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Resumen: En Brasil, para tener un aborto legal en el caso de una violacion, la declaracion de la mujer de
que fue violada es suficiente para garantizar su derecho al aborto. El objetivo de este estudio fue entender
la prdctica y las opiniones de ginecobstetras en Brasil con relacion a la prestacidn de servicios de aborto en
el caso de violacion. Desde abril hasta julio de 2012 se realizd un estudio de métodos combinados, con 1690
gineco-obstetras que respondieron a un cuestionario electronico estructurado. En la fase cuantitativa, el
81.6% de los médicos requerian una denuncia policial o autorizacion judicial para garantizar los servicios
solicitados. Las entrevistas telefonicas a profundidad con 50 de estos médicos mostraron que a menudo
verificaban la declaracion de violacion por parte de las mujeres, pidiéndoles que repitieran su historia a varios
profesionales de la salud; el 43.5% de estos invocaron objecidn de conciencia cuando no estaban sequros
de que la mujer estuviera diciendo la verdad. El ambiente moral del aborto ilegal cambia el propdsito de
escuchar a una paciente: de brindarle atencion a juzgarla. Los datos indican que el acceso de las mujeres

a los servicios de aborto legal estd siendo bloqueado por estas barreras a pesar de lo que sefiala la ley.
Recomendamos que FEBRASGO y el Ministerio de Salud trabajen conjuntamente para aclararles a los
médicos que la declaracidn de violacidn por parte de la mujer debe permitirle acceso a un aborto legal. ©
2015, edicion en espafiol, 2014 edicién en inglés, Reproductive Health Matters.
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toriza el aborto en caso de violacion o

cuando la vida de la mujer estd en ries-
go.! En 2012, una resolucion de la Corte Su-
prema de Brasil legalizé el aborto también en
casos de anencefalia fetal.? A pesar de las res-
tricciones penales, la magnitud de los abortos
clandestinos en el pais es alta. Un estudio na-
cional con métodos directos de recopilacion de
informacion, llevado a cabo en 2010, revelo
que el 15% de las mujeres entre la edad de 18

El Codigo Penal de Brasil, 1940, solo au-

y 39 ailos habia abortado por lo menos una
vez.?

La normativa vigente para los servicios de
aborto fue formulada en los afios noventa; sin
embargo, en 1996 solo habia cuatro centros de
salud publica que practicaban abortos legales en
el pais.* En 1999, el Ministerio de Salud de Bra-
sil publico una serie de directrices técnicas para
la Prevencion y tratamiento de lesiones causa-
das por violencia sexual contra mujeres y ado-
lescentes, las cuales estimularon la organizacion
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de nuevos servicios. En 2001, se registraron 63
hospitales en 24 de los 27 estados de Brasil para
practicar abortos siguiendo estas directrices. Aun
asi, la mayoria se concentré en las capitales de
Estado y en las grandes ciudades, lo que consti-
tuye una barrera al acceso del servicio en un pais
que tiene las dimensiones de un continente.**

El acceso de las mujeres a servicios de abor-
to legal puede hacerse dificil por varias razo-
nes: desde la objecidn de conciencia de los
profesionales de la salud hasta la exigencia
de examenes médicos adicionales, documen-
tos policiales, o autorizaciones judiciales, las
cuales consideramos como “barreras”. La im-
posicidn de barreras puede causar dafio a las
mujeres, principalmente al postergar su acceso
a la atencion médica.®” En Brasil, las normati-
vas del Ministerio de Salud, eximen a las vic-
timas de tener que presentar una denuncia po-
licial, un dictamen médico o una autorizacion
judicial. El unico documento necesario para el
aborto en caso de violacidon es la autorizacion
firmada por la mujer.®

Al igual que ocurre con normativas interna-
cionales, el Cédigo Brasilefio de ética médica
y las normas técnicas del Ministerio de Salud,
reconocen el derecho del médico a la objecion
de conciencia.®® La base moral para la obje-
cion de conciencia en casos de aborto parece
ser distinta en paises con tradicion catolica/
cristiana, como Brasil, donde la ley es restric-
tiva y los servicios de derivacion de aborto son
publicos y estan disponibles principalmente
en las grandes ciudades.’ En esta situacidn, la
negativa a practicar un aborto puede ser una
barrera adicional para las mujeres que han
sido violadas.®

Los estudios sobre los conocimientos y opi-
niones de los gineco-obstetras sobre el aborto
a principios de la década del 2000 en Brasil
no investigaron sus practicas concretas en
la prestacion de servicios de aborto. Sin em-
bargo, un estudio de 2003 entre 4,323 gine-
co-obstetras sobre la normativa nacional de
aborto, revelo que alrededor de dos tercios de
los médicos pensaban que era necesaria una
autorizacion judicial para practicar un abor-
to." Otro estudio entre 572 gineco-obstetras
lanzé hallazgos similares, ya que solo el 48%
demostro tener un conocimiento adecuado
sobre los requerimientos legales para la rea-
lizacién de un aborto.'* En lo que respecta a

la opinion publica, un estudio reciente ha de-
mostrado que, aunque los brasilefios difieren
respecto a cudndo el aborto deberia ser legal,
la mayoria estad de acuerdo en que las mujeres
no deberian ser encarceladas por dicha prac-
tica.”

Los gineco-obstetras brasilefios son profe-
sionales con un rol central en lo que respecta
a la salud sexual y reproductiva de las muje-
res, ya que solo los médicos pueden practicar
abortos. Los estudios internacionales demues-
tran que el principal motivo que aducen los
médicos para alegar objecion de conciencia
en casos de aborto son las creencias religio-
sas.'* '* Han sido pocos los estudios que ana-
lizan la realidad de las objeciones de concien-
cia en Brasil. En 2012, un estudio cualitativo
con gineco-obstetras de un servicio de deri-
vacion para abortos legales en Salvador, una
ciudad en el noreste brasilefio, demostré que
las principales razones para que los médicos
se nieguen a practicar abortos son el temor
a ser enjuiciados y el estigma relacionado al
aborto.'®

No hay informacion nacional sobre como
proceden moralmente estos profesionales
de la salud cuando una mujer violada pide
abortar. No hay evidencia sobre las barre-
ras que deben afrontar las mujeres ni, lo que
es mas importante, del impacto que tiene la
negativa de un médico para brindar el servi-
cio. Este articulo, describe los resultados de
un estudio nacional que busca entender las
opiniones y practicas de los gineco-obstetras
brasilefios con respecto al aborto en el caso
de violacidn.

Metodologia

Se realizé un estudio de método mixto entre
médicos afiliados a la Federacion Brasilefia
de Obstetras y Ginecologos (FEBRASGO), la
organizacion médica de obstetras y ginecolo-
gos mas grande del pais. El estudio se llevo a
cabo en dos fases entre abril y julio de 2012
- primero, la fase cuantitativa utilizando un
cuestionario electronico, luego, la fase cuali-
tativa a través de entrevistas telefonicas mas
detalladas.

En la primera fase, los 15, 000 miem-
bros de FEBRASGO recibieron una invita-
cién electréonica a participar, enviada por
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dicha federacidon, y se obtuvo un muestreo
por conveniencia de encuestados. Se subid
un cuestionario para ser completado por los
mismos encuestados a un sitio web donde
estuvo disponible durante tres meses, entre
abril y junio 2012. Cada mes, durante los
siguientes tres meses, se volvio a enviar la
invitacion. La encuesta electronica era es-
tructurada y andénima e incluia preguntas
sobre la edad, sexo, lugar de residencia, re-
ligion, tiempo que llevan ejerciendo la pro-
fesion y experiencia brindando atencién a
mujeres que habian sido violadas. Luego, el
instrumento tenia dos preguntas sobre los
documentos que una mujer debe presentar
para poder acceder a un servicio de aborto
y sobre la objecion de conciencia del médi-
co. Estas dos preguntas permitian multiples
alternativas. Una prueba previa del cuestio-
nario o pre-test se logro en dos etapas con la
participacion de especialistas académicos y
35 gineco-obstetras. Los datos obtenidos del
pre-test fueron descartados.

En esta fase cuantitativa la informacion se
tabulé en una hoja de calculo de Microsoft
Excel 2007 para el andlisis descriptivo de la
informacion sociodemogréfica.

Las preguntas que permitian multiples res-
puestas fueron categorizadas con valores: 0
(no) y 1 (si) y las respuestas fueron tabuladas
(solo la declaracion de la mujer, solo una de-
nuncia policial, la declaracion de la mujer mas
una denuncia policial, etc.). Se computaron la
frecuencia y el porcentaje de las respuestas y
las que fueron nombradas mds veces se pre-
sentaron en cuadros.

En la segunda fase, los médicos de la fase
cuantitativa fueron invitados a participar en
entrevistas cualitativas y mas detalladas y se
les pidi6 que proporcionaran su correo electrd-
nico y/o numero de teléfono para un contacto
posterior. De los 582 médicos, sobre el total
de 1690 que manifestaron estar interesados en
seguir participando, fueron seleccionados 50
basados en el criterio de que anteriormente
habian brindado servicios de aborto a mujeres
violadas, pertenecian a distintas edades, (por
encima y por debajo de los 50 afios de edad),
sexos y regiones geograficas distintas (diez de
cada una de las cinco regiones mds importan-
tes del pais)

Caracteristicas Ne. %
Sexo
Femenino 904 | 53.5
Masculino 786 | 46.5
Edad (rango de 25 — 84 afios)
< 50 afios 989 | 585
> 50 afios 701 | 415
Tiempo de ejercicio de la especialidad
< 10 afios 441 26.1
10 - 20 afios 389 | 23.0
>20 afios 860 | 50.9
Religion
No 453 | 26.8
Si 1237 | 73.2
Catolica 846 | 50.1
Espirita 219 | 129
Evangélica 115 6.8
Otras 45 2.7
No especificada 12 0.7
Atendié a mujeres victimas de violacion
No 902 57
Si 788 43

En junio y julio de 2012, se realizaron las
entrevistas telefonicas detalladas con los 50
encuestados. Se utilizo un instrumento semies-
tructurado con todos los participantes. Los da-
tos fueron recopilados utilizando 15 preguntas
organizadas en tres secciones: “;Qué docu-
mentos debe proporcionar una mujer para que
se le practique un aborto?”; 2) “¢Cual es su
postura con relacion a la objecidén de concien-
cia en casos de aborto?”; y 3) “;Se ha negado
usted en alguna ocasion a practicar un aborto
legal?”

En esta fase cualitativa, las entrevistas fue-
ron grabadas y transcritas. Dos investigadores
se dedicaron a leer y codificar las transcrip-
ciones (un médico y un cientifico social) inde-
pendientemente. La informacion fue tabulada
utilizando un instrumento de cinco preguntas
sobre la experiencia de los médicos en aten-
cién sanitaria a mujeres victimas de violacion,
los documentos requeridos para el aborto y
la objecion de conciencia. Los investigadores
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compararon la informacién y cuando hubo
discrepancias, se discutieron los analisis.

Se obtuvo consentimiento informado en am-
bas fases de la investigacion. En la fase cuan-
titativa, este fue solicitado electronicamente,
y durante la entrevista telefonica los partici-
pantes manifestaron su acuerdo de forma oral.
En los cuestionarios electronicos, asi como en
las entrevistas, los participantes mantuvieron
el anonimato. Para garantizarlo, las respues-
tas de los participantes no fueron separadas
por Estados o regiones del pais. El estudio fue
autorizado por FEBRASGO y aprobado por el
Comité de ética de la Universidad de Brasilia.

Conclusiones y discusién

Fase 1: Caracteristicas de los encuestados.

El cuestionario fue contestado por 1690 médi-
cos (11.3% de ellos habia recibido una invita-
cion a participar del estudio). Poco mas de la
mitad (Cuadro 1) eran mujeres (53.5%), 58.5%
tenian menos de 50 afios, y 50.9% practicaban
la profesion desde hacia mas de 20 afios. La
mitad eran de religion catolica (50.1%); 26.8%
no practicaban ninguna religion. Venian de to-
dos los Estados del pais, y la mayoria (57.2%)
residia en la Regiéon Sudeste, que tiene la ma-
yor concentracion de médicos de Brasil. El
43% manifestd haber brindado anteriormente
atencion en abortos a mujeres violadas.

Creando barreras al aborto en caso de
violacion

Solo el 13.7% de los médicos confiaba en que
la declaracion de la mujer sobre la violacion
bastaba para garantizar su derecho a un abor-
to. Casi la mitad (44.1%) solicito por lo menos
un documento, no requerido por ley, para ac-
ceder a practicar el aborto, tal como una de-
nuncia policial (18.7%), autorizacion judicial
(9.5%), el dictamen médico externo (9.3%) o
incluso la autorizacién de un comité insti-
tucional de ética (6.6%). Para el 37% de los
médicos, la mujer debia obtener y presentar
dos o mas de estos documentos para acceder
al aborto (Cuadro 2).

Aun en los paises donde el aborto es legal
con una variedad mas amplia de fundamentos,
a menudo existe una serie de barreras que blo-
quean o dificultan el acceso de las mujeres al

aborto. Existen barreras logisticas (tales como
la falta de servicios en zonas rurales y falta de
personal capacitado).'” Barreras sociales (tales
como que las mujeres no sepan qué servicios
estdn a su disposicién y que tienen el dere-
cho a un aborto)® y barreras administrativas
(tales como un periodo de espera de 24 horas
o asistencia psicoldgica obligatoria, a menudo
brindada por otros profesionales, que discuten
los “riesgos” del procedimiento o la adopcion
como alternativa).'®"

Requisitos No %
Solo el relato de la mujer 232 | 137
Solo una denuncia policial (DP) 317 | 18.7
Solo un dictamen médico externo (DE) 157 9.3
Solo la autorizacion judicial (AJ) 160 9.5
Solo la autorizacion del Comité
institucional de ética (CE) 112 6.6
Més de un requisito
DP + DE 153 9.1
DP + DE + AJ 96 5.7
DP + DE + AJ + CE 103 6.1
Otros ® 281 16.6
No sabe/ no expresé una opinion 79 4.7

2 Otros fueron: DP + DE + AJ (4.9%); DP + AJ (3.2%); DE +
AJ (3.1%); DP + AJ + CE (2.1%); DP — DE (2.1%) CE + AJ
(0.9%); CE + DE (0.3%)

El hecho de que un porcentaje tan alto de
médicos (81.6%) dijera que exigia documen-
tos no requeridos por la normativa nacional
de aborto puede ser considerado un gran obs-
taculo para el acceso. Si bien el estudio no ex-
plora en detalle por qué los médicos sienten
que deben imponer estas barreras, algunos de
ellos si mencionaron el miedo a ser estigmati-
zados a causa del restrictivo contexto nacional
en materia de aborto. La posibilidad de que ac-
tuen deliberadamente para bloquear el derecho
legal de las mujeres a acceder a un aborto legal
no puede ser ignorada, pero probablemente no lo
expresarian libremente en una entrevista telef-
nica. Aunque conocer sus razones es importante
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para poder influenciar en su forma de pensar,
el resultado es que barreras como estas pueden
dafiar a las mujeres, incluyendo los riesgos a
su salud mental y el estrés ocasionado por el
retraso mientras consigue las autorizaciones.”®

Realizarian un aborto

En caso de violacion 353 | 209
En caso de violacion solo con

autorizacion judicial 305 | 18.0
Solo si la vida de la mujer esta

en riesgo 43 2.5
Solo si hay malformacion fetal 28 1.7
Por malformacion fetal + riesgo para

la vida de la mujer 119 7.0
Otras razones 83 49

No realizarian un aborto por
motivos religiosos 76 4.5

No realizarian un aborto en caso
de violacion pero si:

Derivarian a la mujer a otro profesional | 460 | 27.2
Tratarfan de convencer a la mujer

para que no aborte 106 6.3

Derivarian a la mujer pero tratarfan

de convencerla para que no aborte 46 2.7

Otros 47 2.8
No sabe/ no expresé una opinion 24 1.4

Disposicion a practicar abortos legales en
caso de violacion

El cuadro 3 muestra que casi la mitad (43.5%)
de los 1690 médicos dijo que no practicarian
un aborto en caso de violacion. Solo 4.5% de
las negativas fueron justificadas con motivos
religiosos. Para el 27.2% de ellos, la negativa de
realizar el aborto ellos mismos no les impediria
derivar a la mujer a otro médico. Por otro lado,
20.9% de ellos indicaron que si practicarian el

aborto si el embarazo fuera resultado de una
violacion. Un 18% adicional también dijo que
lo haria pero solo con una autorizacién judi-
cial (Cuadro 3). Mas aun, solo 11.2% dijeron
que practicarian el aborto legal solamente en
los otros casos en los que es legal, vale decir,
feto con anencefalia (1.7%), riesgo de muerte
para la mujer (2.5%), o ambos (7.0%).

La objecion de conciencia puede ser enten-
dida como un derecho individual del médico.
Sin embargo, el deber de brindar cuidados es
también una responsabilidad profesional - y
las mujeres tienen el derecho a recibir atencién
médica adecuada cuando busquen servicios de
aborto en caso de violacion.”?! Estudios empi-
ricos realizados en otros paises han demostra-
do que la mayoria de médicos que se niegan
a practicar abortos invocando objeciones de
conciencia creen que deberian también justi-
ficar sus motivos y referir a la mujer a otro
servicio o profesional.??* Los médicos varones
y aquellos que declaran practicar alguna re-
ligién son los que, con mas frecuencia, no le
informan a la mujer sobre todas las opciones
que tiene a su disposicion, y hasta se rehusan
a derivarla a otro profesional.'*'

Un estudio de 2004 entre 4261 gineco-obs-
tetras brasilefios mostré que el 65% piensa
que deberia haber una revision liberal de la
normativa brasilefia sobre aborto." Se obtuvo
informacion similar en otro estudio de 2005,
donde se demostré que los médicos que apo-
yaban leyes de aborto més liberales eran tam-
bién quienes manejaban mads informacion de
las normativas sobre aborto.!? Sin embargo, no
hay informacion sobre la objecion de concien-
cia en casos de aborto entre los gineco-obste-
tras brasilefios. Puede ser que muchos médicos
estén de acuerdo con que la legislacién sobre
aborto sea mas liberal, pero también se nie-
guen a practicar los abortos.

Fase 2: Entrevistas cualitativas

El 81.6% de los 1690 médicos manifesté que
ellos exigian documentos no requeridos por
reglamentos nacionales a las mujeres que que-
rian abortar por haber sido victimas de vio-
lacion. De las tres situaciones en la que es
legal practicarse un aborto, es en el caso de
la violacién sexual donde se encuentran las
mayores barreras de parte de los médicos. Por
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el contrario, en el caso en que la vida de la
mujer estuviera amenazada, los médicos en-
trevistados coincidieron en sefialar que era
una obligacién brindar el servicio de aborto.
Por lo tanto, en las entrevistas exploramos las
razones que dieron los meédicos para poner
barreras al aborto en caso de violacion. Para
averiguarlo les hicimos una pregunta funda-
mental: “;Cémo podemos saber si en verdad
hubo violacion?” Al responder, los médicos
describieron las barreras que establecieron
como estrategias para verificar la veracidad de
la denuncia de violacion.

Los médicos comprendian que los reglamen-
tos exigen solo el consentimiento de la mujer
y un embarazo no mayor de 20 semanas. En
general, no hubo malos entendidos sobre este
marco legal, lo que sugiere que no es una falta
de informacion lo que los lleva a crear obsta-
culos para el acceso al aborto. Nuestra tesis es
que estas barreras representan un traslape de
la responsabilidad de las autoridades médicas
y de las policiales respecto a la veracidad de
la violacion. En un contexto legal de excep-
ciones para el aborto ilegal, que caracteriza a
la prestacion de servicios de aborto en Brasil,
las barreras permiten que el doctor actue como
policia y no solo como un médico profesional.
Vale decir que cuando no es necesaria una de-
nuncia policial obligatoria, los médicos encar-
nan el papel de la policia imponiendo sus pro-
pias barreras a las mujeres y que ellas tendran
que superar.

Con excepciéon de unos pocos médicos que
se describen a si mismos como profesionales
sensibles al género, la narracion de una mujer
no bastaba para mitigar lo que ellos considera-
ban un “riesgo de ser enjuiciados por creer en
una falsa historia de violacidn” Sin embargo,
aqui cabe aclarar su expresién de temor: te-
nia mds que ver realmente con su sentido del
honor profesional que con el temor a una in-
timidacion penal concreta. Los doctores saben
que no hay una sancion profesional si la histo-
ria de la mujer no es verdadera, y ninguno de
ellos habia tenido una experiencia de ese tipo.
Sin embargo, muchos de ellos si expresaron su
conviccion personal de que el médico tiene la
obligacion de investigar la historia de la viola-
cion para intimidar a las mujeres que intenten
engafiarlos. No basta la inspeccion visual del
meédico para evitar ese riesgo, todo el equipo

de salud debia participar en la reconstruccion
de la historia de la violacion para asegurar que
la mujer estuviera diciendo la verdad:

“Mi equipo tuvo la precaucion de que cada
miembro escuchara la historia de la mujer por
separado para determinar si realmente hubo
violacion.”

Los 23 médicos describieron que en las entre-
vistas realizadas por sus equipos de salud la
forma de investigacion mas utilizada consistio
en escuchar la “confesion” de la mujer en las
circunstancias que establecian los profesio-
nales. El médico era el ultimo en escuchar su
historia ya que ¢l era la pieza clave de acceso
al servicio. Ademas de justificar que el cono-
cimiento y el poder son compartidos por to-
dos los miembros del equipo, las “confesiones”
consecutivas también son una tdctica investi-
gativa. La historia clinica de la mujer se usa
para dejar asentada la evidencia y cualquier
contradiccidn que escuche cada uno de los
oyentes —errores menores en fechas o eventos-
pueden despertar sospechas sobre la veracidad
de la violacion.

“Tres personas la escuchan [a la victima]. Ella
debe contar la misma historia a la enfermera,
después al trabajador social y después a mi.
Por consiguiente hay tres ocasiones en que ella
debe narrar exactamente la misma historia y
dar los datos de la hora y la fecha de la vio-
lacion.”

Ese traslape entre la prestacion de servicios de
salud y la ejecucién de un trabajo de investi-
gacion policial se da en la exigencia de docu-
mentos legales, una ecografia para confirmar
la cronologia de los hechos y que la mujer
presente un trauma psicolégico. Los médicos
seflalaron que los equipos de salud no consi-
deraban que estos multiples escollos (pruebas)
que las mujeres debian sortear fueran barreras,
sino que eran mas bien indicios de “cautela
profesional”.

Los médicos tienen sentimientos encontrados
y ambiguos en este entorno moral del aborto
ilegal, como son el temor, el estigma y la ver-
gilienza, que alteran el proposito de escuchar a
la paciente pues ya no lo hacen para atender-
la sino para juzgarla: “una mujer podria tratar
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de usar los servicios para un aborto que no es
legal... aun cuando si es legal en caso de vio-
lacion”. Buscar la verdad se convierte en una
obligacion moral, autoimpuesta por el personal,
puesto que hay un contexto legal en el cual el
aborto es un delito. Las barreras se explican
como actos responsables, como precauciones
para evitar “ser engafiados por mujeres impru-
dentes”, y también para proteger a los servi-
cios ofreciendo una imagen de seriedad antes
de aceptar una historia de violacién. Por ello, el
delito de aborto exige que los médicos se den
un nuevo perfil convirtiéndose en expertos en
trauma y violacién.

La cronologia de la violencia es una parte
fundamental para establecer la veracidad - “a
veces la historia no concuerda con la fecha [de
un embarazo], con la fecha de la ultima mens-
truacion, con la fecha del coito”. Para resolver
el enigma se divide el trabajo. Cada miembro
del equipo busca una prueba diferente - el
doctor observa el cuerpo de la embarazada, el
psicoélogo y el trabajador social examinan el
trauma y las relaciones sociales entre la vic-
tima y el agresor. La reglamentacion sobre el
aborto en Brasil limita la posibilidad de reali-
zar un aborto legal después de las 20 semanas
de gestacidn. Debido a este limite la duracion
del embarazo es una pieza clave de informa-
cién para que una mujer pueda tener acceso al
servicio y para componer lo que se denomina
una “historia clinica adecuada”

La ecografia se considera una prueba irre-
futable, como si se tratara de un documento
técnico oficial que reconoce que la narracidon
de la mujer es legitima y protege al equipo
de salud contra un enjuiciamiento penal. Sin
embargo, la imagen de un feto también tiene
un caracter ambiguo - a los médicos sensibles
los tranquiliza pero también les atormenta su
impulso de brindar atencidn médica. De otro
lado, es una prueba técnica del relato crono-
l6gico de la mujer; sin embargo, se pueden
aceptar pequefios errores en la cronologia por
la falibilidad de la técnica - “dos semanas mas
0 menos son errores comunes”. Pero también
puede ser un padecimiento para los doctores:
uno de los sintomas psicologicos del trauma
es la dificultad de recordar los hechos cro-
nolégicamente; vale decir, que los errores de
la memoria pueden indicar la veracidad de la
violencia. Es mas, muchos casos de abuso en

el seno de la familia se rigen por el silencio
y las victimas, cuando llegan a los servicios
de salud, suelen estar en una etapa avanzada
del embarazo. La imagen de un feto mayor de
20 semanas se convierte en un obstaculo para
realizar el aborto, a pesar de que médicamente
se comprenda que el aborto es necesario para
la salud de las nifias y adolescentes.

Sin embargo, el hecho de que los médicos
establezcan una distincién entre rehusarse a
brindar atenciéon médica e imponer barreras
de rutina es fundamental para nuestras con-
clusiones, y es lo que explica la imposiciéon
rutinaria de estas barreras: ninguno de ellos
se negaria a “atender” pero “atender” o brin-
dar cuidados de salud tienen un significado
especial en sus servicios clinicos. Brindar
atencion médica no es lo mismo que brindar
servicios médicos de aborto - 44% de los 50
médicos con experiencia en “atender” mu-
jeres victimas de violacién declaré estar en
contra de los servicios de aborto. Aceptaban
la obligacion moral de “brindar cuidados de
salud” a una mujer violada; consulta clinica
y prevencion de enfermedades de transmision
sexual, que describen como practicas neutra-
les, pero el procedimiento médico del aborto
estaba sujeto al rechazo moral; es decir, que
no se entendia como una obligacién médica.
Por todo esto, para estos médicos habia una
separacion entre la ética médica de la aten-
cion y la moralidad del aborto - todos los
médicos brindaban atencidén pero solo algu-
nos de ellos practicaban un aborto en caso de
violacidon. Esta tensidon entre atender a una
mujer y practicarle un aborto, dependia de las
creencias individuales del médico; ninguno
de ellos consideraba que el derecho a negarse
a “atender” incluye una negativa de la insti-
tucidn.

En los servicios publicos de Brasil la obje-
cion de conciencia se moldea en cada loca-
lidad debido a la ambigiiedad que hay entre
el derecho que tiene cada médico a negarse a
realizar un aborto y la obligacion individual e
institucional de brindar asistencia y atencion
médica como tarea obligatoria. El sistema de
salud publica permite derivar a los pacientes
a otros servicios y los médicos que tienen a su
cargo los servicios de aborto no estan moral-
mente en contra de brindar atencién y practi-
car el aborto. Sin embargo, en casos especificos,
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en los cuales la rutina de la investigacion los
hace sentirse inseguros sobre la veracidad de
la violacién, el médico exige el derecho a la
objecion de conciencia:

“Muchas veces me he negado a practicar el
aborto porque, al menos para mi, era muy cla-
ro que habia sido una relacion sexual consen-
sual y no un coito violento.”

Como la sospecha no es un motivo razonable
para negarse a brindar atencion, 34% de los 50
médicos declararon que se negaron a realizar el
aborto por motivos religiosos. Entonces, la re-
ligion convierte la sospecha en algo razonable
y hace que la negativa a practicar el aborto no
parezca un acto discriminatorio contra la mujer.

Consideraciones finales

Los resultados que hemos obtenido sugie-
ren que las mujeres brasilefias que han sido
victimas de violacién y que piden que se les
practique un aborto tienen muchas posibili-
dades de enfrentarse con multiples barreras.
Las dificultades surgen sobre todo porque a
las mujeres se les exige documentos médicos
y/o judiciales que no son requeridos por las
politicas del Ministerio de Salud. Un obstaculo

adicional se presenta cuando los médicos ape-
lan a la objecién de conciencia. Los relatos de
la mayoria de doctores en este estudio indican
que ellos reconocen el derecho legal a recibir
servicios de aborto en caso de violacion pero,
al mismo tiempo, postulan su derecho a ha-
cer excepciones cuando falta una larga lista
de pruebas que la mujer debe presentar para
probar la veracidad de la violacidn. Varios mé-
dicos antepusieron la intencion de protegerse
del estigma y la deshonra profesional, lo cual
refleja la ambigliedad de la sociedad brasile-
na respecto al derecho al aborto en caso de
violacion en un contexto de ilegalidad. Reco-
mendamos que FEBRASGO y el Ministerio de
Salud unan esfuerzos para que aclaren a los
médicos que cuando una mujer declara que ha
ocurrido una violacion se le debe permitir ac-
ceder a un aborto legal.
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