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PORTARIA N° 2.561, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020
Dispde sobre o Procedimento de Justificacdo e Autorizacéo da Interrupgéo da Gravidez nos casos previstos em lei, no mbito do Sistema Unico de Satde-SUS
O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe confere o inciso Il do paragrafo tnico do art. 87 da Constituicio Federal, e

Considerando que o Ministério da Salde deve disciplinar as medidas assecuratdrias da licitude do procedimento de interrupcéo da gravidez nos casos previstos
em lei quando realizados no ambito do SUS;

Considerando que o Cadigo Penal Brasileiro estabelece como requisitos para o aborto humanitério ou sentimental, previsto no inciso Il do art. 128, que ele seja
praticado por médico e com o consentimento da mulher;

Considerando a necessidade de se garantir aos profissionais de salde envolvidos no procedimento de interrupgéo da gravidez segurancga juridica efetiva para a
realizacéo do aludido procedimento nos casos previstos em lei, resolve:

Art. 1° O Procedimento de Justificacdo e Autorizacdo da Interrupcdo da Gravidez nos casos previstos em lei compde-se de quatro fases que deveréo ser
registradas no formato de termos, arquivados anexos ao prontuario médico, garantida a confidencialidade desses termos.

Art. 2° A primeira fase sera constituida pelo relato circunstanciado do evento, realizado pela prépria gestante, perante 2 (dois) profissionais de saude do servico.

Paragrafo Unico. O Termo de Relato Circunstanciado devera ser assinado pela gestante ou, quando incapaz, também por seu representante legal, bem como por 2
(dois) profissionais de saude do servico, e contera:

| - local, dia e hora aproximada do fato;
II - tipo e forma de violéncia;
Il - descricdo dos agentes da conduta, se possivel; e
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IV - identificac&o de testemunhas, se houver.

Art. 3° A segunda fase se dara com a intervencao do médico responsavel que emitira parecer técnico apés detalhada anamnese, exame fisico geral, exame
ginecoldgico, avaliacado do laudo ultrassonografico e dos demais exames complementares que porventura houver.

§ 1° A gestante recebera atencéo e avaliac@o especializada por parte da equipe de salde multiprofissional, que anotard suas avaliagdes em documentos
especificos.

§ 2° Trés integrantes, no minimo, da equipe de salde multiprofissional subscreverao o Termo de Aprovacéo de Procedimento de Interrupcao da Gravidez, nao
podendo haver desconformidade com a conclusé&o do parecer técnico.

§ 3° A equipe de saude multiprofissional deve ser composta, no minimo, por obstetra, anestesista, enfermeiro, assistente social e/ou psicélogo.

Art. 4° A terceira fase se verifica com a assinatura da gestante no Termo de Responsabilidade ou, se for incapaz, também de seu representante legal, e esse termo
conterd adverténcia expressa sobre a previsédo dos crimes de falsidade ideoldgica (art. 299 do Cédigo Penal) e de aborto (art. 124 do Cédigo Penal), caso ndo
tenha sido vitima do crime de estupro.

Art. 5° A quarta fase se encerra com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que obedecera aos seguintes requisitos:

| - 0 esclarecimento a mulher deve ser realizado em linguagem acessivel, especialmente sobre:

a) os desconfortos e riscos possiveis a sua saude;

b) os procedimentos que serdo adotados quando da realizacdo da interven¢do médica;

¢) a forma de acompanhamento e assisténcia, assim como os profissionais responsaveis; e

d) a garantia do sigilo que assegure sua privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos, passiveis de compartilhamento em caso de requisi¢ao judicial;
Il - devera ser assinado ou identificado por impressao datiloscépica, pela gestante ou, se for incapaz, também por seu representante legal; e

Il - deveréa conter declaracdo expressa sobre a decisdo voluntaria e consciente de interromper a gravidez.

Art. 6° Todos os documentos que integram o Procedimento de Justificacdo e Autorizacao da Interrup¢éo da Gravidez nos casos previstos em lei, conforme modelos
constantes nos anexos |, I, lll, IV e V desta Portaria, deverdo ser assinados pela gestante, ou, se for incapaz, também por seu representante legal, e elaborados
em duas vias, sendo uma fornecida a gestante.

Art. 7° Em razao da Lei n°® 13.718, de 24 de setembro de 2018, que alterou o artigo 225 do Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Codigo Penal), para
tornar publica incondicionada a natureza da acéo penal dos crimes contra a liberdade sexual e dos crimes sexuais contra vulneravel, o médico e os demais
profissionais de salde ou responsaveis pelo estabelecimento de salde que acolherem a paciente dos casos em que houver indicios ou confirmacéo do crime de
estupro, deverdo observar as seguintes medidas:
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| - Comunicar o fato a autoridade policial responsavel;

Il - Preservar possiveis evidéncias materiais do crime de estupro a serem entregues imediatamente a autoridade policial ou aos peritos oficiais, tais como
fragmentos de embrido ou feto com vistas a realizacdo de confrontos genéticos que poderéao levar a identificacéo do respectivo autor do crime, nos termos da Lei
Federal n® 12.654, de 2012.

Art. 8° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao

Art.9° Fica revogada a Portaria n® 2.282/GM/MS, de 27 de agosto de 2020, publicada no Diario Oficial da unido n° 166, de 28 de agosto de 2020, secao 1, pagina
359.

EDUARDO PAZUELLO
ANEXO |
(IDENTIFICACAO DO SERVICO)

TERMO DE RELATO CIRCUNSTANCIADO

Eu, , brasileira, anos, portadora do documento de identificacéo tipo ,
n° , declaro que no dia , do més do ano de , as , ho endereco (ou
proximidades - indicar ponto de referéncia) , bairro , cidade , fui vitima de

crime de estupro, nas seguintes circunstancias:

EM CASO DE AGRESSOR(ES) DESCONHECIDO(S)

Declaro, ainda, que fui agredida e violentada sexualmente por homem(ns) de aproximadamente anos, raga/cor , cabelos
, trajando (calga, camisa, camisetas, ténis e outros), outras informacdes (alcoolizado, drogado, condutor do veiculo tipo

etc.).

O crime foi presenciado por (se houver testemunha)

EM CASO DE AGRESSOR(ES) CONHECIDO(S)

Declaro, ainda, que fui agredida e violentada sexualmente por (informagé&o opcional), meu
(indicar grau de parentesco ou de relacionamento social e afetivo), com anos de idade, e que no momento do crime
encontrava-se/ou néo (alcoolizado, drogado).

O crime foi presenciado por (se houver testemunha)

E o que tenho/temos a relatar.

Secretaria de Estado da Saltde de Sdo Paulo
Centro de Documentagio
ctd@saude.sp.gov.br




Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura

TESTEMUNHAS:

Profissional de saude

Nome, identificagcdo e assinatura

Profissional de satde

Nome, identificacdo e assinatura
ANEXO I

(IDENTIFICACAO DO SERVICO)
PARECER TECNICO

Em face da analise dos resultados dos exames fisico geral, ginecolégico, de ultrassonografia obstétrica e demais documentos anexados ao prontuario hospitalar
n° da paciente , portadora do documento de identificacéo tipo , n° X
manifesta-se pela compatibilidade entre a idade gestacional e a data da violéncia sexual alegada.

Local e data:

Médico

(assinatura e carimbo)

ANEXO IlI

(IDENTIFICACAO DO SERVICO)

TERMO DE APROVACAO DE PROCEDIMENTO DE INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ RESULTANTE DE ESTUPRO
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Nesta data, a Equipe de Saude multidisciplinar do Servico de do Hospital avaliou o pedido de interrupgéo de
gestacéo, fundamentado na declaracdo de estupro apresentada pela paciente , portadora do documento
de identificacéo tipo , n° , registro hospitalar n° , com semanas de gestacdo. Atesta-se que o pedido se encontra em
conformidade com o artigo 128, inciso I, do Cédigo Penal Brasileiro, sem a presenca de indicadores de falsa alegacao de crime sexual. Portanto, APROVA-SE, de
acordo com a conclusdo do Parecer Técnico, a solicitagdo de interrupcao de gestacado formulada pela paciente e/ou por seu representante legal.

Local e data:

RESPONSAVEIS PELA APROVAGAO

Equipe multiprofissional:

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura
ANEXO IV
(IDENTIFICACAO DO SERVICO)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Por meio deste instrumento, eu , portadora do documento de identificacéo tipo , n° , ou legalmente

representada por , portador(a) do documento de identificagéo tipo , n° , assumo a
responsabilidade penal decorrente da pratica dos crimes de Falsidade Ideoldgica e de Aborto, previstos nos artigos 299 e 124 do Cédigo Penal Brasileiro, caso as
informacdes por mim prestadas ao servico de atendimento as vitimas de violéncia sexual do Hospital NAO correspondam

a legitima expressao da verdade.

Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura.
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ANEXO V

(IDENTIFICACAO DO SERVICO)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
INTERRUPCAO DE GRAVIDEZ RESULTANTE DE ESTUPRO

Por meio deste instrumento, eu, , documento de identificagéo tipo , n° , registro hospitalar

n° e/ou meu representante legal/responsavel , documento de identificacéo tipo , h° , em
conformidade com o artigo 128, inciso Il, do Cddigo Penal Brasileiro, exerco o direito de escolha pela interrupgdo da gestacéo, de forma livre, consciente e
informada.

Declaro estar esclarecida dos procedimentos médicos que serdo adotados durante a realizacdo da intervencao (abortamento previsto em lei), bem como dos
desconfortos e riscos possiveis a saude, as formas de assisténcia e acompanhamentos posteriores e os profissionais responsaveis.

Os riscos podem ser encontrados nos protocolos da Organizagcao Mundial de Salde - OMS (Abortamento seguro: orientagdo técnica e de politicas para sistemas
de salde - 22 ed. 1. Aborto induzido. 2.Cuidado pré-natal. 3.Bem-estar materno. 4.Politica de saude. 5.Guia - ISBN 978 92 4 854843 7), bem como do National
Health Service - NHS, disponivel em: <https://www.nhs.uk/conditions/abortion/risks/>.

Declaro que me € garantido o direito ao sigilo das informacdes prestadas, passiveis de compartilhamento em caso de requisi¢ao judicial.

Declaro também que, apos ter sido convenientemente esclarecida pelos profissionais de salde e entendido o que me foi explicado, solicito de forma livre e
esclarecida a interrupcéo da gestacao atual decorrente de estupro, e autorizo a equipe do Hospital aos procedimentos
necessarios.

Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura.

Testemunha

Nome, identificacdo e assinatura.

Testemunha
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Nome, identificacdo e assinatura
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