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Fragilidades no processo de trabalho na Atenção à Saúde 
à Mulher em situação de violência sexual

Weaknesses in the work process in Health Care for Women 
in situations of sexual violence

Resumo  Objetivou-se identificar nos discursos 
de gestores e trabalhadores que assistem mulhe-
res em situação de violência sexual, as condições 
que comprometem a atenção à estas pessoas e à 
estruturação da rede. Pesquisa qualitativa, re-
alizada com 19 profissionais destes serviços por 
meio de entrevista semiestruturada. O método 
da análise do discurso balizou o processo analítico 
evidenciando duas formações discursivas: fragili-
dades que repercutem no processo de trabalho e 
limitações impostas pela prática profissional. Os 
resultados apontam que o cotidiano desses servi-
ços é permeado pela redução do número e rota-
tividade de profissionais, precárias condições de 
trabalho, inadequação da estrutura física para 
o desenvolvimento da atenção, além das lacunas 
na capacitação e sensibilização. Urge que traba-
lhadores e gestores sejam efetivados nas equipes de 
atenção com vistas à redução da rotatividade e à 
viabilização de uma atenção qualificada por parte 
destes trabalhadores, incorporação efetiva na rede 
de serviços, assegurando interdisciplinaridade, in-
tersetorialidade e integralidade da atenção, na ga-
rantia e respeito aos direitos sexuais e reprodutivos 
dessas mulheres.
Palavras-chave  Delitos Sexuais, Trabalho, Pesso-
al de Saúde

Abstract  This paper aimed to identify in the dis-
courses of managers and workers assisting wom-
en in situations of sexual violence the conditions 
that compromise the care to these women, and the 
structuring of the network. This is a qualitative 
study conducted with 19 professionals of these 
services through semi-structured interviews. The 
method of discourse analysis underpinned the an-
alytical process, evidencing two discursive forma-
tions: weaknesses that affect the work process, and 
limitations imposed by professional practice. The 
results indicate that the daily routine of these ser-
vices is permeated by the lower number and turn-
over of professionals, poor working conditions, 
inadequate physical structure for the development 
of care, as well as gaps in training and awareness. 
Workers and managers must be urgently assigned 
to the care teams to reduce turnover, and the im-
plementation of qualified care by these workers, 
effective incorporation into the service network, 
ensuring interdisciplinarity, intersectoriality, and 
comprehensive care, to ensure and respect the sex-
ual and reproductive rights of these women.
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Introdução

A violência sexual contra a mulher configura-se 
como uma grave violação dos direitos humanos1, 
relacionada às questões de gênero2. A sua magni-
tude exige ações efetivas para o enfrentamento3, o 
que inclui a organização de uma rede de atenção 
que articule diferentes atores e dispositivos nas 
áreas da saúde, segurança pública, promovendo 
ações para prevenção e enfrentamento de forma 
intra e intersetoriais4.

No setor saúde, as ações devem seguir a lógica 
da integralidade do cuidado, com atenção para as 
vulnerabilidades sociais, econômicas, ambientais 
e afetivas5, além do reconhecimento das neces-
sidades individuais6. Para tal, é demandado aos 
profissionais de saúde criatividade nas formas de 
assistência, investimento e desejo para cuidar dos 
usuários em sofrimento psíquico7.

Esses profissionais, contudo, estão expostos a 
um processo de trabalho com modelos verticali-
zados, hierarquizados e fragmentados8,9. Ao mes-
mo tempo, precisam seguir regras de gestão que 
os convocam a se submeter às incertas condições 
de trabalho7. Apesar dos esforços empregados no 
sentido de modificar os modelos de atenção, a 
integralidade da assistência é comprometida pela 
fragmentação dos sistemas de saúde8 na oferta 
de um cuidado pautado nos padrões biomédicos 
aliada a precarização do trabalho em saúde7. 

Diante das evidências de fragilidade nas ações 
de assistência à mulher em situação de violência 
sexual e da necessidade de reestruturação dos 
serviços de saúde10, emerge a demanda pela ava-
liação dos processos de trabalho envolvidos. O 
conhecimento produzido por essa análise poderá 
fomentar ações estratégicas de melhoria e qualifi-
cação do cuidado, evitando, inclusive, revitimiza-
ções às mulheres que buscam pelos serviços. 

Nesse contexto, emergiu a indagação: quais as 
principais fragilidades que interferem no proces-
so de trabalho para a atenção integral à mulheres 
em situação de violência sexual? Para a compre-
ensão desse fenômeno, objetivou-se identificar 
nos discursos de gestores e trabalhadores que as-
sistem mulheres em situação de violência sexual, 
as condições que comprometem a atenção à estas 
pessoas e à estruturação da rede.

Metodologia

O município no qual estão inseridas as insti-
tuições desta pesquisa situa-se no nordeste bra-
sileiro. Este ocupa o quinto lugar do país em 

população, com 53,19% da população do sexo 
feminino11, e com 504 casos de estupro registra-
dos em 2017 o que corresponde a uma taxa de 
19,2/100.000 habitantes12. 

Integraram a pesquisa dezenove trabalhado-
res: quatro do centro de referência à mulher, e 
quinze profissionais de saúde, dentre estes, sete 
também exerciam a função de gestores que atu-
am no atendimento à mulher em situação de 
violência sexual de oito diferentes instituições, 
dois centros de referência e seis hospitais, aten-
dendo aos critérios de inclusão: atuar no cuidado 
às mulheres em situação de violência sexual, se 
disponibilizar a participar da pesquisa, assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) e ter, no mínimo, seis meses de experiên-
cia no serviço. Excluíram-se trabalhadores afas-
tados das atividades laborais devido a férias, ou 
licença saúde. A seleção dos trabalhadores parti-
cipantes se deu com a técnica de bola de neve13, 
mediante a informante chave da área de saúde 
da mulher, que disponibilizou o contato de um 
gestor/trabalhador que disparou a entrevista ini-
cial. Com esse acesso solicitou-se que o partici-
pante indicasse outro trabalhador da assistência 
à mulher em situação de violência sexual e, as-
sim, sucessivamente. A saturação dessa etapa se 
deu quando indicaram pessoa que já havia sido 
entrevistada.

Foram realizadas entrevistas semiestrutura-
das, norteadas por questões abertas, possibili-
tando aos participantes discorrerem livremente 
sobre protocolo e fluxo de atendimento, en-
caminhamentos realizados, atividades desem-
penhadas no atendimento e potencialidades e 
fragilidades do serviço. Essas foram agendadas 
previamente, realizadas em local reservado esco-
lhido por cada participante, com duração média 
de 15 minutos cada. Os áudios foram gravados e 
transcritos na íntegra. Utilizou-se um protocolo, 
que consiste em um bloco de notas para registrar 
observações no dia a dia, reflexões e inquietações 
oriundas da observação14.

Após a transcrição, a análise balizou-se nos 
princípios da Análise de Discurso (AD)15. Deu-se 
a leitura do material exaustivamente e em pro-
fundidade em busca das marcas do discurso que 
permitissem situar sua materialidade em uma fi-
liação discursiva e, portanto, ideológica16. Partin-
do dessas marcas, os textos foram segmentados e 
os grupos semânticos organizados, reunindo-se, 
em seguida, segmentos convergentes. As forma-
ções discursivas foram então contextualizadas e 
associadas aos discursos sociais vigentes, a fim 
de se fazer emergir as Formações Ideológicas 
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que as configuram. Entende-se por formações 
ideológicas “um conjunto complexo de atitudes 
e representações que não são ‘nem individuais’ e 
‘nem universais’, mas se relacionam mais ou me-
nos diretamente a posições de classes em conflitos 
umas com as outras”17, para atingir os processos 
discursivos. As formações discursivas foram rela-
cionadas as formações ideológicas e aos fenôme-
nos semânticos à luz do contexto socio-histórico, 
fazendo emergir as memórias discursivas que 
norteiam os limites do interdiscurso, bem como 
aquilo que constitui o não-dito16. Nesse processo 
surgiram duas formações discursivas: (i) Poten-
cialidade e Fragilidades que repercutem no pro-
cesso de trabalho; e, (ii) Limitações impostas pela 
prática profissional. 

Foram respeitados os princípios éticos conti-
dos na Resolução nº 466/12 do Conselho Nacio-
nal de Saúde18. Para salvaguardar as identidades 
dos trabalhadores, gestores foram utilizadas as 
letras T ou G, respectivamente, seguido do nu-
meral (1, ..., 19), da seguinte forma T1, T2, G1, 
G2 e assim sucessivamente. Ao lado da identifica-
ção, na primeira referência de cada participante 
consta formação profissional e o gênero.

Resultados

Caracterização dos participantes 

Fizeram parte desta pesquisa dezenove traba-
lhadores (sete também desempenham cargo de 
gestão) de oito diferentes serviços que assistem 
mulheres em situação de violência sexual, sendo 
dois centros de referência e seis hospitais (Tabela 
1).

Potencialidades e fragilidades identificadas 
que repercutem no processo de trabalho

Dentre os pontos levantados pelos partici-
pantes emergem potencialidades e fragilidades 
que repercutem no processo de trabalho. Dentre 
as potencialidades, destaca-se o atendimento rea-
lizado pelos profissionais:

Eu acho que os profissionais procuram atender 
da melhor maneira, da maneira que eles conse-
guem né, dando um acolhimento humanizado, 
dando todo aquele atendimento que ela precisa 
naquele momento. (T6, enfermagem, feminino).

Entre as fragilidades, destaca-se a redução 
no quantitativo de trabalhadores como fator que 
compromete o atendimento integral com acom-
panhamento programado, não permitindo a sis-

tematização do cuidado a partir das necessidades 
da usuária:

Então eu não consigo fazer algo sistemático, a 
cada 15 dias chamar a mulher para vir, dentro do 
funcionamento hoje, eu não consigo ter uma agen-
da de marcação de retorno como se fosse um acom-
panhamento clínico que a gente gerencia melhor. 
(T2, psicologia, feminino).

Além de não permitir o planejamento das 
ações, a escassez de trabalhadores reverbera na 
assistência. Caso o profissional esteja no serviço, 
o atendimento é agilizado, como ilustra T1:

Se a gente identifica que ela está bem impacta-
da, tá bem fragilizada emocionalmente e se a psi-
cóloga estiver no serviço, a gente tenta fazer com 
que a psicóloga já atenda. (T1, serviço social, fe-
minino).

Tabela 1. Distribuição dos participantes de acordo 
com sexo, faixa etária, situação conjugal, formação 
profissional, tempo de formação, tempo de atuação no 
serviço e cursos na área da violência sexual.

Perfil Número

Participantes
19 trabalhadores (07 
também são gestores)

Sexo

Mulher 18

Homem 01

Faixa etária

Até 40 anos 10

41 a 50 anos 03

+ 50 anos 06

Formação profissional

Medicina 06

Enfermagem 05

Serviço Social 05

Psicologia 03

Tempo de formação

Até 5 anos 06

6 a 10 anos 02

11 a 20 anos 06

+ 20 anos 05

Tempo de atuação no serviço

Até 5 anos 11

6 a 10 anos 01

11 a 20 anos 07

Curso na área de violência 
sexual

Com 10

Sem 09
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Contudo, caso o profissional não esteja no 
serviço, haverá atraso no atendimento específico, 
quebrando a cadeia de cuidado. Nesse contexto, 
a organização das escalas dos profissionais cons-
titui-se fator interveniente para o não alcance da 
integralidade da atenção. T1 reforça o desafio 
dessa oferta, na medida em que interconecta o 
baixo quantitativo de profissionais e os desen-
contros destes com as usuárias do serviço, justi-
ficando que:

Como somos só três profissionais, então em 
muitos momentos ela não vai estar e não necessa-
riamente a usuária vai comparecer no período que 
ela está, acaba que a assistente social ou a advogada 
tem que atender. (T1, serviço social, feminino).

Associada a diminuição de recursos huma-
nos, têm-se a perda de insumos necessários para 
o serviço, a exemplo, da perda do automóvel uti-
lizado para a realização da visita domiciliar que:

Nós realizávamos (...) a essas mulheres, mas a 
partir do desmonte que vem acontecendo nos úl-
timos anos com as políticas (...) públicas, nós não 
temos mais um carro para realizar essas visitas. 
Isso, por conta também da diminuição da equipe 
em 50%. (G1, serviço social, feminino).

Ressalta-se, que o município em pauta vi-
vencia a desestruturação da rede de atenção psi-
cossocial, expondo essas mulheres ao sofrimento 
difuso e ao estreitamento de possibilidades de 
ser acolhida na restauração e manutenção de sua 
saúde mental, porque:

(...) fora o encaminhamento para o acompa-
nhamento psicológico, psicoterapêutico que infeliz-
mente na rede municipal nós não temos, o que nós 
temos são os CAPS que estão funcionando de forma 
muito precária e que atende transtornos médios e 
graves, mas é um serviço que não está preparado 
para atender traumas por exemplo. (G1, serviço 
social, feminino).

Boa parte dos participantes sinalizou a de-
sarticulação da rede de atenção à saúde mental e 
fragmentação na busca da integralidade:

Agente entra em contato (CAPS), mas não tem 
vaga, não tem vaga, aí assim fica na lista de espera. 
(T12, serviço social, feminino).

Mesmo com as dificuldades citadas, o enca-
minhamento é realizado para a rede, mas os tra-
balhadores reconhecem as fragilidades que exis-
tem nessa ação o fluxo de saúde mental do estado 
está totalmente desorganizado e “destruído tá, 
isso é fato” (G5, medicina, feminino).

No intuito de suprir essa lacuna, trabalha-
dores utilizam os consultórios de psicologia das 
universidades para que as usuárias acessem o ser-
viço psicossocial, reconhecendo a incipiência na 

implementação, implantação e monitoramento 
das políticas públicas:

Não é fácil, porque o que acontece não se tem 
estabelecido enquanto política pública atendimen-
to psicoterapêutico, a gente aciona as faculdades, 
as clínicas escolas. (G1, serviço social, feminino).

Soma-se às fragilidades, a escassez de ações 
voltadas para capacitação profissional direciona-
da a atenção à violência sexual, sendo esta iden-
tificada por um dos participantes como ponto 
nevrálgico dos serviços:

Infelizmente nós não somos preparadas para 
isso, nós não temos curso, nós não temos assim uma 
extensão que prepara enfermeiros do acolhimento 
para isso aqui nessa unidade. (T4, enfermagem, 
feminino).

As lacunas na formação acadêmica dos traba-
lhadores, que deveriam ser supridas por treina-
mentos e capacitações em serviço, são aprendidas 
na prática diária por intermédio dos atendimen-
tos prestados, que percorrem fluxos inadequados 
e não resolutivos. Restam a esses trabalhadores 
conhecer a existência dos fluxos, mas admitem 
que:

(...) existe ainda muitas falhas, a maioria dos 
profissionais, inclusive os obstetras e as enfermei-
ras, logo no início elas não têm o conhecimento de 
como fazer, o que eu posso dizer, é o protocolo de 
andamento dessa paciente, algumas vezes. (T6, en-
fermagem, feminino).

Em virtude das modalidades de contratação 
da mão de obra dos trabalhadores, têm-se uma 
rotatividade de pessoal que acaba por interferir 
na sensibilização e envolvimento com a temática 
em questão, o que vem a fragilizar, sobremanei-
ra, a longitudinalidade do processo de trabalho, 
como explicado nesta fala que:

Todos os dias a gente tem novos profissionais, 
então a fragilidade maior é a comunicação interna 
e sensibilização da equipe que a gente ainda não 
conseguiu, muita coisa para ser feita aí nesse senti-
do. (G4, medicina, feminino).

Os trabalhadores mostram-se também pre-
ocupados com a inexistência de articulação in-
tersetorial e anunciam que a Rede de Atenção se 
encontra distante de se firmar, pois:

(...) a rede de apoio fora do hospital, eu acho 
que é uma fragilidade, a interdisciplinaridade, a 
rede de apoio, à falta de fluxo, falta de preparação 
dos profissionais, a falta de..., eu acho que é a pre-
paração mesmo (...) (T4, enfermagem, feminino).

A ambiência imprópria também é citada 
como um fator complicador do processo de tra-
balho. As estruturas físicas inadequadas dificul-
tam práticas humanizadas que contemplem e 
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respeitem os momentos antagônicos pelos quais 
essas mulheres são expostas. O desabafo de T7 
esboça o quão os serviços estão distantes de im-
plementarem as diretrizes e as estratégias para 
prestarem uma assistência ética e legal:

Assim, são quartinhos separados, mas estão to-
dos dentro de um cenário só. (...) Então essa indu-
ção do aborto acontece e do lado tem uma paciente 
em trabalho de parto, (...) eu acho até desumano, 
(...) tá convivendo em um ambiente de nascimento, 
(...) Então acho que tinha que ter um local para 
a curetagem, para o atendimento de mulheres em 
situação de aborto (...) e hoje a gente não tem isso. 
(T7, medicina, feminino).

Outro ponto destacado por interferir negati-
vamente na prática laboral se relaciona à perda 
de recursos financeiros. Esse quesito acaba por 
ancorar todos os pontos citados acima, pois, 
como referenda a verbalização:

A gente depende 100% de recurso municipal e 
isso se o município está quebrado ou se o município 
está complicado em termos de repasse de recursos, 
atinge diretamente o serviço (...) desde a reforma 
predial, manutenção predial, a disposição e manu-
tenção do maquinário de informática, de mobília, 
nós não temos acesso a isso. O que nós temos hoje já 
é do serviço desde a implantação em 2006 (...). Por 
exemplo, depois de 2012 não houve reformas (...). 
O ambiente é acolhedor pelas profissionais que o 
fazem não pela estrutura física. (G1, serviço social, 
feminino).

Limitações impostas pelas práticas 
de profissionais e gestores

Para além das questões apontadas como fra-
gilidades, existem aquelas que insurgem dos si-
lenciamentos. T4, por exemplo, embora aponte a 
falta de articulação da rede, silencia sobre os pro-
tocolos e fluxos pactuados como eixos norteado-
res para o atendimento integral. Quando inque-
rida de forma direta sobre os fluxos, a informante 
expõe a ausência de capacitações ofertadas pelo 
serviço, além de se eximir de um compromisso 
firmado com o serviço para qual foi designado:

Não que tenha sido me repassado. (T4, enfer-
magem, feminino).

Alguns discursos surgem, desse modo, reple-
tos de silêncios e contradições. O discurso de T10 
verbaliza não existir um protocolo, embora reco-
nheça que este está descrito na cartilha; justifica 
essa ausência por não ter sido criado um serviço; 
logo em seguida afirma que houve o treinamen-
to dos profissionais para o serviço. Na sequên-
cia, T10 confirma a existência do protocolo, mas 

justifica a não utilização por motivos pessoais de 
alguns profissionais, silenciando sobre as estraté-
gias existentes e preconizadas para minorar essa 
questão:

Era para seguir o que está na cartilha, como a 
gente não faz, não tem. É como eu já lhe falei, a 
gente não tem como, não segue um protocolo mes-
mo, porque não foi criado o serviço. O serviço foi 
treinado, mas não teve uma continuidade, mas tem 
o protocolo ele existe, do atendimento, o que é para 
fazer, mas nem todos os médicos querem atender, 
não tem seguimento, aí não adianta. (T10, enfer-
magem, feminino).

Neste contexto, vem à baila o discurso recor-
rente de que os dispositivos instrutivos e legais fi-
cam restritos aos papéis e a inércia dos textos. Esta 
compreensão pode ser detectada na afirmação 
que margeia o senso comum, ao desabafar que:

No papel existe, na prática, na prática, eu não 
sei como é que faz não (...). (T10, enfermagem, fe-
minino).

Cabe aqui ressaltar que a unidade onde T10 
atua, no projeto inicial, existia um espaço des-
tinado à assistência de mulheres em situação de 
violência sexual, mantendo sigilo e acolhimento. 
Nesse espaço havia, inclusive, área destinada à in-
terrupção de gestações decorrentes de estupro. O 
prédio foi entregue com esses espaços reservados, 
mas decisões institucionais deslocaram a utiliza-
ção desta área para outros fins.

Ao mesmo tempo em que a ausência de flu-
xos e protocolos é apontada como fragilidade, sua 
existência é sumariamente ignorada por alguns 
profissionais, como ilustra a fala de G5 ao afir-
mar:

Foi pensado o fluxo desse jeito, que era a gente 
atender, fazer o pré atendimento e encaminhar: a 
gente tinha um banner grande, mas ele se rasgou 
e ninguém fez outro. Já teve. (G5, medicina, femi-
nino).

O silenciamento sobre o motivo de não ter 
sido refeito o banner com o fluxo de assistência 
descortina o desinteresse em favorecer o funcio-
namento efetivo da rede, fragilidade recorrente 
nas falas dos participantes.

Os discursos expõem ainda um modelo assis-
tencial verticalizado e organizado em uma lógica 
de linha de produção, em que alguns profissio-
nais se limitam aos aspectos técnicos, negligen-
ciando a assistência integral preconizada:

O meu papel é só a parte médica, quando ela 
vem para mim, ela já passou pelo serviço de psico-
logia e da assistente social, tá tudo ok, então para 
mim fica só a parte médica de colocação do medi-
camento. (T8, medicina, masculino).
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Identifica-se que o distanciamento de mui-
tos impede reconhecer a assistência às mulheres 
em situação de violência sexual como inerente 
ao seu trabalho, de modo que não existe apenas 
desconhecimento sobre o tema, mas um franco 
desinteresse quanto a questão. Nesse contexto, 
G2 afirma:

As principais fragilidades, eu acho, é o próprio 
conhecimento dos profissionais em geral, porque a 
gente informa e o povo faz que não sabe. Porque 
isso está com 2 a 3 anos que a gente montou aqui e 
ainda tem médico que diz que não sabia, embora a 
gente tenha divulgado na época através de What-
sApp, diretamente mostrando pro profissional e 
depois a pessoa diz que não sabia. Então assim eu 
acho que a grande fragilidade é essa, talvez o inte-
resse dos profissionais em participar desse serviço, 
em fornecer para a paciente um serviço que é um 
direito dela. (G2, medicina, feminino).

O reconhecimento por parte do gestor de que 
o alegado desconhecimento é na verdade reflexo 
do desinteresse não motivou, contudo, ações de 
sensibilização. Embora silenciasse sobre a neces-
sidade de sensibilização, G2 enfatizou a existên-
cia de aspectos documentais:

(...) eu fiz um resumo da apostila que a gente 
recebeu que era enorme, aí eu fiz um resumo para 
a pessoa não perder muito tempo lendo. Então tá 
tudo lá, realmente eu acho que falta um pouco de 
interesse dos profissionais em tomar conhecimento. 
(G2, medicina, feminino).

Evidencia-se que mesmo nas instituições que 
portam documentos protocolares e fluxos, estes 
não são acessados pelos trabalhadores, buscando 
outras formas de incentivar a leitura e aproxima-
ção com o tema: 

A gente já colocou muito isso inclusive as revisti-
nhas, tem um fluxo todinho, agora é como eu te falei 
as pessoas não levam isso muito a sério, não vou te 
dizer que isso é uma coisa que está bem arraigada 
porque não é. (G8, assistente social, feminino).

Discussão

Os resultados encontrados nesta pesquisa re-
velam que os lapsos nos processos de trabalho, 
podem vir a interferir de forma contundente na 
atenção às mulheres em situação de violência 
sexual. Os discursos verbalizam queixas sobre 
a inexistência de uma rede efetiva, progressiva-
mente deteriorada nos últimos anos. O desmon-
te da atenção à saúde da mulher, principalmente 
no tocante aos direitos sexuais e reprodutivos19, 
passa pela via institucional20 e pelos baixos inves-

timentos na área19. Esses lapsos assistenciais não 
são exclusivos do cuidado à saúde das mulheres. 
A redução do quantitativo de profissionais, a 
alta rotatividade e a falta de capacitação são fe-
nômenos associados a fatores como a fragilidade 
dos vínculos empregatícios e o crescimento das 
terceirizações dos serviços de saúde, comprome-
tendo a saúde do trabalhador21 e a qualidade da 
atenção22. Esta realidade, contudo, está associada 
ao desmonte das políticas públicas de saúde, e se 
faz presente em outras esferas23,24.

Outra fragilidade emergente nos discursos 
que não é uma exclusividade da assistência às 
mulheres em situação de violência sexual é a 
fragmentação e a verticalização da assistência. 
Embora existam esforços na direção de uma prá-
tica horizontalizada e integrada, são tímidos os 
movimentos de mudança desse modelo de aten-
ção à saúde25, uma vez que, o paradigma biomé-
dico prepondera nos serviços tradicionais de ur-
gências e emergências, que “seguem funcionando 
de forma tradicional, na base da queixa-conduta, 
resultando em uma clínica reducionista e ineficaz 
[...]”5. Sendo assim, quando se trata da violência 
sexual, os atendimentos seguem esta mesma lógi-
ca sendo pautados nos sinais e sintomas evidentes 
com foco na medicalização e com pouca atenção 
voltada aos aspectos psicossociais26. Desta forma, 
os atendimentos ocorrem de forma direcionada 
à queixa principal, o que acaba por sucumbir a 
integralidade do cuidado8. Apesar das evidências 
que associam violência sexual ao desenvolvimen-
to de transtornos mentais27, são recursivos os 
lapsos e barreiras de acesso que culminam na de-
sassistência8,28. É importante salientar que nestes 
serviços perduram um histórico de precarização 
que se aprofunda e reflete retrocessos importan-
tes nas políticas de saúde mental29.

As fragilidades da assistência à mulher em 
situação de violência sexual, contudo, possuem 
singularidades, na medida em que são reforçadas 
pelo contexto ideológico. O silêncio contingente 
do enunciatório15 marcou mais as ausências dos 
que as evidências dos principais lapsos inscritos 
nos processos de trabalho em questão.

Sobre a ambiência, a sua adequação é uma 
das estratégias planejadas para garantir a priva-
cidade dessas mulheres que buscam por atendi-
mento30. É inconteste que a interrupção legal da 
gestação compartilhada em áreas destinadas a 
partos e nascimentos, compromete a humaniza-
ção e contribui para revitimizar as mulheres. Esse 
fato associa-se em parte à decisão de incorporar 
os serviços de assistência à saúde da mulher em 
situação de violência sexual às maternidades pú-
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blicas, onde predominam inadequações da estru-
tura física31. Reconhecendo a gravidade dessas 
inconformidades, inexiste explicação coerente 
para o uso de recintos planejados, construídos e 
entregues com fins específicos de assistir mulhe-
res em situação de violência sexual, deslocados 
para outros fins.

Os resultados reforçam a necessidade de ca-
pacitação continuada dos trabalhadores para a 
consolidação das políticas públicas32, visto que 
a não utilização de protocolos e fluxos assisten-
ciais limitam a assistência prestada22. O não se-
guimento dos protocolos e fluxos reflete ainda 
lapsos da gestão, que não incorpora a violência 
sexual como uma demanda inerente ao serviço, 
culminando em acolhimentos sem responsabi-
lização e encaminhamentos equivocados25. Os 
discursos evidenciam, contudo, que à ausência 
de capacitação soma-se o desinteresse de gestores 
e trabalhadores.

É importante ressaltar que “a integralidade 
constitui um elemento central para a consolida-
ção de um modelo de saúde que incorpore, de 
forma mais efetiva, a universalidade e a equidade 
no atendimento às pessoas para alcançar ações re-
solutivas em saúde”33. Partindo da dimensão éti-
ca do cuidado, Franco e Merhy34,35 advogam que 
a habilidade de acolher as necessidades do outro 
não pode ser “aprendida” por nenhum saber es-
pecífico, estando atrelada a processos relacionais 
e intersubjetivos. Nesse caso, há de se contextua-
lizar esses discursos a fim de fazer emergir as for-
mações ideológicas que pautam esse desinteresse 
– e, em alguns casos, obstrução – de parte dos 
trabalhadores em estruturar os serviços ou seguir 
os fluxos de assistência.

Para além das disciplinas de normalização 
oriundas do biopoder36, existem dispositivos 
sexopolíticos que colocam “o sexo” (a anatomia 
genital, as práticas sexuais, os códigos sociocul-
turais de masculinidade e de feminilidade e as 
identidades) no cálculo do poder, fazendo desses 
discursos um agente de controle da vida37. Nesse 
contexto, não se pode ignorar que a subjetividade 
de muitos desses profissionais foram construídas 
em meio a esses processos discursivos38 e a uma 
sexopolitica37 pautados pelo controle dos corpos e 
da sexualidade das mulheres36,39. Avanços de argu-
mentos marcados pelo conservadorismo político 
e fundamentalismo religioso, como os que tem 
ganhado força no Brasil nos últimos anos19, não 
surgem de forma tão veemente sem que discursos 
socialmente normatizados os balizem15,38. Esses 
discursos, legitimados por organizações sociais, 
foram antes normatizados socialmente e cultu-

ralmente sustentados por diversos processos dis-
cursivos e tecnologias de gênero38,39. Não à toa, a 
obstrução aos direitos sexuais e reprodutivos tem 
sido exposta e questionada em diversos países40,41, 
na medida em que não encontra justificativa no 
âmbito da Saúde Pública. Ao contrário, resulta no 
aumento da mortalidade feminina42, reforça uma 
estrutura social que subordina o papel social da 
mulher à sua capacidade reprodutiva43, além de 
predispô-la ao adoecimento psíquico44.

Destaque-se que a não identificação com as 
demandas das mulheres em situação de violên-
cia sexual não foi linear entre os profissionais. Os 
discursos de parcela das entrevistadas partiam 
de Formações Ideológicas diferentes, que reco-
nheciam às necessidades de saúde das mulheres 
que assistiam e buscavam oferecer uma assis-
tência integral45. Vale ressaltar que as diferenças 
ideológicas no que se refere ao atendimento e 
acolhimento das usuárias independem da cate-
goria profissional, havendo maior afinidade nos 
discursos a depender do cenário de assistência do 
que da profissão em si. Essas profissionais, que 
participam efetivamente dessa assistência veem 
seu processo de trabalho obstruído em inúme-
ras frentes46,47, pois além da estigmatização46, os 
entraves no trabalho já causam sofrimento. Para 
Clot48, “(...) a eficácia profissional é fonte de saú-
de no trabalho quando a performance não é re-
duzida à abstração dos números”.

Deste modo, a percepção do trabalhador em 
fazer um trabalho bem feito é um operador de 
saúde e a inexistência dessa experiência pôde ser 
vista como fonte de frustação e perda do sentido 
do trabalho para aqueles que se sentem sensibi-
lizados para a importância desta questão. Com 
poucos profissionais sensibilizados, instala-se a 
sobrecarga de trabalho, que somada a forte pres-
são e a exiguidade dos tempos de pausa, repouso 
e recuperação podem impactar na saúde mental 
dos trabalhadores, que é indissociável da saúde 
como um todo49.

Considerações Finais

O estudo avança na discussão da temática da as-
sistência à mulher em situação de violência se-
xual, na medida em que analisa os processos de 
trabalho envolvidos, partindo da Análise do Dis-
curso, o que permite descortinar o que não está 
dito, mais está posto e naturalizado nas práticas 
cotidianas.

A fragmentação da atenção, o subfinancia-
mento dos serviços, a inadequação das estru-
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turas físicas, as lacunas na capacitação, o pouco 
quantitativo de profissionais e a alta rotatividade 
destes nos serviços agem em consonância com 
formações ideológicas pautadas no controle da 
sexualidade e dos corpos femininos, construindo 
um sistema complexo de fragilidades, que pre-
judica os processos de trabalho de assistência às 
mulheres em situação de violência sexual. Essas 
obstruções comprometem a atuação de profissio-
nais e gestores sensibilizados, limitando a efetiva-
ção das políticas públicas específicas.

Diante desses achados, se faz premente a es-
truturação da rede de modo a efetivar e assegurar 
a posição de trabalhadores e gestores implicados 
nas equipes de atenção, viabilizar a sua qualifi-
cação continuada e promover ações de sensibi-
lização para os demais. A inclusão da educação 
permanente voltada à abordagem da violência 
sexual na carga horária dos trabalhadores pode 
ser uma ferramenta para a participação e qualifi-
cação contínua do profissional. Acresce-se a isto, 

a incorporação efetiva da atenção à mulher em si-
tuação de violência sexual na rede de serviços por 
parte dos gestores na busca de assegurar a inter-
disciplinaridade, a intersetorialidade e a integrali-
dade da atenção, além de garantir o respeito aos 
direitos sexuais e reprodutivos destas mulheres.

A efetivação destas medidas, demandam o 
reconhecimento das formações ideológicas que 
as obstruem. Vale destacar o contexto macro-
político brasileiro que, apesar da laicidade do 
Estado Brasileiro, temas como a garantia dos di-
reitos sexuais e reprodutivos das mulheres, como 
a interferência na contracepção de emergência, 
discute-se fundamentada em dogmas religiosos e 
posturas moralistas de representantes do poder 
legislativo, cujas decisões retroagem nas conquis-
tas das políticas públicas para as mulheres. Deste 
modo, é imperioso que os serviços se organizem 
para ofertarem proteção e atenção à mulher em 
situação de violência sexual se colocando na con-
tracorrente da perda de direitos.
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