarida), “[...] trabalhei muito por 
causa da... do parto, essas coisas todas da gravi-
dez, então, pra mim, eu acho... que é muito difícil 
fazer um abortamento” (Milton). 

A partir desses elementos, o aborto é obje-
tivado e torna-se familiar enquanto um assassi-
nato: “[...] é uma agressão à... pessoa, ao corpo 
da mulher, porque tá ‘rancando’ o neném dali... 
pro bebê é um assassinato... pro médico... que 
formou pra trazer a vida, pra salvar, pra ajudar 
a evitar danos” (Mabel). O feto, e não a mulher, 
é que é priorizado na RS compartilhada por esse 
grupo de entrevistados. Várias outras imagens 
e metáforas são evocadas, o “drama” (Mabel), 

“interromper uma vida” (Miguel), “tirar vida”, 
“matar ele” (Milton). Entre os grupos pró-vida 
há maior tendência ao uso de imagens fetais para 
ilustrar a individualidade do feto/embrião e de 
pedaços e restos sanguinolentos de abortos para 
construí-lo enquanto violência e morte39,42.

Em termos de saber, essa RS opera uma cisão 
entre natural/antinatural, passando a ver o abor-
to como uma “coisa não fisiológica”. Para a lei, é 
um crime; para o feto, trata-se de um assassinato; 
para o(a) médico(a), trata-se de um assassinato 
que o faz “sujar as mãos” (Mabel); para a mu-
lher, é uma agressão que arranca de seu útero o 
“neném” e acaba com sua maternidade, deixan-
do “marcas” (Milton) e “traumas” (Margarida), 
“culpa” e “vergonha”. No campo afetivo, essa RS 
relaciona-se com modos de sentir que enfatizam 
a dificuldade, a dramaticidade, o estresse, a tris-
teza, a crueldade e o desconforto que envolve o 
aborto: “é muito dramático... é uma coisa que 
mexe muito [...] profundamente com todos os 
envolvidos” (Mabel), “é triste, né... o aborta-
mento legal gera muito stress, muito medo, né, 
e um desconforto pra maioria das pessoas, né” 
(Marisol). Em sua maioria, os(as) médicos(as) 
que compartilhavam dessa RS não realizavam 
o aborto, preservando sua identidade enquanto 
profissionais justos e limpos que salvam vidas. 
Por conseguinte, parece haver uma relação forte 
entre essa RS e a objeção de consciência, pois o 
ato de “ter que colocar o comprimido na vagina 
da mulher pra poder induzir o aborto” (Mabel) 
é como se fosse, de um lado, o meio ou a arma 
que assassina o feto/embrião e, de outro, torna o 
médico assassino de mãos sujas. 

Também nessa RS podem se justificar os po-
sicionamentos contrários à ampliação da legis-
lação sobre o aborto e a discordância do prazo 
de 20 semanas de gestação para se interrompê-la, 
que pode tornar o aborto mais “cruel”: “Quanto 
mais inicial for a interrupção, mais segura ela é, 
menos cruel desse ponto de vista aí de interrom-
per uma vida” (Miguel). 

Entre aqueles que compartilhavam a RS As-
sassinato, um movimento contrário na hora de 
perceber a mulher/paciente como vítima era fei-
to. Alguns dos entrevistados que esboçavam des-
confiança sobre o relato das mulheres ou repro-
vavam moralmente seu comportamento sexual 
mantinham uma visão conflituosa do corpo fe-
minino. Essa visão parece remontar a aspectos da 
medicina entre os séculos XVI e XVIII que, jun-
tamente com a Igreja Católica, percebia o corpo 
feminino “[...] como um palco nebuloso e obscu-
ro no qual Deus e Diabo se digladiavam”18(p.66). 
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Para o saber médico dessa época, o corpo femi-
nino detinha fisiologia inerentemente patológi-
ca, sobretudo, quando a mulher se entregava aos 
prazeres voluptuosos e renegava a função mater-
na para a qual seu corpo foi moldado; psiquica-
mente, a mulher se destacava pela sua fragilidade 
moral e maior predisposição aos desgovernos se-
xuais e à dissimulação14. Possivelmente essas con-
cepções podem dificultar o enquadramento da 
mulher como vítima, colocando-a sob suspeita. 
A mulher não seria uma vítima de terceiros, mas 
de si e de seu comportamento sexual inapropria-
do e inconsequente. É daí que decorre a simulta-
neidade do lugar de “agressora, vítima e paciente” 
(Mabel) na interação médico(a)/paciente segun-
do a visão de alguns entrevistados.

Aqui, o movimento de ancoragem é feito em 
direção ao sujeito, ou seja, no “mim”44. O ato de 
julgar e de representar está apoiado na hipótese 
que a pessoa tem, buscando-se identificar con-
dições que a confirme, o que implica na atitude 
de ator e em maior uso de raciocínios dedutivos. 
Essas condições devem ser relevantes para os 
próprios sujeitos, isto é, “[...] a pessoa se sen-
te envolvida no ato de julgar e em seu resulta-
do”44(p.776). Alguns entrevistados mimetizavam 
as pacientes, falando como se fossem as mulheres 
(mesmo quando eram homens) e interpretavam 
o sofrimento das pacientes como “marcas” que 
reforçavam suas hipóteses, bem como a de que as 
mulheres sentiam culpa e vergonha porque eram 
“...desde criança...criada[s] pra ter um filho, ge-
rar” (Milton) e caso isso não ocorra em função 
de um aborto, a mulher pode sofrer desordens 
misteriosas como a “infertilidade de causa inapa-
rente”, cuja solução escapa à terapêutica médica 
e pode acontecer “logo depois que ela adota uma 
criança” (Milton). 

Apesar de opostas, as RS anteriormente dis-
cutidas comportavam elementos que podiam ser 
compartilhados por ambos os grupos. Isso esbar-
ra na hipótese da polifasia cognitiva segundo a 
qual “[...] as pessoas são capazes de fato de usar 
diferentes modos de pensamento e diferentes re-
presentações, de acordo com o grupo específico 
ao qual pertencem, ao contexto em que estão no 
momento, etc.”27(p.322). Algumas práticas, en-
tretanto, estiveram, como vimos, mais associa-
das com uma ou outra RS. É o caso da objeção 
de consciência – mais acionada por aqueles que 
compartilhavam da RS Assassinato. 

A objeção de consciência é um princípio ga-
rantido pelo inciso VII do Capítulo I do Código 
de Ética Médica: “o médico exercerá sua profissão 
com autonomia, não sendo obrigado a prestar 

serviços que contrariem os ditames de sua cons-
ciência ou a quem não deseje”47(p.3). Porém, 
tanto a Norma Técnica de Atenção Humanizada 
ao Abortamento, quanto o referido Código reco-
nhecem exceções referentes às circunstâncias nas 
quais não há outro médico que possa realizar o 
procedimento objetado, em situações de urgên-
cia ou emergência, ou quando a sua abdicação 
pode gerar danos à saúde do(a) paciente47,48. Mais 
especificamente, a International Federation of Gy-
necology and Obstetrics (FIGO) ressalta que “em 
situações de emergência, para preservar a vida ou 
a saúde física ou mental, os profissionais devem 
prestar os cuidados médicos indicados, à escolha 
de seus pacientes, independentemente das obje-
ções pessoais dos profissionais”49(p.30). 

Nesta pesquisa, os profissionais entrevistados 
exibiram conhecimento sobre esses aspectos: “É 
um direito que o médico tem se a paciente não 
tá correndo risco de vida, né, se ela tivesse com 
sangramento, ele teria que dar assistência ali” 
(Melina). Como ponderou Magno “[...] o direito 
à vida [...] é superior ao direito à [...] objeção de 
consciência”, de modo que “[...] a paciente não 
pode ficar sem atendimento” (Morgana). Mesmo 
entre aqueles profissionais que admitiram não 
realizar o aborto, foi informado que na institui-
ção na qual trabalhavam haveria outro profissio-
nal que se encarregaria do procedimento. 

Contudo, essa não parece ser a realidade no 
país, onde estudos vêm indicando que juntamen-
te com problemas na estruturação de serviços, a 
objeção de consciência configura uma barreira no 
acesso ao aborto9,50. Não raro, essa prerrogativa é 
instrumentalizada de modo a impedir a estrutu-
ração de uma rede de assistência às mulheres em 
casos de violência sexual51. Nesse caso, a objeção 
de consciência acaba cumprindo o propósito de 
encobrir desconhecimentos sobre a legislação, 
julgamentos sobre o relato da vítima ou receio de 
sofrer discriminação pelos colegas9,12,19,50,51. Mes-
mo em países nos quais o aborto é legalizado, a 
objeção pode ser um fator limitante no acesso ao 
aborto. No Uruguai, por exemplo, as estimativas 
sobre a frequência da objeção de consciência va-
riam de 30% em todo o país, a 50% em áreas in-
terioranas e até 100% no departamento de Salto 
(400 km de Montevidéu)52.

Isso mostra que a legalização do aborto – 
cuja longa e acalorada discussão no Brasil ganha 
novo fôlego com as audiências do STF quanto à 
ADPF-442 –, embora necessária, não é suficiente 
para assegurar os direitos sexuais e reproduti-
vos das mulheres. É crucial que haja serviços e 
provedores dispostos a realizar a interrupção da 
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gestação53. Logo, se torna imprescindível conhe-
cer como os profissionais de saúde se apropriam 
dessa discussão. À uma parcela desse complexo 
desafio, este artigo buscou contribuir trazendo 
à tona as RS de aborto compartilhadas pelos gi-
necologistas e obstetras, as quais orientam várias 
práticas que podem impactar negativamente na 
ampliação do acesso ao aborto legal e da assis-
tência qualificada às complicações advindas da 
prática exercida insegura e clandestinamente.

Considerações finais

O aborto figura no cotidiano dos(as) ginecolo-
gistas/obstetras como um objeto cercado por 
controvérsias. Em seu espaço de trabalho, gine-
cologistas e obstetras elaboram e partilham re-
presentações sociais que os auxiliam na tarefa de 
tornar o aborto um objeto inteligível ancorado 
em diversas racionalidades que compõe quadros 
de referência compatíveis com concepções e va-
lores defendidos por grupos que polarizam o de-
bate em várias instâncias da esfera pública. Essas 
representações parecem cumprir diferentes fun-

ções, orientando modos de pensar, sentir e agir 
dos profissionais. 

Espera-se que este estudo possa oferecer sub-
sídios para a elaboração de intervenções psicos-
sociais voltadas para a atenção ao abortamento, 
ampliando estratégias e negociações entre os(as) 
médicos(as) e as pacientes para que as concep-
ções dos(as) e valores particulares desses pro-
fissionais não configurem mais um entre tantos 
outros obstáculos que as mulheres brasileiras 
enfrentam na jornada pelo direito ao aborto e 
afirmação de sua autonomia. 

Vale ressaltar que os resultados deste estudo 
não decorrem de acompanhamento ou observa-
ções empreendidas no cotidiano dos(as) médi-
cos(as) e das equipes de saúde. Essa poderia ser 
uma estratégia melhor para compreender as prá-
ticas desses profissionais. Além disso, a maioria 
dos profissionais entrevistados atuava em servi-
ços de aborto legal na capital. Como as RS estão 
intrinsecamente vinculadas aos grupos e contex-
tos nos quais são geradas e partilhadas, outros 
profissionais – enfermeiros(as), psicólogos(as) e 
assistentes sociais – que atuam em outros servi-
ços, sobretudo, em regiões interioranas, podem 
apresentar outras RS sobre aborto.
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