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Abstract

This article analyzes treatment for female vic-
tims of sexual violence, with a focus on partner-
ships between government and the organized 
women’s movement. The central references are 
the specific literature and testimony by key so-
cial actors who have participated in this pro-
cess. The results show that despite the real and 
symbolic importance of care for rape victims, the 
government and the women’s movement have 
not succeeded in guaranteeing the expansion of 
these services or adequately linking the discus-
sion of sexual violence to women’s right to abor-
tion under any circumstances. It is thus neces-
sary to step up the measures on this agenda.

Sexual Violence; Health Policy; Legal Abortion

Introdução

O revigoramento do movimento feminista na 
década de 60 traz para o debate público temas 
até então referidos ao âmbito privado, como a 
sexualidade e os usos dos corpos das mulheres, 
demandando que o Estado, por meio de suas po-
líticas, incorpore as reivindicações das mulheres. 
Dentre estas, aparece como prioritária a questão 
da violência.

Como resposta, em 1985 começam a ser cria-
das as primeiras delegacias de Atendimento Es-
pecializado à Mulher (DEAM), no âmbito da Se-
gurança Pública, buscando criar uma instância 
específica para acolher as denúncias de violência 
por parte das mulheres.

No setor saúde, embora a diretriz de assis-
tência integral às mulheres exija que seja con-
templada a interface entre violência de gênero e 
saúde, a resposta é mais tardia, e são necessários 
nove anos desde a criação do primeiro serviço de 
atendimento às vítimas de violência sexual para 
que o Estado estabeleça as normas para implan-
tação e funcionamento deste tipo de serviço.

Em 1999, a Norma Técnica para Prevenção e 
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência 
Sexual contra Mulheres e Adolescentes 1, do Mi-
nistério da Saúde, lança as bases operacionais da 
política de atendimento a mulheres e adolescen-
tes que sofreram violência sexual, estimulando 
a criação, no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS), de serviços de atendimento às mulheres 
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violentadas e redes de referência que facilitem o 
acesso das mulheres a estes equipamentos.

No entanto, a estruturação e manutenção 
destes serviços e redes não têm sido uma tarefa 
simples, exigindo continuados esforços de arti-
culação técnica e política. Desta forma, o número 
de serviços de saúde capacitados a realizar todos 
os procedimentos previstos na norma técnica, 
incluindo a interrupção da gravidez, quando é 
o caso, é insuficiente para o tamanho do país; 
mesmo onde há serviços, muitas mulheres ainda 
encontram dificuldades para serem atendidas 2.

Violência sexual e saúde

A violência sexual, praticada sob forma de abu-
so (ato sexual entre um adulto e uma criança), 
estupro (conjunção carnal forçada por meio de 
violência), ou do atentado violento ao pudor 
(prática de ato libidinoso diverso da conjugação 
carnal mediante coerção), ocorre em todos os ti-
pos de sociedade, e afeta pessoas de qualquer 
idade, classe social e etnia. Os autores da violên-
cia sexual podem ser conhecidos, desconhecidos 
e mesmo familiares. No caso da violência contra 
mulheres, com muita freqüência os autores são 
os parceiros, maridos ou namorados 3.

É difícil estimar a magnitude da violência se-
xual. As vítimas tendem a silenciar sobre o assun-
to, seja por medo de represália, quando o autor 
é familiar ou conhecido, vergonha, sentimentos 
de humilhação e culpa, já que persiste no ima-
ginário social, e mesmo entre os profissionais de 
saúde que atendem em serviços de emergência, 
a idéia de que a mulher é culpada pela violência 
sofrida 4. Apesar desta dificuldade, e consideran-
do apenas os casos registrados em bancos de da-
dos policiais, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) aponta para uma prevalência de estupro 
entre 2 e 5%, nos diferentes países do mundo 5.

A violência sexual pode acarretar diver-
sos problemas de saúde para a mulher, tanto 
imediatamente após o evento quanto a médio 
e longo prazo. Nestes casos podem ser citadas 
queixas físicas, como cefaléia crônica, alterações 
gastrointestinais, dor pélvica, e outras, ou sin-
tomas psicológicos e comportamentais, como 
disfunção sexual, depressão, ansiedade, trans-
tornos alimentares/obesidade e o uso abusivo 
de drogas 6.

Dentre as conseqüências imediatas da vio-
lência para a saúde das mulheres, devem ser 
consideradas as infecções do trato reprodutivo, 
incluindo a infecção pelo HIV, e a chance de 
gravidez.

A implementação dos serviços 
de atendimento às mulheres 
vítimas de violência sexual

A implantação das DEAM significa o reconhe-
cimento, por parte do Estado, de que a violên-
cia contra as mulheres não é uma questão a ser 
abordada como um problema da esfera privada 
ou das relações interpessoais, mas é um proble-
ma social que exige, para o seu enfrentamento, 
ações públicas no âmbito da segurança e do di-
reito como também da saúde, pelas seqüelas que 
produz.

Em relação à violência sexual, que articula 
significados culturais, éticos e morais relaciona-
das tanto às relações entre homens e mulheres 
quanto à sexualidade, a ação pública deve incidir 
sobre três dimensões: no nível das mentalidades, 
pela afirmação de que a violência sexual é um cri-
me e que a mulher violentada não é culpada ou 
responsável pela sua ocorrência, de modo a rom-
per com a banalização e a naturalização deste de-
lito, facilitando que a mulher o reconheça como 
tal e procure ajuda, sem medo ou vergonha; na 
organização de sistemas formais de vigilância e 
notificação de crimes sexuais de modo a acolher 
e encaminhar as denúncias e dar visibilidade a 
este agravo; na estruturação de uma rede de as-
sistência articulando serviços de saúde e de se-
gurança pública de modo a garantir atendimen-
to imediato às vitimas e prevenir problemas de 
saúde a médio e longo prazo. Neste atendimento 
imediato devem ser consideradas as ações para 
evitar que do estupro resulte uma gravidez, como 
também a interrupção de uma eventual gravidez, 
em casos de falha ou da impossibilidade de reali-
zação da contracepção de emergência.

O Código Penal brasileiro não considera cri-
me a interrupção de uma gestação decorrente 
do estupro. No entanto, até 1990, este permissivo 
legal não havia sido utilizado, nem feita qualquer 
regulamentação no sentido de incorporar a rea-
lização do aborto, nestes casos, como uma ação 
de saúde a ser ofertada pelo Estado. Esta omissão 
possivelmente esteve relacionada à forte rejeição 
social ao aborto, baseada em preceitos morais e 
religiosos 7, à invisibilidade de violência sexual, 
e às atribuições culturais relativas à sexualidade, 
que tendem a transformar as vítimas em rés, pela 
insinuação da que muitas mulheres “provocam” 
os homens com sua beleza ou sensualidade, e 
que a sexualidade masculina é “incontrolável” 8. 
Assim, a organização de um modelo adequado 
de atendimento às vítimas de violência sexual 
implicava, por um lado, a discussão política da 
questão da violência contra as mulheres, e por 
outro, a abordagem ética e moral da questão do 
aborto.
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É neste contexto que se articulam agentes 
governamentais dos setores de saúde, seguran-
ça pública e do poder judiciário, movimento de 
mulheres representado pela Rede Nacional Fe-
minista de Saúde e Direitos Reprodutivos e Se-
xuais e a Federação Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO) visando sensibilizar a 
opinião pública a respeito do problema, garantir 
suporte social e político e estabelecer as bases 
técnicas para atendimento de mulheres que so-
freram violência sexual, incluindo a interrupção 
da gravidez 9.

O primeiro serviço de atendimento a vítimas 
de violência sexual foi implantado na cidade de 
São Paulo, no Hospital Municipal do Jabaquara, 
em 1990, fruto do esforço conjunto dos atores 
sociais acima referidos e da direção do hospital. 
Fluxos e rotinas foram amplamente discutidos, 
assim como foram realizados treinamentos es-
pecíficos, visando capacitar a equipe para os pro-
cedimentos médicos e de enfermagem, o apoio 
psicossocial e para a reflexão a respeito de temas 
como gênero e violência 10.

Entre 1990 e 1994, o Hospital Municipal do 
Jabaquara foi o único serviço do SUS a realizar 
a interrupção da gravidez nos casos de violência 
sexual. Em 1994, em decorrência das recomen-
dações da Conferência Internacional sobre Po-
pulação e Desenvolvimento, da qual o governo 
brasileiro foi signatário, de que os países deve-
riam garantir a assistência ao abortamento nos 
casos previstos em lei e melhorar a qualidade 
da assistência ao abortamento em geral 11, mais 
um serviço é organizado na cidade de São Pau-
lo, dentro do Hospital Estadual Pérola Byington. 
Nos anos subseqüentes, alguns outros serviços 
são inaugurados, sempre envolvendo a parceria 
governo local, FEBRASGO e movimento feminis-
ta. No entanto, o grande aumento de serviços de 
atendimento às mulheres vítimas de violência 
ocorre a partir de 1999, quando o Ministério da 
Saúde edita a Norma Técnica para Prevenção e 
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência 
Sexual contra Mulheres e Adolescentes.

A construção da norma técnica e a 
expansão da rede de atendimento 
a vítimas de violência sexual

Em 1996, ocorreu a recomposição da Comissão 
Intersetorial da Saúde da Mulher (CISMU), ins-
tância assessora do Conselho Nacional da Saúde 
ao ser rearticulada passa a contar com uma forte 
presença de feministas e com a representação da 
FEBRASGO. Por meio de uma negociação interna 
entre a CISMU e representantes do Ministério 
da Saúde foi proposta a elaboração de uma nor-

ma técnica para a implementação de serviços de 
atendimento à violência sexual que incluísse o 
aborto. Após discussão no Conselho Nacional de 
Saúde, a proposta foi aprovada e encaminhada 
à Área Técnica de Saúde da Mulher, para ser im-
plementada.

Em 2004, a Área Técnica da Saúde da Mulher 
do Ministério da Saúde convoca os mesmos ato-
res para elaborar uma proposta de atualização da 
norma técnica, provocando um grande debate 
com o Conselho Federal de Medicina, no que to-
ca à necessidade do Boletim de Ocorrência para 
a realização do aborto.

A norma técnica, resultado de um esforço 
coletivo de diferentes setores da sociedade, tem 
sido um instrumento fundamental para que o 
tema da violência sexual seja definitivamente in-
corporado pelo setor saúde e para que a socieda-
de começasse a discutir a questão do aborto de 
um modo mais amplo.

Em 2002 existiam 245 serviços de saúde ca-
pacitados a atender mulheres vítimas de vio-
lência sexual 12, na sua grande maioria serviços 
ambulatoriais que não poderiam realizar o abor-
to, quando necessário. Segundo o Ministério da 
Saúde, em 2002 havia 39 hospitais com este tipo 
de serviço implantado, e dez já haviam sido ca-
pacitados para entrar em atividade. No entanto, 
pesquisa realizada em 2002 2 aponta que ape-
nas 37 hospitais confirmaram prestar este tipo 
de atendimento, sendo que destes, cinco nunca 
haviam realizado algum procedimento. A maio-
ria dos serviços exige boletim de ocorrência para 
fazer o atendimento e alguns hospitais exigem 
também laudo do Instituto Médico Legal.

Os serviços estão concentrados na região 
sudeste e cinco estados da federação ainda não 
contam com nenhum serviço de atendimento a 
vítimas de violência sexual; a pesquisa mostra 
que até hoje foram realizadas 1.266 interrupções 
de gravidez em decorrência de estupro.

A análise desses dados merece algumas re-
flexões: em primeiro lugar, chama atenção o nú-
mero relativamente pequeno de interrupções de 
gravidez decorrentes do estupro, considerando-
se, por exemplo, que entre 2001 e 2003 foram 
registrados 43.227 casos de estupro no país 13. 
Ou seja, apenas uma pequena proporção das 
mulheres que notificaram o estupro precisou 
e obteve a interrupção legal da sua gravidez. 
Pode-se considerar que esta desproporção em 
parte esteja relacionada à insuficiência numé-
rica dos serviços e outras barreiras de acesso às 
mulheres. Também não se pode descartar a efe-
tividade da contracepção de emergência, que 
é disponibilizada quando a mulher consegue 
acessar o serviço de saúde a tempo de receber 
este benefício.
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Ao mesmo tempo, pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo, realizada em três hospitais 
públicos na cidade de São Paulo que atendem 
casos de violência sexual, aponta que de um total 
de 8.600 atendimentos realizados entre 1998 e 
2003, apenas cerca de 10% das vítimas haviam 
dado queixa à polícia 14. Ou seja, parece que onde 
existem serviços de saúde as mulheres preferem 
recorrer a este tipo de equipamento, ao invés 
de buscar os serviços da polícia, o que sugere a 
necessidade imediata da expansão dos serviços 
de saúde que atendem mulheres violentadas, 
como também da maior integração entre saúde 
e segurança pública. De fato, a experiência tem 
demonstrado que uma boa integração entre os 
serviços de saúde e de segurança pública é es-
sencial para garantir integralidade, qualidade e 
resolutividade da atenção 15.

Atuais desafios

Apesar do enorme avanço que representou a 
norma técnica, a garantia de acesso das mulheres 
que sofreram violência sexual a um atendimento 
integral e de qualidade ainda representa um de-
safio. A expansão da rede de atenção, por exem-
plo, depende da vontade política do gestor local, 
que muitas vezes teme perder votos ou apoio po-
lítico de setores mais conservadores caso adote 
uma política que ainda não goza de uma plena 
aceitação.  De fato, ao longo destes anos não fo-
ram poucos os embates com os setores conserva-
dores da sociedade em torno da implementação 
da norma técnica, especial no que diz respeito 
à realização do aborto. Em 2005, por exemplo, 
quando da atualização da norma, gerou-se uma 
grande polêmica em torno da exigência de bole-
tim de ocorrência. Segundo alguns, as mulheres 
poderiam mentir sobre o fato de terem sido vio-
lentadas apenas para fazer um aborto. Mais uma 
vez, a ação articulada de representantes do mo-
vimento feminista e da FEBRASGO contribuiu 
para que estas opiniões não fizessem retroceder 
a norma. No entanto, o eventual desgaste que 
representa, para um governo local, este tipo de 
enfrentamento, tem contribuído para limitar a 
expansão dos serviços.

Ao mesmo tempo, alguns profissionais de 
saúde relutam em pressionar seus chefes de ser-
viço para implantar o atendimento às vítimas te-
mendo serem identificados como defensores do 
aborto ou “aborteiros” 11.

A integração com o setor de segurança públi-
ca, embora seja essencial para facilitar o acesso 
das vítimas ao atendimento em saúde e à aber-
tura do inquérito policial, também não ocorre 
de forma fácil e sem conflitos. Ainda não existe 

uma sistemática ampla e regular de capacitação 
destes profissionais em questões de violência de 
gênero, o que faz com que muitos deles atuem 
frente às vítimas de forma preconceituosa ou 
até mesmo discriminadora. As DEAM, depois de 
experimentarem uma expansão inicial, durante 
muito tempo deixaram de ser objeto de investi-
mento por parte dos governos e só recentemente 
estão passando por um processo de renovação 
que significa a necessidade permanente de uma 
sensibilização e educação continuada dos dife-
rentes profissionais que atuam nesta área.

A ampliação da pauta do movimento femi-
nista, problemas de financiamento de algumas 
organizações não-governamentais e mesmo a 
migração de alguns quadros do movimento pa-
ra espaços de governo têm dispersado parte da 
energia que entre 1998 e 2002 esteve concentrada 
na discussão e mobilização social para a imple-
mentação deste tipo de serviço. Assim, seria ne-
cessário um reposicionamento político por parte 
da militância feminista de modo a reintroduzir 
na pauta o monitoramento da implementação 
da norma técnica.

A discussão do atendimento a vítimas de 
violência sexual constitui um paradoxo para o 
setor saúde, pois articula um tema (a violência), 
cuja interface com a saúde é de reconhecimento 
recente, com duas práticas muito antigas e pre-
nhes de significações morais, éticas e religiosas: 
a violação do corpo das mulheres e a prática do 
aborto. Enfrentar este paradoxo, garantindo às 
mulheres o direito à saúde e à autonomia sobre 
seus corpos é uma tarefa que, sem dúvida, exige 
um esforço contínuo, integrado dos diferentes 
setores da sociedade.
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Resumo

Este artigo analisa o atendimento à saúde de mulheres 
que sofreram violência sexual, tendo como foco a par-
ceria entre governo e movimento organizado de mu-
lheres. Toma como referência a bibliografia específica 
e o depoimento de alguns atores sociais que participa-
ram desta construção. Os resultados mostram que ape-
sar da importância, real e simbólica, do atendimento 
às vítimas de violência sexual, governo e movimento 
de mulheres não têm conseguido garantir a expansão 
destes serviços, nem articular a contento a discussão 
sobre a violência sexual e o direito das mulheres ao 
aborto em quaisquer condições, sendo necessário in-
tensificar as ações em torno desta pauta.
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