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A Global Doctors for Choice (GDC) é uma rede internacional de médi-
cos que defendem a satde e os direitos reprodutivos das mulheres. Tem o
compromisso de promover o intercambio, o apoio e a colaboragdo entre
médicos ao redor do mundo para que possam trabalhar ativamente para
garantir que todas as pessoas tenham informagao, acesso a servigos de alta
qualidade e liberdade de escolha para tomar decisdes sobre a sua propria
saude reprodutiva.

A Rede Médica pelo Direito de Decidir, filial brasileira do GDC, foi
constituida em 2012, e retine médicos de todas as regides do pais. Desde
sua criagao, ja se manifestou em casos emblematicos de satde sexual e re-
produtiva, influenciou a posigao do Conselho Federal de Medicina sobre a
descriminalizagdo do aborto até a 12a. semana e participou ativamente do
550. Congresso da FEBRASGO realizado em 2013 em Salvador na Bahia.

O Relatoério ora publicado refere-se a objeao de consciéncia e a recusa
em prestar cuidados em saude reprodutiva por parte de profissionais de
saude. Sua importancia deve-se ao fato de que esse é um fendmeno cada
vez mais frequente no Brasil e no mundo, e que tem inimeras consequén-
cias negativas para a saide das mulheres. Seu principal objetivo, além de
trazer o tema para o debate médico e de saude publica, é contribuir para a
busca do equilibrio entre os direitos das mulheres a saide sexual e repro-
dutiva e os direitos dos profissionais de satide de respeitarem a sua consci-
éncia. Como qualquer conflito de direitos, essa ndo é uma tarefa facil, mas
é sem duvida possivel.

Esperamos que este Relatorio contribua para a formulagdo de respostas
politicas e legislativas que equilibrem os interesses conflitantes assegurando
ao mesmo tempo a saude e a vida das mulheres e a integridade e a consci-
éncia dos médicos.

Boa leitura!

Dr. Cristido Rosas
Coordenador Geral
Rede Médica pelo Direito de Decidir / GDC Brasil



RESUMO

Historico: A Global Doctors for Choice (GDC) — uma rede internacional de
médicos defensores dos direitos e da satide reprodutiva — comegou a explo-
rar o fendmeno da recusa consciente na prestagido de cuidados em saude
reprodutiva como resposta aos relatos cada vez mais frequentes de danos
ao redor do mundo. Este Relatério examina a prevaléncia e o impacto dessa
recusa, e analisa os esfor¢os de politicas para balancear a consciéncia indi-
vidual, a autonomia na tomada de decisdes quanto a satide reprodutiva, a
protecao da saude e a integridade profissional médica.

Objetivos e estratégia de pesquisa: Este Relatério toma como base as
literaturas médica, juridica, ética, de saude publica e das ciéncias sociais
publicadas entre 1998 e 2013 em inglés, francés, alemao, italiano, portugués
e espanhol. As estimativas de prevaléncia da obje¢do de consciéncia sdo
dificeis de serem obtidas, pois ndo ha consenso sobre os critérios para o sta-
tus de objetor nem uma defini¢ao padronizada da pratica, além dos estudos
apresentarem limitagoes de amostragem e metodologia. O Relatério analisa
esses dados e oferece uma estrutura logica para representar as possiveis
consequéncias a saude e ao sistema de saude da recusa consciente a rea-
lizagao do aborto, as tecnologias de reproducéo assistida, a contracepgéo,
ao tratamento em caso de risco a saiide materna e interrup¢ao inevitavel
da gravidez e ao diagndstico pré-natal. Conclui com a categorizagdo de
respostas juridicas e regulatdrias, bem como de outras respostas politicas
a pratica.

Conclusdes: Evidéncias empiricas sao essenciais para variados atores
politicos que respondem a essas preocupagdes conflitantes com politicas ou
regulamentagdes. Sao necessarias pesquisas e capacitagoes adicionais em
diferentes ambientes geopoliticos. Com o compromisso duplo em relagdo
a propria consciéncia e também as suas obrigacdes perante a saude e os
direitos dos pacientes, os profissionais de saude e as sociedades de profis-
sionais médicos e da satde publica devem liderar as tentativas de respostas
a pratica da objec¢do de consciéncia de modo a garantir a protecao a saude
reprodutiva, a integridade médica e a vida das mulheres.



1. Introducao

Como podem as sociedades encontrar o equilibrio adequado entre os direi-
tos das mulheres receberem os cuidados necessarios a sua saude reproduti-
va e os direitos dos profissionais de satide respeitarem a sua consciéncia? A
Global Doctors for Choice (GDC) - uma rede internacional de médicos de-
fensores dos direitos e da saude reprodutiva (www.globaldoctorsforchoice.
org) — comecou a explorar o fendmeno da recusa consciente de prover cui-
dados em satude reprodutiva em razao dos relatos cada vez mais frequentes
de danos ao redor do mundo. Este Relatério aborda os diferentes interesses
e necessidades em questao quando médicos alegam o status de objetor de
consciéncia ao proverem servicos de cuidados em saude reprodutiva (ape-
sar de o GDC representar médicos, neste Relatdrio, utilizaremos os termos
‘profissionais de satde’ e ‘clinicos’ para também incluir a recusa da presta-
¢do de cuidado por enfermeiras, parteiras e farmacéuticos). Como o foco
¢ a saide, examinamos os dados quanto a prevaléncia da recusa, estabele-
cemos as possiveis consequéncias para a saude das pacientes e o impacto
sobre outros profissionais de saude e sistemas de saude e divulgamos as
respostas juridicas, regulatdrias e profissionais. Os direitos humanos estdo
interligados com a satide e em todo este Relatdrio recorremos a estrutura
e a0 marco dos direitos humanos. Também levamos em consideracio os
principios fundamentais da bioética que embasam a pratica da medicina
em geral, como as obrigac¢des de fornecer aos pacientes informagdes pre-
cisas, de prestar cuidados em conformidade com o mais alto padrao de
qualidade possivel e de prover cuidados urgentemente necessarios. Outros
trabalhos destacaram as consequéncias da obje¢ao de consciéncia no setor
de satide em termos da tensao entre o laico e o religioso. Nossa contribui-
¢do, que complementa todo esse trabalho anterior, é oferecer as perspec-
tivas e as evidéncias tanto médicas quanto de satide publica. Focamos nos
direitos do profissional de satide que invoca a obje¢do de consciéncia e em
suas obriga¢oes profissionais, mas também nos direitos das mulheres que
necessitam de servicos médicos, nas consequéncias da recusa para a saude
das mulheres e no impacto sobre o sistema de saide como um todo.

A objegdo de consciéncia é a recusa em participar de uma atividade
que um individuo considere incompativel com suas convicgoes religiosas,
morais, filosoficas ou éticas.[1] Tem sua origem na forma de contestagdo ao
servico militar obrigatdrio, porém sua pratica aumentou em variados con-
textos, como educagdo, pena de morte, exigéncias de carteira de motorista,
certidoes de casamento para casais do mesmo sexo, assim como a medici-
na e a saide. Embora os profissionais de saude tenham declarado objecédo



de consciéncia a uma variedade de tratamentos médicos (p. ex., cuidados
paliativos na fase terminal da vida e tratamento com células-tronco), este
Relatorio aborda a objecao de consciéncia ao fornecimento de alguns cui-
dados em saude reprodutiva (os termos objecao de consciéncia e recusa
consciente sao usados indistintamente em todo este Relatério). A recusa
em prover esse cuidado tem afetado uma ampla gama de procedimentos
diagnoésticos e tratamentos, incluindo aborto e cuidado pés-aborto; as tec-
nologias de reprodugio assistida relacionadas @ manipula¢do ou sele¢ao de
embrides; servigos contraceptivos, incluindo a contracep¢ao de emergén-
cia; tratamento em casos de interrupgao inevitavel da gravidez ou doenga
materna durante a gestagdo; e diagnostico pré-natal.

Foram feitos esfor¢os para equilibrar os direitos dos profissionais obje-
tores e de outros funciondrios com os direitos das pacientes. As convengdes
internacionais e regionais de direitos humanos, como a Convengao sobre a
Eliminacio de Todas as Formas de Discriminacdo contra as Mulheres, [2]
o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos (PIDCP),[1] a
Convengdo Americana de Direitos Humanos[3] e a Convengdo para a
Protec¢do dos Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais,[4] bem
como 6rgaos das Nagoes Unidas de monitoramento de convengdes|[5,6]
reconheceram tanto o direito ao acesso a servicos de assisténcia médica
sexual e reprodutiva de qualidade, acessivel e aceitdvel como o direito
a liberdade de religido, consciéncia e pensamento. O Protocolo a Carta
Africana dos Direitos Humanos e dos Povos sobre os Direitos das Mulheres
na Africa reconhece o direito de nio sofrer discriminacdo com base na
religido e também o direito a satde, principalmente a satide reprodutiva,
como um direito humano fundamental.[7] Esses instrumentos conciliam
esses direitos aparentemente conflitantes, estabelecendo que os individuos
tém direito a crengas, mas que a liberdade de manifestar sua religido ou
suas crengas pode ser limitada a fim de proteger os direitos de terceiros.

O PIDCP, um pilar central dos direitos humanos que confere forga ju-
ridica a Declara¢do Universal dos Direitos Humanos da ONU de 1948,
declara, no Artigo 18(1), que:[1]

Toda pessoa terd direito a liberdade de pensamento, de consciéncia e de
religido. Esse direito implicard a liberdade de ter ou adotar uma religido ou
uma crenga de sua escolha e a liberdade de professar sua religido ou crenga,
individual ou coletivamente, tanto piiblica como privadamente, por meio do
culto, da celebragao de ritos, de praticas e do ensino.

Contudo, o Artigo 18(3) afirma que:[1]



A liberdade de manifestar a propria religido ou crenga estard sujeita apenas
as limitagoes previstas em lei e que se fagam necessdrias para proteger a se-
guranga, a ordem, a satide ou a moral puiblicas ou os direitos e as liberdades
das demais pessoas.

Associagdes profissionais internacionais, como a Associagao Médica
Mundial[8] e a Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO)[9] - bem como sociedades e grupos nacionais de médicos e pro-
fissionais da enfermagem, como o Colégio Americano de Obstetricia
e Ginecologia;[10] o Grupo Médico por el Derecho a Decidir da
Colombia;[11] e a Royal College of Nursing da Australia[12] - também
concordaram que o direito do profissional de saude recusar consciente-
mente a prestagao de alguns servigos deve ser secundario a seu dever prin-
cipal, aquele perante o paciente. Essas associagdes especificam que esse
direito a recusa deve estar pautado pelas obrigagdes de garantir que os
direitos do paciente a informagdes e servigos nao sejam infringidos.

A recusa consciente de cuidado parece estar difundida em muitas partes
do mundo. Embora haja poucos estudos rigorosos, as estimativas variam
de 10% dos ginecologistas e obstetras que se recusam a realizar abortos,
relatado em um estudo do Reino Unido[13], a quase 70% dos ginecologis-
tas registrados como objetores de consciéncia ao aborto no Ministério da
Saude da Italia.[14] Embora o impacto da perda de profissionais de saide
possa ser imediato e mais 6bvio nos paises em que as taxas de mortalidade
materna decorrente de gravidez, parto e aborto ilegal sao elevadas, e re-
presentam uma grande preocupagdo de saude publica, consequéncias em
niveis individuais e sistémicos também foram relatadas em locais ricos em
termos de recursos. No nivel individual, o acesso reduzido aos servicos de
satde devido a obje¢ao de consciéncia tem um impacto desproporcional
sobre aqueles que vivem em circunstancias precdrias ou sob risco elevado,
e agrava as desigualdades na situagdo da saude. De fato, muitas mulheres,
homens e adolescentes ndo tém acesso aos servicos essenciais de cuidados
em saude reprodutiva porque vivem em paises com leis restritivas, recur-
sos de satude escassos, poucos profissionais de satide e poucas vagas para
treinar mais profissionais, além de infraestrutura limitada de satde e para o
acesso ao setor de saude, como rodovias e transporte publico de qualidade.
O namero inadequado de profissionais de saide é reduzido ainda mais pela
“fuga de cérebros’, isto é, quando profissionais treinados deixam seus paises
de origem em busca de carreiras mais confortaveis, tecnicamente satisfa-
torias e lucrativas em paises mais ricos.[15] O acesso a cuidados em saude
reprodutiva fica ainda mais comprometido quando ginecologistas, aneste-



siologistas, clinicos gerais, enfermeiros, parteiras e farmacéuticos alegam a
objecdo de consciéncia para justificar a recusa em fornecer procedimentos
especificos de cuidado.

A quantidade de recursos destinada pelo sistema de satde influencia
muito o impacto causado pela perda dos profissionais de satide devido a
recusa consciente de cuidados. Em locais com recursos limitados, onde
hd muito poucos profissionais de satide para a necessidade da populacéo,
¢ 16gico pressupor a seguinte cadeia de eventos: a redugdo progressiva de
funcionarios disponiveis leva a maior pressao sobre os profissionais rema-
nescentes; mais mulheres apresentam complica¢des por nio terem acesso
ao0s servicos no momento necessario; e as complicagdes exigem um servi-
¢o especializado, como cuidado materno e/ou neonatal intensivo e mais
pessoal altamente qualificado, adicionalmente aos custos mais elevados.
O aumento da demanda por servigos e pessoal especializados onera e des-
via os recursos humanos e de infraestrutura disponiveis a outros servigos
prioritarios de saude. Entretanto, ¢ dificil separar o impacto da objecao de
consciéncia quando ela é um dos muitos obstaculos para os cuidados em
saude reprodutiva. E conceitual e pragmaticamente complicado diferenciar
a contribui¢do ao acesso limitado a cuidados em satde reprodutiva atri-
buivel a objetores de consciéncia da contribui¢do atribuivel aos recursos
limitados, as leis restritivas ou aos demais obstaculos.

Quais sdo os critérios para estabelecer o status de objetor e quem ¢é ele-
givel para invocar a objecao de consciéncia? No contexto militar, os objeto-
res por razdes de consciéncia devem atender a vérias exigéncias processuais
e fornecer uma evidéncia de que suas crengas sdo sinceras, profundamente
arraigadas e consistentes.[16] Essas exigéncias visam diferenciar objetores
genuinos dos que confundem obje¢do de consciéncia com opinido politica
ou pessoal. Por exemplo, o verdadeiro objetor de consciéncia ao envolvi-
mento militar se recusaria a lutar em qualquer guerra, ao passo que alguém
que discorda de uma guerra especifica, mas estaria disposto a participar de
uma guerra diferente, dita ‘justa, tem apenas uma opinido politica ou pes-
soal. Os achados de estudos e os relatos informais de muitos paises suge-
rem que alguns clinicos gerais alegam obje¢do de consciéncia por motivos
nao relacionados as suas convicgdes religiosas ou éticas profundamente
arraigadas. Por exemplo, alguns médicos no Brasil, que se descrevem como
objetores, estavam, entretanto, dispostos a obter ou realizar abortos para
seus familiares diretos.[17] Um estudo polonés descreveu clinicos, como
os denominados ‘Mafia do Jaleco Branco, que alegam o status de objetor
de consciéncia no setor publico, porém prestam os mesmos servicos em
suas clinicas particulares.[18] Outras pesquisas indicam que alguns ale-



gam status de objetor porque querem evitar serem associados a servigos
estigmatizados, e ndo por serem realmente objetores de consciéncia.[19]

Ademais, algumas institui¢oes do setor de satide com filiagao religiosa
alegam o status de objetor e forcam seus funcionarios a recusarem-se a pro-
ver cuidados que sdo legalmente permitidos.[20,21] O direito a consciéncia
¢ geralmente entendido como pertencente a um individuo, e ndo a uma
instituicao, ja que alegacdes de consciéncia sao consideradas uma maneira
de manter a integridade moral e religiosa da pessoa. Contudo, alguns dis-
cordam e argumentam que a missao de um hospital é andloga a consciéncia
e a identidade de um individuo, e “justifica a deferéncia substancial”[22]
Outros contestam esse fato alegando que as instituigdes de saude sdo auto-
rizadas a funcionar pelos Estados, costumam receber financiamento publico
e podem ser os tinicos prestadores de servicos de assisténcia médica nas co-
munidades. Wicclair e Charo argumentam que, ja que uma licenga concede
determinados direitos e privilégios a uma institui¢do,[22-24] “[q]Juando os
licenciados aceitam e usufruem desses direitos e privilégios, eles incorrem
em obriga¢des mutuas, incluindo as obriga¢oes de proteger os pacientes de
danos, de promover sua saude e de respeitar sua autonomia”[22]

Existem também controvérsias com relagdo a se as obrigagdes e os di-
reitos variam se um profissional de saide trabalhar no setor publico ou
no privado. Os profissionais de satide do setor publico sdo empregados do
Estado e possuem obrigacoes de atender o publico para o bem maior, de-
vendo proporcionar o mais alto ‘padrio de cuidado, conforme previsto em
leis e politicas do Estado.[22] O Instituto de Medicina dos Estados Unidos
define ‘padrio de cuidado’ como “o grau em que os servigos de satde para
individuos e populagdes aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejados, bem como o grau em que sdo compativeis com o conhecimento
profissional atual” e identifica a seguranga, a eficacia, o foco no pacien-
te e a oportunidade dos servicos como elementos fundamentais.[25] A
Organizagao Mundial da Satde acrescenta a lista de elementos essenciais
da qualidade do cuidado os conceitos de igualdade, acessibilidade e eficién-
cia.[26] Existem precedentes jurisprudenciais que limitam o escopo da ob-
jecao de consciéncia para profissionais que atuam como representantes do
Estado.[23] Alguns argumentam que essas limitagdes podem ser estendidas
aqueles que prestam servigos de saude no setor privado porque, como a
autorizac¢do do Estado proporciona a essas profissdes um monopdlio sobre
um servigo publico, os profissionais tém uma obrigagao coletiva de forne-
cer aos pacientes um acesso nao discriminatdrio a todos os servicos per-
mitidos.[23, 27] Entretanto, é mais dificil identificar a recusa consciente de
cuidado no setor privado porque os médicos normalmente podem escolher



0s servigos que oferecem, apesar de terem as mesmas obriga¢des profissio-
nais de fornecerem aos pacientes informagdes e encaminhamento precisos.

Uma perspectiva alternativa é oferecida pelo conceito de comprome-
timento consciente usado para reconhecer os profissionais de satde cuja
consciéncia os motiva a prover os servicos de saide reprodutiva, e que
priorizam o cuidado com a paciente e nao as doutrinas ou interesses reli-
giosos proprios.[28, 29] Dickens e Cook defendem que um compromisso
consciente “inspira profissionais de saide a superar obstaculos para prestar
os servigos de satide reprodutiva a fim de proteger e promover a saude das
mulheres”.[28] Eles afirmam que, como a prestagio de cuidados também
pode ter a consciéncia como base, o respeito total pela consciéncia exige a
aceitacdo tanto da obje¢ao a participagdo quanto do comprometimento de
prestar servicos, de forma que este tltimo grupo de profissionais também
tenha direito de ndo sofrer discriminacdo com base em suas convicgdes.
[28] Esse principio é articulado pela FIGO([9], que em sua Resolugao sobre
a Objegdo de Consciéncia afirma que “os médicos tém direito ao respeito
por suas convicgdes de consciéncia no que tange tanto a assumir quanto a
ndo assumir a execu¢ao de procedimentos legais”.[30]

Comegamos este Relatdrio com uma andlise dos limitados dados a res-
peito da prevaléncia da recusa consciente de cuidados e das motivagdes dos
objetores. Dados descritivos da prevaléncia sdo necessarios para avaliar a
distribuicao e o escopo desse fendmeno e também para compreender as
razdes dos objetores de modo a elaborar respostas respeitosas e efetivas.
Analisamos os dados, apontamos as limitagoes metodoldgicas, geograficas
e de outra natureza e especificamos duvidas que exigem uma investigacao
adicional. Entdo, exploramos as consequéncias da obje¢do de consciéncia
para pacientes e para os sistemas de saude. Idealmente, avaliariamos as evi-
déncias empiricas quanto ao impacto da recusa consciente sobre o atraso
na obtencéo de cuidados para as pacientes e suas familias, para a sociedade,
para os profissionais de satide e também para os sistemas de satde. Como
essa pesquisa ndo foi realizada, optamos por delinear de modo esquemati-
co a sequéncia légica de eventos quando os cuidados sao recusados.

Em seguida, verificamos as respostas a objec¢ao de consciéncia para
prover cuidados em satide por drgaos, governos, setores de saide e outros
empregadores e associagdes profissionais internacionais. Essas respostas
incluem o estabelecimento de critérios para aquisi¢ao do status de objetor,
a divulgacdo obrigatoria de tal status as pacientes, o registro do status de
objetor, o encaminhamento obrigatério a profissionais de saude dispos-
tos a prover o cuidado e, por fim, a prestagdo de cuidados de emergéncia.
Tomamos como base analises realizadas por terceiros para categorizar os



diferentes modelos utilizados: legislativo, constitucional, de jurisprudéncia,
normativo, exigéncias de contratagao e normas profissionais de cuidados.
Por fim, oferecemos recomendagdes para pesquisas adicionais e também
sobre a maneira como as organizagdes médicas e de satde publica pode-
riam contribuir para o desenvolvimento e a implementa¢ao de politicas
para gerenciar a pratica de objegdo de consciéncia.

Este Relatério toma como base as literaturas médica, juridica, ética, de
saude publica e das ciéncias sociais dos tltimos 15 anos em inglés, fran-
cés, alemdo, italiano, portugués e espanhol disponiveis em 2013. Pretende
ser um compéndio moderno e ttil para 6rgaos reguladores de satde e de
outros setores que buscam o equilibrio do direito do profissional de saude
a consciéncia com a obrigagao sistémica de prestar cuidados. O Relatério
precisara de atualizagdes na medida em que evidéncias adicionais e experi-
éncias politicas forem se acumulando. Por fim, mas ndo menos importante,
ele pretende ressaltar a importancia das perspectivas médica e de saide
publica, fazer uso da estrutura de direitos humanos para a prestacdo de
servicos médicos em satde reprodutiva e enfatizar a importancia do uso de
evidéncias cientificas nas deliberagdes politicas sobre direitos e obrigagoes
conflitantes.

2. Analise das evidéncias

2.1. Métodos

Analisamos os dados referentes a prevaléncia da objecao de consciéncia
e as motivagdes dos objetores a fim de avaliar a distribui¢do e o escopo
do fendmeno e, também, ter uma base empirica para elaborar respostas
respeitosas e efetivas. Entretanto, é dificil obter estimativas de prevaléncia;
ndo hd consenso acerca dos critérios para o status de objetor e, assim, nao
ha uma defini¢ao padronizada da pratica. Além disso, ¢ dificil avaliar se as
descobertas de alguns estudos refletem a intencao ou o comportamento
real. S30 os poucos paises que exigem registro que fornecem as evidéncias
mais solidas de prevaléncia.

Uma andlise sistematica ndo pode ser realizada porque os dados sio
por varias razdes, aqui descritas, limitados, tornando a maioria deles ine-
legivel para inclusdo nesse tipo de revisao. Buscamos sistematicamente da-
dos de estudos quantitativos, qualitativos e etnograficos e constatamos que
muitos apresentam amostras nao representativas ou pequenas, baixas taxas
de resposta e outras limitagdes metodologicas que impedem sua generali-
zacdo. De fato, os estudos analisados ndo sio comparéveis do ponto de vista
metodoldgico ou tematico. A maioria foca na recusa consciente de cuidado



relacionada ao aborto e somente alguns examinam a recusa a contracepgao
de emergéncia ou outra contracep¢io, ao diagndstico pré-natal ou a outros
procedimentos de cuidado. Alguns examinam as atitudes e as praticas do
profissional de satide relacionadas ao aborto em geral, ao passo que outros
investigam essas atitudes e praticas em termos de circunstancias especificas
nas quais as pessoas buscam o servi¢o: por exemplo, motivos financeiros,
escolha de sexo, falha na contracep¢io, estupro/incesto, anomalia fetal e
risco de vida da mae. Alguns baseiam-se em pesquisas eletronicas ou por
e-mail com questdes objetivas, enquanto outros utilizam entrevistas deta-
lhadas. A maioria enfoca os médicos; enquanto um numero menor estuda
os enfermeiros, parteiras ou farmacéuticos.

Essas pesquisas também estdo limitadas geograficamente, pois em sua
maior parte foi realizada em paises de alta renda. Por terem mais recursos
e leis e politicas de satide reprodutiva mais liberais, esses paises, se com-
parados aos de baixa renda, oferecem uma variedade maior de servigos
e, consequentemente, mais oportunidades para obje¢ao. Medir o impacto
da recusa consciente a cuidados em contextos com poucos recursos apre-
senta desafios adicionais, pois os custos elevados e a falta de profissionais
de saude qualificados dificultam a avaliagdo desse e de outros fatores que
impedem o acesso ao cuidado. Reconhecendo que a objegdo de consciéncia
ao cuidado em saude reprodutiva tem que ser estudada com o rigor neces-
sario, foram incluidos todos os estudos localizados nos tltimos 15 anos, e
as questdes transversais foram deixadas como temas para futuras pesquisas.

2.2. Prevaléncia e atitudes

As estimativas de prevaléncia mais sélidas vém de uma amostra limitada dos
poucos locais que obrigam os objetores a se registrarem como tais ou forne-
cerem notificagdo por escrito. 70% dos ginecologistas e obstetras e 50% dos
anestesiologistas registraram-se no Ministério da Saude da Itdlia como obje-
tores ao aborto.[31] Embora a Noruega e a Eslovénia exijam alguma forma
de registro, nenhum dos dois paises informou dados de prevaléncia.[32-34]
Outras estimativas de prevaléncia derivam de pesquisas com variadas estra-
tégias de amostragem e taxas de resposta. Em uma amostra aleatéria de esta-
giarios de ginecologia e obstetricia no Reino Unido, quase um tergo objetou
ao aborto.[35] 14% dos médicos de varias especialidades entrevistados em
Hong Kong disseram ser objetores.[36] 17% dos farmacéuticos licenciados
do estado de Nevada (EUA) objetaram a mifepristona e 8% objetaram & con-
tracepcio de emergéncia.[37] Um relatorio da Austria descreve que ha muitas
regides sem profissionais e um relatério de Portugal indica que aproximada-
mente 80% dos ginecologistas recusam-se a realizar abortos legais.[38-40]



Outros estudos investigaram opinides sobre abortos e a intengao de
prestar servicos. Uma amostra de conveniéncia de alunos de medicina e
enfermagem da Espanha indicou que a maioria apoia o acesso ao aborto e
esta disposta a realiza-lo.[41] Uma pesquisa com alunos de medicina, en-
fermagem e assistente médico em uma universidade dos Estados Unidos
indicou que mais de dois tergos apoiam o aborto, porém somente um tergo
esta disposto a realiza-lo, sendo que os alunos de enfermagem e de assisten-
te médico demonstraram maior interesse em fazé-lo.[42] Os oito curadores
tradicionais entrevistados na Africa do Sul opuseram-se ao aborto,[43] e um
estudo etnografico com ginecologistas e obstetras, parteiras e enfermeiros
senegaleses relatou que um terco acredita que uma lei altamente restritiva
deveria permitir o aborto em caso de estupro/incesto, apesar de muito pou-
cos estarem dispostos a prestar os servi¢os (estudo nao publicado).

Algumas pesquisas indicam que um subgrupo dos profissionais de
saude defende ser objetor de consciéncia quando, na verdade, sua objecao
ndo é absoluta. Pelo contrario, ela reflete opinides sobre caracteristicas dos
pacientes ou as razdes para procurar um servico especifico. Por exemplo,
uma amostra aleatdria estratificada de médicos americanos revelou que
metade deles recusa medidas de contracepgéo e aborto a adolescentes sem
o consentimento dos pais, mesmo que a lei estipule o contrario.[44] Uma
pesquisa dos membros da sociedade profissional de pediatras de pronto
socorro dos Estados Unidos indicou que a maioria apoiava a prescri¢ao de
contraceptivo de emergéncia a adolescentes, embora apenas uma minoria
ja o tenha feito.[45] Um estudo de um programa de cuidado pds-aborto no
Senegal, que visava reduzir a morbi-mortalidade devido a complicagoes de
aborto inseguro, constatou que alguns profissionais retardavam os cuidados
as mulheres que suspeitavam ter induzido o aborto (nao publicado).

A disposigdo para realizar abortos varia de acordo com o contexto clinico
e com a razdo para abortar, como demonstrado por uma amostra aleatdria
estratificada de ginecologistas e obstetras da Associagao Médica Americana.
[46] Uma pesquisa entre clinicos gerais residentes dos Estados Unidos ava-
liando a prevaléncia de objecdo moral a 14 procedimentos médicos legalmen-
te disponiveis revelou que 52% apoiavam a realizagdo de aborto em razao
de falha de contracepgdo.[47] Apesar da oposi¢do ao aborto voluntario, mais
de trés quartos dos ginecologistas e obstetras que trabalharam em hospitais
publicos na regido de Buenos Aires entre 1998 e 1999 apoiavam o aborto em
casos de ameaca a saude da mae, anomalia fetal grave e estupro/incesto.[48]
Paralelamente, enquanto 10% de uma amostra aleatéria de ginecologistas e
obstetras consultados no Reino Unido descreviam-se como objetores, a maio-
ria desse grupo era a favor do aborto em casos de anomalia fetal grave.[13]
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Outras inconsisténcias relacionadas a recusa de cuidado resultaram da
familiaridade do profissional de satide com a paciente, da experiéncia de
estigmatiza¢do ou do oportunismo. Um estudo brasileiro relatou que os gi-
necologistas brasileiros tinham maior tendéncia a apoiar o aborto para si
mesmos ou para um membro de sua familia do que para pacientes desconhe-
cidas.[17] Médicos na Polonia e no Brasil relataram relutincia na realizacio
de abortos permitidos por lei por causa de uma atmosfera politica hostil, e
ndo por objegdo de consciéncia. Os autores também notaram que a objegdo
de consciéncia na esfera publica permitia aos médicos direcionar pacientes
para clinicas particulares por valores mais altos.[19]Nao surpreende que ni-
veis mais altos de religiosidade autodenominada relacionaram-se a niveis
mais altos de desaprovagdo e obje¢ao relacionadas a realizagao de alguns
procedimentos.[49] Além disso, uma amostra aleatoria de clinicos gerais
do Reino Unido,[50] um estudo com enfermeiras licenciadas do estado de
Idaho (EUA),[51] um estudo com ginecologistas e obstetras de um hospital
de Nova York (EUA),[52] e um levantamento transversal de obstetras, gine-
cologistas e parteiras na Suécia constataram uma associago entre a religiosi-
dade autodenominada e a relutincia em realizar abortos.[53]Um estudo com
farmacéuticos do estado do Texas (EUA) constatou a mesma relagdo quanto
arecusa de prescri¢do de contracep¢ao de emergéncia.[54]

Em uma pesquisa com estudantes de medicina e médicos em Camardes,
bem como em um estudo qualitativo com médicos ginecologistas e obs-
tetras no Senegal [55,56] a maior aceitagdo desses tipos de servigos con-
testados e as menores taxas de objegdo foram associadas a maiores niveis
de capacitagdo e experiéncia. Padroes semelhantes prevaleceram em uma
pesquisa com estudantes de medicina noruegueses [57] e farmacéuticos,
ginecologistas e obstetras nos Estados Unidos.[45]

A recusa de clinicos gerais de realizar procedimentos com técnicas de
reprodugdo assistida e diagndstico pré-natal também variou, por vezes mo-
tivada por preocupagdes quanto a propria falta de competéncia para os
realizar. E, enquanto a maioria dos ginecologistas, obstetras e enfermeiros
dinamarqueses (87%) de uma amostra ndo aleatdria apoiava o aborto e as
técnicas de reprodugdo assistida, 69% se opunha a redugao seletiva de em-
brides.[49] Uma amostra aleatdria de ginecologistas e obstetras do Reino
Unido indicou que 18% nao concordariam em fornecer diagndstico pré-
-natal a um paciente.[13]

Diversos estudos divulgaram implicagdes institucionais resultantes da
recusa de cuidados. Médicos e enfermeiros gerentes em hospitais do estado
de Massachusetts (EUA) disseram que a objegao dos enfermeiros limitava
a capacidade de agendar procedimentos e causava atrasos para as pacien-
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tes.[58] Metade de uma amostra aleatdria estratificada de ginecologistas e
obstetras norte-americanos trabalhando principalmente em hospitais de
afiliacdo religiosa relatou conflitos com o hospital a respeito da pratica cli-
nica, sendo que 5% deles relataram que esses conflitos tinham a ver princi-
palmente com o tratamento de gravidez ectopica.[59] 52% de uma amostra
nao aleatéria de ginecologistas e obstetras consultores regionais no Reino
Unido disseram que um nimero insuficiente de jovens médicos esta sendo
treinado para realizar abortos devido a op¢ao de nio o fazer e, também, a
objecdo de consciéncia.[35] Um relatorio sul-africano de 2011 afirma que
mais da metade das clinicas designadas para realizar aborto nao o fazem,
em parte devido a objegdo de consciéncia, o que resulta na persisténcia ge-
neralizada de abortos inseguros e de morbi-mortalidade.[60] Uma amostra
ndo aleatdria de médicos poloneses relatou que a objegao institucional, e
nio a individual, era mais comum.[19] Observac¢des semelhantes foram
feitas com relagao a hospitais eslovacos.[61]

Poucas investigacdes tém explorado as atitudes de clinicos gerais face
ao regulamento da recusa consciente de cuidados em satide reprodutiva.
Dois estudos dos Estados Unidos indicam que a maioria dos clinicos gerais
do estado de Wisconsin e uma amostra aleatéria de clinicos americanos
acredita que os médicos deveriam informar o status de objetor as pacientes.
[44,47] Uma pesquisa com especialistas no Reino Unido revelou que me-
tade querem ter autoridade para incluir a pratica de aborto nas descri¢oes
de postos de trabalho para os cargos de ginecologistas e obstetras, e que
mais de um tergo pensa que os objetores deveriam ser obrigados a informar
seus motivos.[35] Entrevistas com uma amostra selecionada de médicos
irlandeses revelaram opinides variadas ndo somente sobre a obrigagao dos
objetores indicarem outros profissionais de saude dispostos a realizar o
procedimento, como também sobre o fato de que mulheres viajam para o
exterior para realizar abortos e outros servi¢os que lhes sdo negados em
seus paises de origem.[62]

Enquanto a literatura examinada indica ocorréncias generalizadas de
objecdo de consciéncia para prestar alguns cuidados em satde reproduti-
va, ela ndo oferece uma rigorosa base de evidéncias a partir da qual seja
possivel mapear o panorama global. A avaliagao da prevaléncia da objecao
de consciéncia exige determinar o nimero de objetores (numerador) e o
numero total da populagdo de profissionais de satide que integram o deno-
minador (por exemplo, o nimero de ginecologistas e obstetras que alegam
objecdo de consciéncia a contracepgdo de emergéncia e a populagio total
de ginecologistas e obstetras). O registro dos objetores, conforme exigido
pelo Ministério da Saude italiano, fornece esses dados. As sociedades pro-
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fissionais também poderiam recolher sistematicamente os dados por meio
de pesquisas com os seus membros sobre suas praticas relacionadas a ob-
jecao de consciéncia ou tornando obrigatéria a inclusdo de referida autoi-
dentificagdo em formularios padrdo. As instituicdes académicas ou outras
organizagdes de pesquisa poderiam realizar estudos formais ou acrescentar
perguntas sobre a recusa consciente de cuidado nas pesquisas gerais, de
cardter continuado, com médicos.

Além da prevaléncia, existe uma série de perguntas fundamentais a se-
rem feitas. Sdo necessarias pesquisas adicionais sobre as motivagdes dos ob-
jetores para que se entenda melhor os outros motivos, que ndo a objegdo de
consciéncia, que podem levar a recusa de cuidado. Conforme indicam os
estudos analisados, esses fatores podem incluir: o desejo de evitar o estigma e
de evitar processos administrativos onerosos; a possibilidade de ganhar mais
dinheiro prestando servicos na pratica privada e ndo em centros de saude
publica; as lacunas de conhecimento na capacita¢ao profissional; e, ainda, a
falta de acesso aos suprimentos ou equipamentos necessarios. Estudos quali-
tativos, sem duvida, investigariam melhor tais complicadas motivagoes.

Qual é o impacto da recusa de prestar cuidados por razdes relaciona-
das a consciéncia? Na se¢do a seguir, descreveremos sequéncias de even-
tos plausiveis do ponto de vista sistematico e biologico que se produzem
quando procedimentos especificos de cuidados em satide sdo negados. E
preciso investigar se essas sequéncias de eventos de fato ocorrem e, em caso
afirmativo, se tém consequéncias de saude para mulheres e consequéncias
praticas para outros profissionais de satde e para o sistema de saude como
um todo. A pesquisa podera esclarecer as experiéncias de mulheres a quem
¢ negado cuidados em saude - seu entendimento, seu acesso a alternativas
seguras e nao seguras de cuidado, sua resposta emocional, bem como as
agdes que se seguem a recusa. Pesquisas sobre os profissionais poderao ex-
plorar em mais detalhes as experiéncias daqueles que prestam servigos de-
pois de outros terem se recusado. Cada uma dessas questoes provavelmente
tera respostas especificas de acordo com o contexto, portanto, a pesquisa
deve ser realizada em diferentes cendrios geopoliticos, desde que a natureza
contextual dos resultados seja esclarecida.

Os médicos consideram a objegdo de consciéncia problematica? Que
tipos de restrigdo sobre o comportamento de profissionais os médicos
consideram apropriados ou realistas? Quando promulgados, politicas ou
regulamentos sdo implementados? Os que foram implementados atingi-
ram os objetivos previstos de forma efetiva? Que mecanismos regulatd-
rios sdo considerados razoaveis pelas mulheres? Elas consideram a recusa
consciente de cuidados um obstaculo significativo ao acesso a servigos em
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saude reprodutiva? Uma melhor capacitacao e curriculos de ensino médi-
co e de enfermagem atualizados quanto a satde reprodutiva conseguem
suprir a falta de competéncias clinicas que contribui a recusa de cuidados?
Educagao adicional poderia esclarecer quais servigos sao permitidos por lei
e sob quais circunstdncias e, assim, assegurar suficientemente os médicos
para que prestem cuidados? Evidéncias empiricas sdo essenciais, ja que di-
versos atores politicos tentam responder a essas preocupagdes conflitantes
com politicas ou regulamentagdes.

3. Consequéncias da recusa de cuidados em saude
reprodutiva para as mulheres e os sistemas de saude

Dividimos as possiveis implicacdes de recusa consciente de cuidados para
pacientes e sistemas de saide em cinco areas da saude reprodutiva — aborto
e cuidados pds-aborto, tecnologias de reprodugao assistida, contraceptivos,
tratamento para risco a satude materna e aborto inevitavel, e diagnostico
pré-natal. Como nao temos dados empiricos para explorar o impacto da
recusa consciente de cuidados sobre pacientes e sistemas de saiude, cons-
truimos modelos logicos que delineiam consequéncias plausiveis caso um
componente especifico de cuidado seja recusado. Fornecemos esquemas
visuais para representar esses caminhos e utilizamos dados e exemplos de
objecdo de consciéncia em todo o mundo para fundamenta-los.

Tentamos isolar o impacto da obje¢do de consciéncia para cada um
dos cinco componentes da satde reprodutiva, apesar de reconhecermos as
dificuldades de identificar as contribuicoes atribuiveis a outros obstaculos
ao acesso. Entre esses, os recursos limitados, a infraestrutura inadequada,
as falhas ao implementar politicas, as praticas socioculturais e a compre-
ensao inadequada da legislagdo pertinente pelos profissionais de saude e
pelas pacientes.

Iniciamos a partir da premissa de que a recusa de cuidado leva a um
nimero menor de profissionais de saide que prestam servicos especificos,
restringindo, assim, o acesso a esses servigos. Afirmamos que aqueles que
continuam a prestar esses servicos controversos poderao enfrentar uma
estigmatizagao e/ou ficar sobrecarregados. Especificamos os resultados de
saude plausiveis para pacientes, bem como as consequéncias da recusa para
familias, comunidades, sistemas de saude e profissionais de satude.

3.1. Recusa consciente de servicos relacionados ao aborto
A disponibilidade de servigos de aborto seguro e legal varia muito de acor-

do com o contexto. Quase todos os paises do mundo permitem o aborto
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legal em alguns casos (por exemplo, para salvar a vida da mulher, em casos
de estupro e em casos de anomalia fetal grave). Alguns poucos paises pro-
ibem o aborto em todas as circunstancias. Embora alguns deles permitam
o recurso a ‘defesa da necessidade do direito penal” para autorizar abortos
para salvar vidas, paises como Chile, El Salvador, Malta e Nicardgua res-
tringem até mesmo essa possibilidade. Ha, ademais, outros paises com leis
restritivas que ndo sao explicitas ou suficientemente claras com relagdo as
circunstancias em que o aborto é permitido.[63]

Em muitos paises, principalmente em regides de poucos recursos, o
acesso é comprometido pela falta de recursos nos servigos de saude, falta de
informagdes sobre saude, entendimento inadequado da lei e estigma social
associado ao aborto.[64]

Existe prova substancial de que os paises que oferecem maior acesso aos
servios de aborto seguro e legal apresentam taxas insignificantes de aborto
inseguro.[65] Por outro lado, quase todos os abortos inseguros no mundo
ocorrem em contextos legais restritivos. Quando o acesso aos servicos de
aborto legal ¢é restrito, as mulheres buscam os servigos em circunstincias
inseguras. Aproximadamente 21,6 milhdes dos 46 milhdes de abortos in-
duzidos anualmente no mundo néo sdo seguros, com quase todos (98%)
ocorrendo em paises de recursos limitados.[65,66] Em paises de baixa renda,
mais da metade dos abortos realizados (56%) nao sio realizados de forma
segura, enquanto em paises de alta renda sdo s6 6%.[66] Quase um quarto
(mais de 5 milhoes) desses abortos resultam em complicagdes médicas gra-
ves que necessitam tratamento hospitalar;[67,68] 47.000 mulheres morrem
todo ano devido a abortos realizados de forma nao segura e mais um nu-
mero desconhecido de mulheres sofrem complicagdes causadas por abortos
realizados de forma nao segura, porém nao buscam ajuda.[68] Apesar da
comunidade internacional de saude ter tentado minimizar as elevadas taxas
de morbi-mortalidade materna causadas por abortos inseguros, por meio de
programas de cuidado pds-aborto,[56] a sua implementacao e eficacia tém
sido prejudicada pela objegao de consciéncia aos cuidados.[24,56,69]

Afirmamos que a recusa consciente de cuidados tera menos impacto na
populacdo em paises com servigos disponiveis de aborto seguro e legal do
que sobre aqueles onde o acesso ¢é restrito. Mulheres que vivem em locais
nos quais a realizagdo de aborto seguro e legal esta amplamente disponivel e
que vivenciam uma recusa pelo profissional de satide terao mais chances de
encontrar outros profissionais de satide dispostos a oferecer servigos seguros
e legais, que as mulheres que vivem em locais nos quais o aborto é extrema-
mente restrito. Baseamos nosso modelo (Figura 1) nos seguintes exemplos:
(1) na Africa do Sul, a objegdo de consciéncia generalizada limita 0 ntimero
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de profissionais de saude dispostos a realizar procedimentos e, assim, 0 acesso
a servigos seguros, e o numero de abortos inseguros realizados nao reduziu
desde a legalizagdo do aborto em 1996;[70,71] (2) apesar do programa de cui-
dados pos-aborto no Senegal visar atenuar as graves consequéncias de abortos
inseguros, a obje¢do de consciéncia é muitas vezes usada quando hd suspeita
do aborto ser induzido em vez de espontaneo (dados nio publicados).[56]

Figura 1 - Consequéncias da Recusa de Prestar Servicos
Relacionados ao Aborto

Recusa consciente de cuidados
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com abortos incompletos com
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3.2. Recusa consciente dos procedimentos com uso de tecnologias
de reproducao assistida

A infertilidade é um problema global de satide publica que afeta aproxima-
damente 8% a 15% dos casais em todo o mundo[72,73] ou 50 a 80 milhdes
de pessoas[74]. Apesar da maioria desses casais afetados residir em paises
com poucos recursos,[72,73] o uso de tecnologias de reprodugéo assistida
¢ muito maior em paises com mais recursos.
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O acesso as tecnologias de reprodugao assistida varia de acordo com a
situagdo socioecondmica e a localizagdo geografica entre e dentre os pai-
ses. Em paises com recursos, o custo do tratamento varia muito, depen-
dendo do sistema de satde e da disponibilidade de subsidio do governo.
[75] Por exemplo, em 2006, o pre¢o de um ciclo padréo de fertilizagao
in vitro (FIV) variava de US$3.956 no Japao a US$12.513 nos Estados
Unidos.[76] Apds os subsidios do governo na Australia, o custo da FIV
custava em média 6% da renda disponivel anual de um individuo; e 50%
do custo era pago sem subsidio nos Estados Unidos.[77] Em paises de
baixa renda, apesar das altas taxas de infertilidade, ha poucos recursos
disponiveis de tecnologias de reproducao assistida, e os custos geral-
mente sdo proibitivos para a maioria da popula¢ao. Como esses fatores
econdmicos e infraestruturais levam a falta de acesso as tecnologias de
reproducao assistida em paises de baixa renda, entendemos que a recusa
consciente de cuidado ndo é um fator relevante a contribuir nesses paises
para o acesso limitado. Portanto, para o modelo (Figura 2), examinamos
principalmente as consequéncias da obje¢do de consciéncia aos proce-
dimentos de tecnologias de reproducao assistida em paises de média e
alta renda. As vezes, as regulamentagdes e politicas relacionadas as tec-
nologias de reproducao assistida decorrem de preocupagdes com base
empirica fundamentadas em evidéncias médicas sobre os resultados para
a saude das mulheres e seus filhos ou sobre as prioridades do sistema de
saude. Contudo, nosso foco é nos casos em que alguns médicos agem
com base em crengas morais ou religiosas, mesmo que contrarias as me-
lhores praticas da medicina. Em alguns paises da América Latina, apesar
da comprova¢ao médica de que os resultados materno e fetal sao acentu-
adamente maiores quando um numero menor de embrides é implantado,
a objecao a selecdo/reducao de embrides e a criopreservagdo promovidas
pela Igreja Catélica supostamente levou muitos médicos a evita-las.[78]
Relatos informais da Argentina descrevem que médicos que fazem uso de
tecnologias de reprodugcéo assistida evitam a criopreservagio e a sele¢ao/
reducdo de embrides desde que um advogado e membro da Opus Dei
se autodenominou o tutor legal de embrides criopreservados.[78,79] O
unico exemplo que ilustra as implicagdes da recusa de diagndstico gené-
tico pré-implantacional refere-se a uma proibicao legal, ao invés de uma
recusa consciente de cuidados. Entretanto, o utilizamos para descrever as
possiveis consequéncias quando esse cuidado é negado. Em 2004, a Italia
aprovou uma lei proibindo tanto o diagnéstico genético pré-implantacio-
nal, quanto a criopreservagdo e a doagdo de gametas.[80] Essa proibicao
obrigou um casal, ambos portadores do gene da talassemia beta, a esperar
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para que a mulher fosse submetida a amniocentese para, entao, ter que
realizar um aborto no segundo trimestre em vez de permitir que a anor-
malidade fosse detectada antes da implantagdo (Figura 2).[80]

Figura 2 - Consequéncias da Recusa de Procedimentos de Tecnologias de
Reproducdo Assistida
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3.3. Recusa consciente de servicos de contracepcao

A gama de métodos contraceptivos disponivel varia de acordo com o local,
assim como a prevaléncia de uso.[81] Em geral, o uso de contraceptivos
estd correlacionado ao nivel de renda. Em 2011, 61,3% das mulheres com
idades entre 15 e 49 anos, casadas ou em unido estavel, em paises de média
e alta renda, faziam uso de métodos modernos, em comparagdo a 25% das
mulheres em paises com menos recursos.[81,82] Dentro dos paises, o aces-
so e 0 uso dos métodos também variam. Por exemplo, segundo o Inquérito
Demogrifico e Sanitario de 2003 do Quénia (um estudo transversal com
uma amostra nacionalmente representativa), as mulheres no quintil mais
rico apresentaram chances significativamente maiores de uso de métodos
contraceptivos de longo prazo (dispositivos intrauterinos, esterilizagdo e
implantes) que as mulheres no quintil mais pobre.[82]

A situagdo juridica de determinados métodos contraceptivos tam-
bém varia de acordo com o local. Em Honduras, o Congresso aprovou
um projeto de lei, ainda nao promulgado, que proibe a contracepgao de
emergéncia.[83] Mesmo onde a contracepgao ¢ legal, a falta de recursos
bésicos alocados por programas dos governos pode comprometer a dis-
ponibilidade de determinados métodos. Altos custos de fabrica¢do ou
precos altissimos também podem reduzir o acesso aos métodos.[84] Em
outros casos, profissionais de saude, individualmente, optam por nao
fornecer contraceptivos a todas ou a determinados grupos de mulheres.
Alguns profissionais de satide se recusam a fornecer métodos especificos,
como a contracepg¢do de emergéncia ou a esterilizagdo. Na Polonia, existe
uma recusa generalizada quanto a prestacao de servigos de contracep-
¢do (comunica¢ao pessoal com J. Mishtal, abril de 2012). Em Oklahoma
(EUA), uma vitima de estupro nao recebeu contracepg¢do de emergéncia
de um médico[85] e, na Alemanha, uma vitima de estupro nio recebeu
contracep¢do de emergéncia em dois hospitais catélicos visitados em
2012.[86] Na Figura 3, delineamos as possiveis implicagdes da recusa
consciente dos servicos de contracepgio.
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Figura 3 - Consequéncias da Objecdo de Consciéncia aos Servicos de
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3.4. Recusa consciente de cuidados em casos de risco a saude
materna e aborto inevitavel
Em algumas circunstincias, a gravidez pode piorar uma doenga grave da
mae ou a doenga grave pode necessitar um tratamento perigoso ao feto.
Nesses casos, as mulheres necessitam acesso a um tratamento que salve
suas vidas, e que pode incluir aborto. No entanto, as mulheres tém sido
negado tratamento adequado. Mulheres que buscam a conclusdo de um
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aborto inevitavel devido a gravidez ectopica ou de um aborto espontaneo
também nao tém recebido os cuidados necessarios.

Esta fora do escopo deste Relatério definir todas as doengas que podem
ser agravadas pela gravidez e colocar em risco a saude da mulher gravida.
Contudo, a incidéncia de gravidez ectdpica varia de 1% a 16%[87-90] e
entre 10% a 20% de todas as gestagdes clinicamente reconhecidas termi-
nam em abortos espontineos.[90] Normalmente, a recusa de cuidados em
situacdes de risco a saude materna ocorre em contextos de leis altamente
restritivas contra o aborto. Citamos trés casos em todo o mundo (Figura 4)
para destacar esse fendomeno em nosso modelo. Na Irlanda, em 2012, Savita
Halappanavar, 31, apresentou, no hospital Galway, ruptura prematura de
membranas no segundo trimestre da gravidez. Ela ndo recebeu a conclu-
sao do aborto espontineo inevitavel, desenvolveu sepse e, posteriormente,
faleceu.[91] A filha de Z., uma jovem polonesa, foi diagnosticada com co-
lite ulcerativa durante a gravidez.[92] O tratamento médico foi recusado
repetidamente; os médicos afirmaram que nao realizariam procedimentos
ou exames que pudessem resultar em dano ao feto ou interrupg¢ao da gra-
videz.[92] Ela desenvolveu sepse, apresentou morte fetal e faleceu. O tinico
exemplo que ilustra as implicagdes de recusa de tratamento em gravidez
ectopica deriva de proibi¢oes legais, e ndo de um exemplo de objecao de
consciéncia. Em El Salvador, a proibigao total do aborto levou a recusa
médica para tratar a gravidez ectdpica;[93] na Nicardgua, a proibigdao do
aborto resulta em atraso no tratamento de gravidez ectdpica, apesar das leis
e diretrizes médicas determinarem o contrario (Figura 4).[94]
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Figura 4 - Consequéncias da Objecdo de Consciéncia em Casos de Risco a
Saude Materna e Aborto Inevitavel
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3.5. Recusa consciente ao Diagnostico Pré-Natal

A disponibilidade do diagndstico pré-natal varia muito de acordo com o
local - aqueles que moram em paises de média e alta renda tém acesso a
testes para uma variedade de doencas genéticas e anomalias estruturais
enquanto em paises de baixa renda um nimero menor tem acesso a uma
série mais limitada de testes. O acesso ao diagndstico pré-natal fornece as
mulheres informagdes para que elas possam tomar decisdes e/ou se prepa-
rarem quando detectadas anomalias fetais graves ou letais. Os resultados
dos neonatos afetados variam de acordo com o nivel de recursos do pais; o
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diagnostico pré-natal possibilita que os médicos determinem o nivel de cuidado
necessario durante o parto e no periodo neonatal. Com o diagndstico pré-natal,
as familias tém tempo para garantir os recursos emocionais e financeiros ne-
cessarios para o nascimento de uma crianga com necessidades especiais.[95,96]
Em locais onde existem poucos recursos disponiveis para o diagnostico pré-
-natal, a objegdo de consciéncia restringe ainda mais o acesso das mulheres a
tais servigos. A Figura 5 mostra as formas e implicagdes da recusa consciente,
pelos profissionais, dos servi¢os de diagndstico pré-natal. Como grande parte
dos dados sobre o acesso ao diagnéstico pré-natal provém de paises de alta ren-
da, é preciso projetar o que aconteceria em paises de baixa renda. Utilizamos
o exemplo de R.R., uma mulher polonesa a quem foram recusados repetidas
vezes os testes de diagndstico para avaliar a saude de seu feto apds detecgdo por
ultrassom de higroma nucal (Figura 5).[97]

Figura 5 - Consequéncias da Recusa do Diagnéstico Pré-Natal
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4, Respostas politicas para gerenciar a objecao de
consciéncia aos cuidados em saude reprodutiva

Neste trabalho, analisamos varias intervengdes politicas relacionadas a recu-
sa consciente de cuidados. Inicialmente, analisamos o contexto estabelecido
pelas normas de direitos humanos ou 6rgaos de direitos humanos com base
nos quais a liberdade de consciéncia esta consagrada. O Comité de Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (Comité DESC), o Comité para a Eliminacio
da Discriminagao contra a Mulher (Comité CEDAW) e o Comité de Direitos
Humanos da ONU comentaram sobre a necessidade de equilibrar os direitos
dos profissionais de satide a consciéncia com os direitos das mulheres a ter
acesso a servicos de saude.[98-104] O Comité CEDAW afirma que “a recusa,
de um pais, em fornecer servigos em saude reprodutiva legalmente determi-
nados as mulheres é considerado discriminagdo” e que, caso os profissionais
de satde se recusem a prestar servicos com base na objecao de consciéncia,
“medidas devem ser adotadas para garantir que as mulheres sejam encami-
nhadas a outros profissionais de saide”[99] O Comité DESC, por sua vez,
solicitou que o governo da Polonia adotasse medidas para garantir que as mu-
lheres gozem de seus direitos a saude sexual e reprodutiva, inclusive “fazendo
valer a legislagao sobre aborto e implementando um mecanismo de encami-
nhamento oportuno e sistematico em casos de obje¢do de consciéncia”.[104]

As comunidades médicas e de satide publica internacionais, incluindo
a FIGO, em suas Diretrizes Eticas sobre Objecio de Consciéncia (2005),[9]
e a Organizacao Mundial da Satude, em suas Diretrizes de Aborto Seguro
(2012),[105] concordaram sobre os principios relacionados a gestdo da
objecdo de consciéncia para prestagiao de cuidados em satde reprodutiva.
Embora ndo sejam juridicamente vinculantes, essas recomendagdes esta-
belecem padrdes de cuidado profissionais, que incluem:

» Os profissionais de satde tém direito a objegdo de consciéncia e de nao so-
frerem discriminagdo com base em suas convicgdes.

« O principal dever de consciéncia dos profissionais de satde é tratar ou pro-
porcionar beneficios e evitar prejuizos aos pacientes; a obje¢do de consciéncia
é secundaria em relagdo a esse dever primario.

Além disso, as seguintes ressalvas devem ser levadas em consideragao
para garantir o acesso aos servigos sem discriminagao ou atrasos indevidos:

« Os profissionais de saude tém o dever profissional de seguir defini¢ées sobre
servicos em satde reprodutiva estabelecidas cientifica e profissionalmente e de
ndo as deturpar com base em suas convicgdes pessoais.
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« Os pacientes tém direito de serem encaminhados a profissionais de satde que
nao se oponham aos procedimentos médicos indicados para seu tratamento.

« Os profissionais de saude devem oferecer aos pacientes o acesso oportuno
aos servigcos médicos e fornecer informacdes sobre as op¢des de tratamento
médico indicadas, inclusive os procedimentos a que fagam objegao de cons-
ciéncia.

o Os profissionais de satide devem prestar cuidado oportuno a seus pacientes
quando ndo for possivel indica-los a outros profissionais e o atraso puder pre-
judicar a saade dos pacientes.

» Em situagoes de emergéncia, os profissionais de saide devem prestar o cui-
dado médico indicado, independentemente de suas préprias objegdes pessoais.

Essas declaracdes amparam ambos os lados: o direito dos pacientes de
terem acesso aos cuidados médicos adequados e o direito dos profissionais
de satide apresentarem objecdo de consciéncia a prestagao de procedimen-
tos especificos de cuidado. Além disso, destacam as obrigagdes dos profis-
sionais de saude de garantirem o acesso oportuno aos cuidados por meio
da oferta de informagoes precisas, do encaminhamento e do atendimento
de emergéncia. Em nivel transnacional, os documentos de consenso de
direitos humanos afirmaram que as institui¢des e os individuos estdo vin-
culados da mesma forma as obrigagdes de atuar de acordo com os princi-
pios basicos que sustentam a pratica da medicina, como as obrigagoes de
fornecer aos pacientes informagdes precisas, prestar cuidados que estejam
em conformidade com os mais altos padrdes de qualidade possiveis e pres-
tar cuidados em situagdes de emergéncia.

Em nivel nacional, contudo, ndo ha acordo se as instituicdes podem
alegar o status de objetor. Por exemplo: Espanha,[106] Colombia,[107] e
Africa do Sul[108] tém leis declarando que a objegdo de consciéncia para
realizar abortos é sempre uma decisdo individual, e ndo institucional. Por
outro lado, a lei argentina[109,110] permite a obje¢do de consciéncia por
institui¢des particulares, exigindo que elas se registrem como objetoras de
consciéncia junto as autoridades de satde locais. No Uruguai, o Codigo de
Etica ndo exige que a institui¢do que emprega um objetor de consciéncia
preste servicos de encaminhamento, apesar de um projeto de lei recém-
-proposto o exigir.[111,112] Nos Estados Unidos, a questao dos direitos e
obrigagdes institucionais ¢ debatida de modo acalorado e a situagao nao
estd resolvida. Atualmente, uma lei federal proibe agéncias que recebem
verbas federais de discriminar qualquer entidade do setor de satide que se
recuse a realizar abortos.[113] Outra lei federal exige, ainda, que as insti-
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tuicdes que prestem servicos para pessoas de baixa renda mantenham uma
rede adequada de profissionais de saide e garantam que as pessoas utilizem
os servicos sem custo adicional.[114]

Orgéos de direitos humanos, governos, tribunais e associagoes de pro-
fissionais de saude internacionais e regionais desenvolveram varias respos-
tas para lidar com a recusa consciente de cuidados. Essas respostas diferem
no que diz respeito a quais direitos protegem: o direito de uma mulher de
ter acesso aos servigos ou o direito de um profissional de satde de objetar
por razdes de consciéncia. Elas também podem ter diferentes énfases ou
metas. Algumas focam na garantia de uma quantidade adequada de pro-
fissionais de saude para um determinado servi¢o; outras concentram-se
na garantia de que as mulheres recebam encaminhamentos oportunos a
médicos ndo objetores; por fim, algumas visam estabelecer critérios para
defini¢ao do objetor de consciéncia. Por exemplo, a Noruega estabeleceu
uma estrutura regulatdria e de supervisao abrangente a respeito da obje¢ao
de consciéncia ao aborto, que inclui garantir a disponibilidade de profis-
sionais de saude.[33,115] Na Colémbia, o Tribunal Constitucional afirmou
que a objecdo de consciéncia deve ser fundamentada na verdadeira convic-
¢ao religiosa e ndo em uma opiniao pessoal de “retidao”[116]

Algumas dessas respostas sdo juridicamente vinculantes em relagao
as disposigdes constitucionais, legislagdo ou jurisprudéncia nacionais. O
Tribunal Europeu dos Direitos Humanos, cujos acdrdaos sao juridicamente
vinculantes com relagio aos paises membros da Unido Europeia, estabeleceu
a obrigacao dos Estados de organizar a pratica da obje¢ao de consciéncia
a cuidados para garantir que as pacientes tenham acesso aos servigos, es-
pecificamente com relagdo ao aborto.[97] As associa¢des profissionais e de
empregadores desenvolveram outras intervengdes, incluindo exigéncias tra-
balhistas e recomendag¢des ndo vinculantes. Na Alemanha, por exemplo, uma
decisao do Supremo Tribunal Administrativo da Baviera,[117] mantida pelo
Tribunal Administrativo Federal,[118] determinou que um municipio tinha
a permissdo para incluir a capacidade e a disposi¢ao para realizar abortos
como um critério de admissdo no trabalho. Na Noruega, os empregadores
podem se recusar a contratar objetores e os anuncios de emprego podem
exigir a realizagao de aborto como uma condi¢éo para a contratagdo.[112] Na
Suécia, Bulgaria, Republica Tcheca, Finlandia e Islandia, os profissionais de
saude ndo sao legalmente autorizados a fazerem uso de obje¢do de conscién-
cia na prestagao de servigos de aborto.[38] Alguns exigem encaminhamento
a profissionais de satide nao objetores. Por exemplo, no caso recente de P. e S.
vs. Poldnia, o Tribunal Europeu de Direitos Humanos enfatizou a necessida-
de dos encaminhamentos serem feitos por escrito e incluidos nos prontuarios
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meédicos das pacientes.[119] Na Argentina[110] e na Franga,[120] a legislagao
exige que os médicos que fazem uso da objecao de consciéncia encaminhem
suas pacientes a médicos nao objetores. Existem leis semelhantes no estado
de Vitéria na Australia,[121] na Colombia, [116,122,123] na Itdlia[124] e
na Noruega.[115] As associagdes profissionais e médicas em todo o mundo
recomendaram que os objetores encaminhassem as pacientes a colegas nao
objetores. O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia nos Estados
Unidos[125] e El Sindicato Medico no Uruguai[126] recomendaram que
os objetores encaminhassem as pacientes a outros médicos. A Associagao
Médica Britanica especifica que os médicos nao podem negar orientacao
ou realizacao de etapas preparatdrias (inclusive encaminhamento) quando
o pedido de aborto atender as exigéncias legais.[127] A Associagdo Médica
Mundial afirma que, caso um médico se recuse a prestar um determinado
servico com base em sua consciéncia, somente podera fazé-lo apds certificar-
-se da continuidade do cuidado médico por um colega qualificado.[128] A
FIGO determina que as pacientes tém direito a encaminhamento para mé-
dicos que nao fagam obje¢ao.[9]

As associagoes de farmacéuticos nos Estados Unidos e no Reino
Unido fizeram recomendagdes semelhantes. A Sociedade Americana de
Farmacéuticos do Sistema de Satde afirma que os farmacéuticos e outros
empregados de farmacias tém o direito de ndo participar das terapias que
considerarem moralmente questionaveis, porém eles devem fazer os enca-
minhamentos de forma objetiva;[129] as orientacdes da Associagao Médica
dos Estados Unidos afirmam que as pacientes tém o direito de receber um
encaminhamento imediato a outra farmdcia caso um farmacéutico faca
uso da objecdo de consciéncia.[130] No Reino Unido, os farmacéuticos
também devem saber as formas de encaminhamento a outro profissional
capacitado em um periodo adequado.[131]

Algumas jurisdigdes obrigam o registro de objetores ou exigem que estes
fornecam uma notificagao prévia por escrito aos empregadores ou 6rgaos
governamentais. Na Espanha, por exemplo, a lei exige que a obje¢ao de cons-
ciéncia seja expressa com antecedéncia e por escrito a instituicdo de saide
e ao governo.[106] A lei italiana também exige que funciondrios do setor
de satde declarem sua obje¢do de consciéncia ao aborto ao diretor médico
do hospital ou casa de repouso em que estejam empregados e ao diretor
médico da provincia no maximo um més apos a data de contratagdo.[124]
O estado de Vitdria, na Australia,[118] a Colombia,[123] a Noruega,[115]
Madagascar[132] e a Argentina[109] tém leis semelhantes. Na Noruega, o
chefe administrativo de uma institui¢do de saude deve informar a prefeitura
do condado a quantidade de diferentes categorias de funciondrios do setor
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de satde liberados por objegao de consciéncia.[115] A lei argentina[109] per-
mite a objegdo por institui¢des particulares, exigindo que essas instituicoes
se registrem como objetores de consciéncia junto as autoridades de satude
locais e garantam o cuidado ao encaminhar mulheres para outros centros. A
lei argentina também estabelece que um objetor individual ndo pode prestar
servicos em um centro de saude particular que ele se oponha a prestar no
sistema publico de satide.[110] A regulamentagdo no Canada exige que far-
macéuticos garantam que seus empregadores saibam de seu status de objetor
de consciéncia e disponibilizem antecipadamente o acesso a uma fonte alter-
nativa de tratamento, remédio ou procedimento.[133] O Cddigo de Etica de
enfermeiros na Australia também exige a divulgagdo a empregadores.[134]
Na Irlanda do Norte, um documento de orienta¢io do Departamento de
Saude, Servigos Sociais e Seguranga Publica estabelece que um profissional
de satide objetor “deve ter acordos com colegas profissionais de satde, outros
consultorios médicos ou institui¢oes do Sistema Nacional de Saude [Health
Social Care Trust] do pais a quem possa encaminhar uma mulher” para acon-
selhamento ou avaliagdo para interrupgao da gravidez.[135]

Outras medidas exigem a divulgagao as pacientes sobre o status dos
profissionais como objetores. Por exemplo, a lei no estado de Vitéria, na
Australia, exige que os objetores informem a mulher e a encaminhem para
um profissional de saude disposto a prestar o servigo.[121] Na Argentina,
o Guia Técnico para o Atendimento dos Abortos Legais de 2010[109] exi-
ge que todas as mulheres sejam informadas na primeira consulta sobre a
objecdo de consciéncia da equipe médica, seja de tratamento e/ou de as-
sisténcia. As diretrizes médicas éticas de Portugal incentivam os médicos a
comunicarem sua obje¢do de consciéncia as pacientes.[136]

O direito de receber informacdes sobre cuidados em saude, incluindo
as de saude reprodutiva, é consagrado na lei internacional. Por exemplo, o
Tribunal Europeu de Direitos Humanos determinou que a recusa de servi-
¢os essenciais para a tomada de uma decisdo informada quanto ao aborto
pode constituir uma violagdo do direito de ndo ser submetido a tratamento
desumano e degradante.[97] Em nivel nacional, as leis passaram a exigir a
divulgac¢do de informagdes de satide aos pacientes. Por exemplo, de acordo
com a lei de aborto da Africa do Sul, os profissionais de satude, inclusive
os objetores, devem garantir que as mulheres gravidas estejam cientes de
seus direitos legais ao aborto.[108] Na Espanha, as mulheres tém direito de
receber informagoes sobre a gravidez (incluindo resultados de exames pré-
-natal) de todos os profissionais de satude, inclusive dos registrados como
objetores.[106] No Reino Unido, os objetores sao juridicamente obrigados
a divulgarem seus status de objetores de consciéncia as pacientes, a infor-
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mad-las sobre o direito de consultar outro médico e a fornecer informacdes
suficientes para garantir que exer¢am esse direito.[137-139]

As diretrizes profissionais também abordaram a divulga¢ao de infor-
magdes de saude. Na Argentina, quaisquer taticas de adiamento de ser-
vigos, fornecimento de informagdes falsas ou relutincia por parte dos
profissionais e autoridades de satide de hospitais em realizar determinado
tratamento estdo sujeitas a agoes administrativas, civis e/ou criminais.[109]
A FIGO, por sua vez, afirma que a responsabilidade ética dos ginecologis-
tas e obstetras de evitarem o dano exige que fornegam as pacientes acesso
oportuno aos servicos médicos, inclusive as informagdes sobre as opgdes
médicas indicadas para seus cuidados.[9]

Algumas dessas diretrizes exigem a prestagao de servigos em casos de
emergéncia. Por exemplo, as legislagdes em Vitoria, na Australia,[121] na
Cidade do México,[140] Eslovénia[141] e Reino Unido[138] estipulam que
os médicos ndo poderao se recusar a prestar servicos em casos de emer-
géncia e quando for necessaria uma interrupgdo urgente de gravidez. A
jurisprudéncia dos Estados Unidos determinou que um hospital privado
com uma tradi¢do de prestar cuidados de emergéncia ainda era obrigado
a tratar qualquer pessoa mesmo apds sua incorpora¢ao a uma instituigdo
Catdlica. Isso estabeleceu o padrdo para a continuidade de acesso apos
a fusdo de dois hospitais com filosofias conflitantes.[142] Além disso, o
Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia insta os clinicos gerais a
prestarem cuidados médicos indicados em todas as situagdes de emergén-
cia.[125] Na Argentina, as diretrizes técnicas do Ministério da Saude esti-
pulam que no caso de objecao de consciéncia as institui¢des devem realizar
a interrup¢ao da gravidez por meio de outro prestador em até cinco dias ou
imediatamente, se a situagao for urgente.[109] No Reino Unido, as normas
médicas também proibem a recusa consciente de cuidado de enfermeiros
e parteiras em casos de emergéncia.[143]

Outras medidas abordam a necessidade da prestacao de servigos
quando o encaminhamento a um profissional de saide ndo é possivel. Na
Noruega, por exemplo, um médico nao estd legalmente autorizado a recu-
sar cuidados, a menos que a paciente tenha acesso razoavel a outro.[115] A
FIGO recomenda que “os médicos devem prestar cuidado oportuno a suas
pacientes quando o encaminhamento para outros profissionais de saude
ndo for possivel e o atraso puder prejudicar a sua satde e o seu bem-estar,
como nos casos de pacientes com gravidez indesejada’.[9]

Algumas interveng¢des obrigam o Estado a garantir os servicos. Na
Colémbia, por exemplo, o sistema de satde é responsavel por disponibilizar
um numero adequado de profissionais de saude, e as institui¢oes devem pres-
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tar servicos mesmo se os individuos forem objetores de consciéncia.[107] A
lei sobre esterilizagdo e vasectomia voluntarias na Argentina obriga os cen-
tros de saide a garantirem a disponibilidade imediata de servigos alternati-
vos quando um profissional de satide objetar.[144] Na Espanha, o governo
pagard pelo transporte para uma institui¢ao de saide publica alternativa dis-
posta a prestar o servico.[106] A lei italiana exige que as instituigdes de satde
garantam que as mulheres tenham acesso ao aborto; entidades regionais de
saude sdo obrigadas a supervisionar e garantir esse acesso, que podera in-
cluir a transferéncia de funcionarios do setor de saude.[125] Na Cidade do
México, o cddigo de satide publica foi alterado para reforcar o dever das uni-
dades de saude tornarem o aborto acessivel, incluindo suas responsabilidades
de limitar o escopo da obje¢ao de consciéncia.[140]

Algumas medidas especificam quais profissionais de satide se qualificam
para recusar e quando podem fazé-lo. No Reino Unido, por exemplo, o pes-
soal auxiliar ndo tem direito a fazer uso da obje¢do de consciéncia.[145,146]
Segundo as orientagdes da Associagido de Médicos Britanicos, a recusa em
participar de documentos ou da administragao de procedimentos de aborto
encontra-se fora dos termos da clausula de obje¢ao de consciéncia.[127] Na
Espanha, apenas os profissionais da satide diretamente envolvidos na inter-
rupgao da gravidez tém o direito de fazer uso da obje¢do de consciéncia,
e ainda assim devem fornecer os cuidados as mulheres antes e depois da

Tabela 1 - Beneficios e limitacoes das intervencdes politicas

Opgao Necessidades do sistema Acesso oportuno Equilibrando direitos e
de saude ao cuidado obrigagoes
Encaminhamento Permite ao sistema se planejar  Acelera o acesso dos Mantém os direitos dos pacien-

a profissionais de
satde dispostos e
acessiveis

Registro de objeto-
res/notificagao por
escrito a emprega-
dores

Exigéncia de di-
vulgagao do status
de objetor as pa-
cientes
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para prestar o servigo

Informa sobre a prevaléncia
de objegao, permitindo que o
sistema se planeje para a pres-
tagdo do servigo

Permite as mulheres evitarem
consultas improdutivas com
objetores e atrasos no cuida-
do, promovendo um melhor
funcionamento do sistema

Ppacientes aos servigos

Permite mais acessos
oportunos aos cuida-
dos por mulheres que
podem evitar a busca
por atengao médica
de objetores conhe-
cidos

As mulheres con-
sultam direto um
profissional de saude
disposto a prestar o
servigo

tes as informagdes de satde;
obrigacdes dos profissionais de
satde de fornecerem informa-
¢oes e tornarem a recusa trans-
parente; consciéncia individual

Reconhece o direito a objegao
do profissional de satide e infor-
ma os pacientes. A exigéncia de
documentagao formal reconhe-
ce a participagdo e o reconhe-
cimento do sistema de saude
acerca da objegdo

Reconhece o direito a obje-
¢do do profissional de satude e
mantém os direitos da paciente
a autonomia e a informagdes
de saude



interrupgdo da gravidez.[106] Da mesma forma, na Italia, os médicos sao
obrigados por lei a auxiliar antes e depois de um procedimento de aborto,
mesmo se optarem nao fazer parte do procedimento em si.[124] Além disso,
as orientagdes médicas na Argentina incentivam os médicos a auxiliar antes
e depois os procedimentos de aborto legal, mesmo se fizerem uso da obje¢ao
de consciéncia na participagdo do procedimento em si.[109] Durante o go-
verno de Bush, o Departamento de Saude e Servigos Humanos dos Estados
Unidos estendeu as “prote¢des de consciéncia” regulatdrias a qualquer indi-
viduo participando, ainda que de forma periférica, de um servico de saude.
[147] Essa regulamentagao foi fortemente contestada e anulada quase que
totalmente em fevereiro de 2011.[148,149]

Na Tabela 1 (abaixo), apresentamos alguns beneficios e limitagdes das
respostas politicas & objegdo de consciéncia para fornecer a atores variados
uma ampla gama de possibilidades. Como sao desenvolvidos critérios para
a recusa consciente, ¢ fundamental abordar as questoes de quem ¢ elegi-
vel  objecdo e a prestagdo de quais servigos. Acrescentamos as categorias
“dados” e “padroniza¢ao” como pardmetros na tabela, em reconhecimento
as poucas evidéncias disponiveise a incapacidade resultante de avaliar me-
todicamente o escopo e a eficacia das intervengoes. A selecao das varias
opgoes listadas abaixo sera influenciada pelo contexto sdcio, politico e eco-
nodmico especifico.

Desenvolvendo critérios
de recusa

Padronizacao

Necessidades de dados

Estabelece obrigagdes para os que se
declaram objetores e reconhece a le-
gitimidade da objecdo

Delineia as instancias especificas em
que e por quem a obje¢do ¢ permiti-
da; a notificagao formal de emprega-
dores torna os critérios de designagao
como objetor explicitos

Define as obrigagdes do objetor

Politicas e procedimentos de di-
vulgag¢do e encaminhamento pa-
dronizados em todo o sistema de
saude

Garante que as exigéncias para
designagdo como objetor sejam
padronizadas em todo o sistema
de saude

Padroniza as informagdes forneci-
das as pacientes

Fornece dados indiretos sobre
pacientes que enfrentam a re-
cusa

Os registros fornecem dados
de prevaléncia por tipo de pro-
fissional de satide, bem como
o cuidado especifico que ¢ re-
cusado

N/D
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Opcao

Necessidades do sistema
de saude

Acesso oportuno
ao cuidado

Equilibrando direitos e
obrigagées

Exigéncia de pres-
tar informacdes as
pacientes sobre as
opgdes de saude
disponiveis

Prestagao de servi-
¢os obrigatoria em
situagoes de emer-
géncia ou quando
nao houver alter-
nativas

Disposigao e com-
peténcia para a
prestagdo de servi-
¢0s como critérios
para a contratagao

Certificagdio mé-
dica subordinada
a competéncia em
servigos especificos

Diretrizes das so-
ciedades médicas
delineando padroes
esperados de cui-
dado

Pacientes informadas tém
melhores condi¢des para to-
mar decisdes e encontrar os
servicos de que precisam

Facilita o planejamento da
prestagao de servigos de cuida-
dos emergenciais, bem como
de politicas, procedimentos e
supervisdo relacionados; ga-
rante que as sequelas médicas
resultantes da recusa ou atraso
na prestagao do servico médi-
co sejam minimizadas

Destaca as necessidades dos
empregadores de garantir um
numero suficiente de profissio-
nais de saude para atender a de-
manda por servigos especificos

Melhora o planejamento da
prestacdo de servigos no siste-
ma de satude ao garantir que
os profissionais de satde se-
jam competentes nos servigos
necessarios

Recomenda que a priorida-
de seja da paciente receber o
cuidado e também no sentido
de prevenir a escassez de pro-
fissionais de saude dispostos e
qualificados; as diretrizes po-
derdo ndo ter mecanismos de
implementagao

Facilita o acesso de
pacientes ao cuidado
adequado

Fornece cuidados
fundamentais de for-
ma tempestiva

A competéncia e dis-
posicdo das equipes
possibilita o acesso
imediato e oportuno
aos cuidados ade-
quados

A disponibilidade de
profissionais de saude
facilita o acesso opor-
tuno ao cuidado

Recomenda politi-
cas e procedimentos
para garantir o acesso
oportuno a cuidados,
porém poderda nao
possuir forga sufi-
ciente

Reafirma os direitos de pacien-
tes a informagdes de satide; en-
fatiza as obrigagdes dos profis-
sionais de saude de fornecerem
informacdes precisas sobre as
opg¢oes disponiveis; afirma o
compromisso do sistema de
saude com a ciéncia e os direi-
tos das pacientes

Obrigagoes do profissional de
saude de atuar segundo os me-
lhores interesses dos pacientes
e de prestar cuidados adequa-
dos tém prioridade sobre o di-
reito do médico de objetar

A necessidade dos sistemas
de satide de empregar profis-
sionais de saude competentes
e dispostos para atender as
necessidades de satde da co-
munidade prevalece sobre os
direitos dos profissionais de
saude a objegdo; os profissio-
nais de saude estao livres para
aderir a consciéncia escolhen-
do outro emprego

Estabelece que os objetores
tém direito de escolher outras
especialidades, porém nio de
recusar procedimentos essen-
ciais de uma especialidade; ga-
rante os direitos das pacientes
receberem servigos adequados
de profissionais de satde de-
signados como especialistas;
define e garante os padroes
profissionais

Descreve os direitos e as obri-
gagdes dos profissionais de sau-
de e os direitos das pacientes
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Desenvolvendo critérios
de recusa

Padronizacao

Necessidades de dados

Limita o escopo da objegao especifi-
cando o cuidado que os individuos
devem prestar

Estabelece limites ao escopo da re-
cusa para proteger as pacientes em
situagdes de emergéncia

Limita a objegao, pois somente os
profissionais dispostos e treinados
sao elegiveis para contratagao

Esclarece que os objetores especia-
listas devem ser treinados e estarem
prontos para prestar cuidado em situ-
acdes de emergéncia ou quando ou-
tras opgoes nao estiverem disponiveis

Sugere critérios para a designagao
como objetor e obriga¢des relacio-
nadas

Padroniza as informagdes as pa-
cientes sobre a gama de servigos
disponiveis no sistema de saude

Garante que os objetores assumam
obrigagdes contratuais de prestar
cuidados essenciais e/ou vitais

Padroniza essas exigéncias para
vagas de emprego em todo o sis-
tema de saude

A certificagdo de especialidade ga-
rante o dominio de uma série de
habilidades e o cumprimento das
obrigagdes explicitas

Estabelece padroes de cuidado

N/D

Contribui para a capacidade
de acompanhar casos urgentes
e planejar as necessidades de
prestagdo de servigos

Monitora o nimero de candi-
datos competentes e dispostos
a procura de emprego

Monitora o numero de profis-
sionais de saude certificados
e, portanto, competentes, faci-
litando, assim, o planejamento

N/D
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5. Conclusao

A recusa em prestar determinados cuidados em saude reprodutiva devi-
do a obje¢ao moral ou religiosa esta muito difundida e parece aumentar
em todo o mundo. Tendo em vista que a falta de acesso a cuidados em
satde reprodutiva gera resultados adversos e desigualdades de saide, a
reducdo ainda maior do acesso pela exaustio dos médicos constitui um
grave problema de satde e de direitos humanos. As limitadas evidéncias
disponiveis indicam que a objecdo de consciéncia ocorre menos quando a
lei, o discurso publico, os costumes dos profissionais e a experiéncia clinica
normalizam a prestagdo da ampla gama de servigos de cuidados em sad-
de reprodutiva e promovem a autonomia das mulheres. Apesar dos dados
sobre a prevaléncia da recusa consciente de cuidados e sobre as consequ-
éncias para a saude das mulheres e para o funcionamento do sistema de
satde serem inadequados, eles indicam: que a recusa esta desigualmente
distribuida; que ela pode ter um impacto maior nas partes do mundo com
piores condi¢des de responder a crescente escassez de pessoal; e, ainda, que
ela também afeta mulheres em circunstancias mais privilegiadas.

Este Relatério expds os dados disponiveis e apresentou perguntas de
pesquisa para a futura gestao da recusa consciente de cuidados. Ele des-
creve as cadeias logicas de consequéncias quando a recusa compromete o
acesso a cuidados especificos em satide reprodutiva e categoriza os esforgos
para equilibrar as reivindicagdes dos objetores tanto com as daqueles que
buscam servi¢os médicos, quanto com as dos sistemas de saude obrigados
a prestar esses servicos. Destacamos as reivindicagdes daqueles cuja consci-
éncia os forga a prestar esses servicos, apesar das dificuldades. Como nossa
énfase é na medicina e na ciéncia, concluimos considerando propostas para
os profissionais de satude e sociedades de satide publica desenvolverem e
implementarem politicas para administrar a objecdo de consciéncia.

Uma recomendagio é padronizar uma defini¢ao da pratica e desenvol-
ver critérios de elegibilidade para o status de objetor. Essa designagao teria
obrigagdes anexas, como a divulga¢ao para os empregadores e pacientes e
os deveres de encaminhar, transmitir informacoes precisas e prestar cui-
dados urgentes. E importante salientar que as opinides das organizagdes
profissionais podem defender a conformidade com os padrdes de qualida-
de do cuidado como o compromisso profissional prioritario dos médicos
com as pacientes, eliminando, assim, a recusa consciente como uma opgao
para o cuidado de gravidez ectdpica, aborto inevitavel, estupro e doenga
materna. Em resumo, as organizagdes profissionais médicas e de saude pu-
blica podem estabelecer um padrdao minimo de cuidado para a objegdo de
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consciéncia, pelo qual os profissionais de saide poderiam ser responsabi-
lizados tanto pelos pacientes e sociedades médicas, quanto pelos sistemas
juridico e de saude.

Ha possibilidades adicionais para organizagdes profissionais explora-
rem a defesa de padroes minimos de qualidade. Conselhos de especiali-
dades clinicas podem condicionar a certificacdo mediante demonstragdo
de competéncia em servigos especificos. Professores podem garantir que
residentes e membros associados dos conselhos sejam educados acerca de
leis e protocolos/procedimentos clinicos relevantes. Os sistemas de satde
podem considerar a disposi¢do em prestar servigos necessarios e a com-
peténcia como critérios para a contratagao - esses tltimos critérios sao es-
pecialmente importantes porque nos fazem deslocar o assunto do enfoque
individual para o das obriga¢des profissionais e do sistema de saude.

Sabemos que essas questdes nao sio simples, nem unilaterais. A cons-
ciéncia e a integridade sdo de suma importancia para os individuos. As
sociedades tém a complicada tarefa de honrar os direitos dos dissidentes ao
mesmo tempo em que limitam seu impacto sobre outros individuos e co-
munidades. Apesar de a objeao de consciéncia ser apenas um dos muitos
obstaculos a satde reprodutiva, trata-se de um que as sociedades médicas
estdo bem posicionadas para abordar, uma vez que profissionais de saude
estdo no centro das preocupagdes de saude e direitos. Eles sdo os tnicos
que tém que cuidar simultaneamente de sua propria consciéncia e de suas
obriga¢des nao s6 perante a saude e os direitos das pacientes, mas também
face aos mais altos padroes de qualidade de cuidado com base em evidén-
cias cientificas. Este Relatério elucidou as implicagdes relativas a satde e
aos direitos da mulher, os sistemas de satde, e os profissionais de saude
que sdo objetores ou comprometidos. Assim, oferece aos profissionais de
saude e as suas organizagdes profissionais uma ferramenta para contribuir
com uma opinido médica consistente, que complemente a dos advogados,
dos especialistas em ética e outros. Encorajamos as sociedades médicas e
de satude publica a tomarem a lideranca na elaboracgio de politicas para
equilibrar esses interesses conflitantes e salvaguardar a saude reprodutiva,
a integridade médica e as vidas das mulheres.
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