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RESUMO

Objetivo: O atendimento mé dico de urgê ncia (AMU) é  fundamental na prevenção 
e na redução de agravos da violê ncia sexual (VS), como o uso de anticoncepç ã o 
de emergê ncia (AE). O objetivo deste estudo é analisar 20 anos de AMU apó s VS 
entre gestantes decorrente de estupro. Mé todos: Estudo transversal com 2.816 
mulheres entre 1999 e 2018. Considerou-se buscar ou nã o AMU apó s a VS e da-
dos sociodemográ ficos. Analisou-se por dispersã o de dados e curva exponencial 
de tendê ncia. Resultados: O AMU ocorreu em 188 casos (6,7%). Neste grupo, 
nã o se prescreveu AE em 31 (16,5%) mulheres. Nã o houve diferenç a significativa 
nos dados sociodemográficos. Os extremos de variaç ã o dos percentuais para 
quem buscou AMU foram de 16,1%, em 1999, e de 2%, em 2010, com queda da 
linha de tendê ncia exponencial (R2 = 0,4667). Conclusã o: Nã o houve associação 
com caracterí sticas sociodemográ ficas e a queda expressiva dos percentuais de 
gestaç õ es sugere, indiretamente, melhora da eficá cia dos serviç os de saú de em 
prover a AE.

ABSTRACT

Objective: Emergency medical care (EMC) is essential in the prevention and 
reduction of sexual assault (SA), including the use of emergency contracep-
tion (EC). The aim of this study is to analyze 20 years of EMC after SA in preg-
nant women due to rape. Methods: Cross-sectional study with 2,816 women 
between 1999 and 2018. It was considered to seek or not EMC after SA and so-
ciodemographic data. Statistical analysis was performed by data dispersion and 
exponential trend curve. Results: EMC occurred in 188 cases (6.7%). In this group, 
EC was not prescribed in 31 (16.5%). There was no significant difference in socio-
demographic data. The extremes of percentage variation for those seeking EMC 
were 16.1% in 1999, and 2% in 2010, with a drop in the exponential trend line (R2 
= 0.4667). Conclusion: There was no association with sociodemographic cha-
racteristics and the significant drop in the percentage of pregnancies indirectly 
suggests an improvement in the effectiveness of health services in providing EC.



Atendimento de urgência de mulheres grávidas em decorrência de violência sexual: características e tendências observadas em 20 anos
Emergency care for women due to sexual assault: characteristics and tendency observed for 20 years

| 499 FEMINA 2022;50(8):498-504

INTRODUÇÃO
A 4ª Conferência Mundial sobre a Mulher, em 1995, reite-
rou que a violência de gênero constitui obstáculo para 
que se alcance a igualdade, o desenvolvimento e a paz. 
As mulheres devem decidir livremente sobre sua fertili-
dade e sexualidade, sem coerção, discriminação ou vio-
lência.(1) Define-se violência sexual (VS) como qualquer 
ato de natureza sexual sem o consentimento da vítima, 
podendo ser tentado ou consumado por meio coercitivo 
ou intimidatório, utilizando a ameaça, o temor psicoló-
gico, a agressão física ou o emprego de armas.(2)

Essa forma particular de violência coloca a mulher 
em situação de maior vulnerabilidade para experimen-
tar diferentes danos e agravos para a sua saúde. Desde 
2009, a Legislação Penal Brasileira tipifica as situações 
de VS como Crimes Contra a Dignidade Sexual. Os casos 
que recorrem aos serviços de saúde envolvem, princi-
palmente, o estupro, artigo 213, que estabelece como 
crime o ato sexual sem consentimento, em que o agres-
sor empregue a violência ou a grave ameaça, e o es-
tupro de vulnerável, artigo 217-A, que criminaliza atos 
sexuais contra menores de 14 anos ou pessoas que não 
possam oferecer resistência ou livre consentimento ao 
agressor. Até 2009, os crimes sexuais eram classificados 
como Crimes Contra os Costumes, refletindo perspecti-
vas fundamentalmente patriarcais e desalinhadas com 
os princípios de direitos humanos.(3)

As atualizações no entendimento jurídico sobre o cri-
me sexual (CS) contrastam com a legislação punitiva e 
fortemente restritiva em relação ao abortamento, inal-
terada desde 1940. Os poucos permissivos legais encon-
tram-se no artigo 128 do Código Penal e incluem a in-
terrupção da gravidez para evitar a morte da gestante e 
o abortamento quando a gravidez resulta de CS.(3) Outra 
situação em que o abortamento se encontra assegura-
do deriva do julgamento do Supremo Tribunal Federal 
(STF), em 2012, que decidiu por sua não punibilidade em 
casos de anencefalia.(4)

 Em 1999, o Ministério da Saúde (MS) publicou a pri-
meira normativa técnica com as bases operacionais da 
política de atendimento para situações de VS no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo procedi-
mentos ético-legais e práticas apropriadas para a inter-
rupção segura e humanizada da gravidez.(3)

As sucessivas edições da normativa ampliaram e 
aprimoraram as ações relacionadas com a VS e reco-
mendaram que mulheres nessas situações buscassem, 
primariamente e de forma imediata, o atendimento em 
saúde sem necessidade prévia de comunicação policial, 
do exame médico-legal ou de procedimento judicial 
contra o agressor.(3) 

Essa política nacional de saúde gerou grande expecta-
tiva sobre a crescente e sustentada implantação de ser-
viços públicos organizados e capacitados para atender 
pessoas em situação de VS. No entanto, após quase 20 
anos, constata-se que a gestão, a estruturação e a conti-
nuidade desses serviços enfrentam obstáculos ainda não 

equacionados pelo poder público, refletindo em uma 
oferta insuficiente, descontínua e irregularmente distri-
buída dos serviços de saúde.(4,5) Essas dificuldades se as-
severam quando a mulher decide interromper a gravidez 
decorrente da VS, com pouca oportunidade de encontrar 
serviços públicos de saúde que garantam atendimento.(6)

Limitações na qualidade da assistência podem in-
terferir negativamente no acesso das mulheres à an-
ticoncepção de emergência (AE), fundamental para a 
profilaxia da gravidez decorrente da VS e, consequen-
temente, para reduzir a necessidade de realizar o abor-
tamento.(7) Embora se mostre crescente o conhecimen-
to sobre as características dos serviços de saúde que 
oferecem atendimento para situações de violência, há 
pouca informação sobre as mulheres que recorrem ao 
atendimento médico de urgência (AMU) e o impacto da 
AE. Dessa forma, o objetivo deste estudo é analisar o 
histórico de busca por AMU após VS de mulheres que 
engravidaram após estupro durante um período de 20 
anos em um serviço público de referência. 

MÉTODOS
Estudo epidemiológico transversal com amostra de 
conveniência de mulheres atendidas com gravidez de-
corrente de VS e solicitação de abortamento legal no 
Hospital Pérola Byington, São Paulo, Brasil, entre agosto 
de 1999 e dezembro de 2018. 

As gestantes foram distribuídas em dois grupos con-
forme a declaração de terem ou não buscado AMU após 
o CS. O prazo de 72 horas após a VS foi adotado entre 
1999 e 2004, conforme a primeira edição da normativa 
do MS, e de 120 horas, entre 2005 e 2018, conforme a 
segunda edição da normativa do MS.(3) A VS foi caracte-
rizada pela narrativa feminina ou de seu representante 
legal, consistente com os artigos 213 ou 217-A do Código 
Penal.(3) Foram excluídos casos com narrativas que não 
caracterizaram CS, falsas alegações de VS e declaração 
de cor da pele ou etnia amarela ou indígena, pelo restri-
to número de casos.

Como variável dependente, considerou-se buscar ou 
não AMU após a VS. Para os aspectos sociodemográficos, 
consideraram-se as variáveis idade, escolaridade, cor da 
pele, estado civil, religião e ocupação. O CS foi caracteri-
zado por uso de violência física, tipificação do agressor, 
idade gestacional e uso da AE.

Utilizou-se distribuição de frequência para variáveis 
categóricas e média e desvio-padrão para as variáveis 
numéricas. Utilizou-se o teste qui-quadrado de Person 
para associar a variável dependente com as demais e 
para razão de chances (odds ratio) com p < 0,05 e inter-
valo de confiança de 95%. A distribuição anual dos per-
centuais de mulheres que buscaram AMU utilizou curva 
de dispersão exponencial (y = 3E+54e-0,061x). Os dados fo-
ram analisados por software Epi Info, versão 7.2.3.1. 

Esta é uma pesquisa integrante de um estudo maior 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro 
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Universitário São Francisco de Barreiras, sob Parecer nº 
3.668.297 (29/10/2019). Observaram-se as Resoluções nº 
196/1996 e nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
sobre aspectos éticos inerentes à pesquisa com seres 
humanos. 

RESULTADOS
Foram identificadas 2.951 solicitações de abortamento 
legal decorrentes de VS. Excluímos 103 casos entre 1994 
e 1998: 13 casos pela não caracterização do CS, 9 casos 
de autodeclaração de cor amarela e 5 casos de indíge-
nas, e 5 casos por falsa alegação de CS. Os 2.816 casos 
foram divididos em 188 mulheres (6,7%) que buscaram 
AMU e 2.628 mulheres (93,3%) que não o buscaram. As 
características sociodemográficas das mulheres e da VS 
encontram-se na tabela 1. 

No grupo que realizou AMU, a idade das gestantes va-
riou entre 10 e 42 anos, com média de 22,9 ± 6,6 anos. 

No grupo que não buscou AMU, a idade variou entre 10 
e 47 anos, com média de 24,7 ± 7,6 anos. Adolescentes 
(10-19 anos) corresponderam a 63 casos (33,5%) no gru-
po que buscou AMU e a 742 casos (28,2%) no grupo que 
não recorreu a ele (p = 0,121). A idade gestacional variou 
entre 4 e 12 semanas, com média de 10,4 ± 1,9 semanas 
no grupo que realizou o AMU. No grupo que não bus-
cou AMU, a idade gestacional variou de 4 a 37 semanas, 
com média 12,5 ± 5,4 semanas. Entre as mulheres que 
buscaram o AMU, 31 casos (16,5%) declararam que não 
foi prescrita a AE. No grupo que não buscou por AMU, 
encontramos 504 mulheres (19,2%) que fizeram uso da 
AE sem prescrição médica. Esses casos foram caracte-
rizados como falha do método contraceptivo. Entre as 
mulheres que buscaram AMU em relação ao total de ca-
sos atendidos, houve variação de 16,1%, em 1999, para 
2%, em 2010. Na figura 1, encontram-se a linha de ten-
dência exponencial e a dispersão da distribuição anual 
dos percentuais encontrados (R2 = 0,4667).

Tabela 1. Características sociodemográficas e da violência sexual de mulheres com gravidez decorrente de violência sexual 
segundo busca ou não de atendimento de emergência após o crime sexual

 

Busca por atendimento de urgência

OR (IC 95%)  p-value*

Sim
(n = 188)

n (%)

 Não
(n = 2.628)

n (%)

Total
(n = 2.816)

n (%)

Cor da pele/etnia

Branca 90 (47,9) 1.366 (52,0) 1.456 (51,7)
0,84 (0,63-1,14) 0,276

Negra 98 (52,1) 1.262 (48,0) 1.360 (48,3)

Escolaridade 

<9 anos 44 (23,4) 588 (22,4) 632(22,4)
1,06 (0,74-1,50) 0,753

≥9 anos 144 (76,6) 2040 (77,6) 2184(77,6)

Situação de união

Sim 38 (20,2) 456 (17,3) 494 (17,6)
1,20 (0,83-1,74) 0,319

Não 150 (79,8) 2.172 (82,6) 2.322 (82,4)

Declaração de religião 

Sim 156 (83,0) 2.104 (80,1) 2.260 (80,2)
1,21 (0,82-1,79) 0,331

Não 32 (17,0) 524 (19,9) 556 (19,8)

Ocupação/trabalho

Sim 125 (66,5) 1.854 (70,5) 1.979 (70,3)
0,82 (0,60-1,13) 0,239

Não 63 (33,5) 774 (29,5) 837 (20,7)

Violência física 

Sim 24 (12,8) 485 (18,4) 509 (18,0)
0,64 (0,41-1,00) 0,050

Não 164 (87,2) 2.143 (81,6) 2.307 (82,0)

Local da abordagem

Espaço público 156 (83,0) 2.042 (77,7) 2.198 (78,0)
1,39 (0,94-2,06) 0,091

Espaço doméstico 32 (17,0) 586 (22,3) 618 (22,0)

Tipo de agressor 

Desconhecido 135 (71,8) 1.724 (65,6) 1.859 (66,0)
1,33 (0,96-1,85) 0,082

Conhecido 53 (28,2) 904 (34,4) 957 (34,0)
* Qui-quadrado de Person. OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%.
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DISCUSSÃO
Neste estudo, nenhuma das variáveis analisadas mos-
trou diferença significativa, refutando diferentes hipóte-
ses que poderiam se associar com a variação da busca 
por AMU após o CS. As médias de idade nos dois grupos 
não divergiram das pesquisas que reportam mulheres 
jovens como as vítimas mais frequentes da VS praticada 
por agressores desconhecidos em grandes centros ur-
banos.(5) No Brasil, o Mapa da Violência de 2015 mostrou 
que a prevalência de VS é maior entre adolescentes de 
12 a 17 anos, alcançando 24,3% dos casos.(8) Em Santa 
Catarina, a idade de 10 e 14 anos apresentou chance três 
vezes maior de gravidez decorrente de VS.(9) 

Em nossos resultados, a maioria apresentou tem-
po mínimo de nove anos de escolaridade, compatível 
com o relatório do Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento, de 2018, no qual o Brasil apresentou 
um aumento na média de escolaridade de 7,2 anos, em 
2010, para 7,8 anos, em 2018.(10) Porém, não há um con-
senso sobre esse tópico, uma vez que a baixa escolari-
dade já foi associada com CS praticado tanto por des-
conhecidos(5,11) quanto pelo parceiro íntimo no Brasil,(12) 

semelhante ao que ocorre no Zimbábue e na Índia.(12,13) 
Dados censitários de 2016 indicam que 47,7% das bra-

sileiras se autodeclararam brancas,(14) o que é compatí-
vel com pesquisas com mulheres em situação de VS que 
buscaram AMU público.(5,11,15) Nesse aspecto, nossos re-
sultados divergiram dos de um estudo baseado nos da-
dos do Sistema de Vigilância de Acidentes, no qual 70% 
das mulheres reportaram cor preta, reiterando a etnia 
como elemento que perpassa a violência e os conflitos 
de gênero.(16) Mesmo o feminicídio, manifestação extre-
ma da violência de gênero, atinge de forma mais con-
tundente mulheres brasileiras pretas, com 5,6/100.000 
assassinatos, ao passo que, em mulheres brancas, essa 
taxa é 3,2/100.000 assassinatos.(17)

A condição de não união no momento do CS predo-
minou nos grupos estudados e está congruente com 
publicações brasileiras.(5-11) Aventa-se o fato de haver 
maior prevalência de VS entre mulheres mais jovens. 

Ter parceiro íntimo e seu eventual apoio foi irrelevante 
em nosso estudo. 

Práticas e vivências religiosas também podem ser re-
lacionadas com diferentes prevalências e níveis de vio-
lência contra a mulher, particularmente no âmbito do-
méstico. Mulheres evangélicas brasileiras sofrem mais 
violência física e psicológica dentro do casamento do 
que as católicas.(15) Na Índia, mulheres cristãs possuem 
menor risco de sofrer violência pelo parceiro íntimo.(12) 

Em nossos resultados, a maioria das participantes 
declarou ter alguma religião, o que indica que isso não 
limitou o abortamento. Entretanto, o viés de seleção pe-
las mulheres primariamente decididas em interromper 
a gravidez após VS limitou uma avaliação ampliada. Em 
um estudo com servidoras públicas brasileiras com gra-
videz não planejada, 30%, aproximadamente, não reali-
zaram o abortamento por convicções religiosas.(18)

A violência também atinge com maior frequência mu-
lheres sem trabalho formal ou ocupação, inserindo-se o 
fenômeno dentro de uma perspectiva de estratificação 
social.(16) Embora as restrições econômicas aumentem 
a vulnerabilidade feminina, no presente estudo, quase 
70% declararam ter ocupação formal ou informal, porém 
sem estabelecer a renda pessoal ou familiar, o que im-
pediu uma análise mais detalhada. 

Dados brasileiros do Mapa da Violência de 2015 mos-
traram que casos de VS prevalecem no espaço privado 
e doméstico, representando 71,9% das ocorrências.(8) 
Diferentemente, identificamos quase 80% dos atendi-
mentos decorrentes de espaços públicos. Isso pode se 
relacionar com as características das usuárias que re-
correram ao Hospital Pérola Byington, sendo a maioria 
violentada por desconhecidos em espaços públicos du-
rante atividades cotidianas, compatível com outros es-
tudos.(5,11)

A trajetória ou rota crítica das mulheres brasileiras 
que sofrem CS indica que a maioria não busca por AMU 
nem o comunicam para as autoridades de segurança 
pública.(5,15) No presente estudo, o emprego da força fí-
sica isoladamente ocorreu na minoria dos casos (18%), 
sem relevância na busca de AMU, diferente do estudo 
de Facuri et al.,(11) que encontrou uso da violência física 
em 50,2% em CS. 

A proximidade com o agressor poderia se relacionar 
com a recusa ao acesso aos procedimentos e cuidados, 
tornando-as mais sujeitas ao constrangimento, à intimi-
dação ou à percepção de grave ameaça.(5,19) Outra pos-
sibilidade consiste na cultura patriarcal tolerante com 
a violência e com a possível desmobilização feminina, 
reduzindo a percepção dos seus direitos.(5,19) As desigual-
dades de gênero tanto naturalizam como invisibilizam 
a violência contra a mulher, tornando implícita a ideia 
de algo inevitável, subalternidade ocupada socialmente 
pelo feminino.(20)

No mesmo sentido, o trauma e os danos emocionais 
podem interferir negativamente no reconhecimento dos 
riscos para a saúde a que estão expostas.(7,20) Há ainda 

Figura 1. Dispersão e linha de tendência exponencial dos 
percentuais anuais de gestantes que buscaram atendimento 
médico de emergência após violência sexual em relação ao 
total de gestantes atendidas
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a possibilidade de temor sobre um tratamento inqui-
sitório ou julgador,(5) falta de atendimento respeitoso e 
humanizado(5) ou revelação à polícia contra seu desejo, 
colocando-as em risco.(6) Adicionalmente, há possível 
descrença em respostas adequadas das instituições pú-
blicas para seus atendimentos e direitos.(21) 

As graves ameaças contra a mulher, incluindo a pro-
messa de morte, são descritas como frequente recurso 
intimidatório do agressor desconhecido para praticar a 
VS, tanto para inibir a resistência da vítima quanto para 
obter o seu silêncio, reduzindo a possibilidade de serem 
identificados e responsabilizados.(5) Quando o perpetra-
dor é o parceiro íntimo, registros brasileiros revelam 
agressão física e espancamento em 70,9% dos casos.(16) 

Considera-se que a integração entre os serviços de 
saúde e da segurança pública seja essencial para ga-
rantir a integralidade, a qualidade e a resolutividade no 
atendimento de mulheres que sofrem CS.(22) No Brasil, 
constata-se expressivo crescimento dos registros ofi-
ciais de violência contra a mulher, maior comunicação 
para a polícia e maior busca pelo exame médico-legal 
após a implantação da Lei Maria da Penha.(11,22) Essa par-
ticipação de atores da segurança pública e de operado-
res do direito parece ser maior quando os casos envol-
vem adolescentes grávidas em decorrência de relação 
incestuosa.(19) 

No Brasil, Facuri et al.(11) reportaram aumento signifi-
cativo do AMU nas primeiras 24 horas da VS, quando se 
comparam os períodos entre 2006 e 2008 a 2009 e 2010. 
Contudo, há limitada capacitação dos serviços públicos 
de saúde em relação ao fenômeno. No campo da vio-
lência de gênero, os gestores brasileiros da saúde ainda 
se mostram fortemente influenciados por estruturas e 
crenças vigentes. Poucos compreendem seu papel no 
enfrentamento da violência contra a mulher, frequen-
temente desconhecem as legislações sobre o tema e, 
geralmente, não estão familiarizados com os protoco-
los e normativas técnicas de assistência em saúde.(23) 

Persistem concepções equivocadas e limitadas de que 
a VS não atende ao escopo da saúde, o que desfavore-
ce o acolhimento e as intervenções necessárias para as 
mulheres.(6)

Isso poderia refletir no acesso das mulheres às medi-
das de profilaxia e de proteção à saúde, particularmente 
a AE. Na Zâmbia, poucas instalações de saúde estavam 
adequadamente preparadas para abordar casos de VS 
e apenas 16% garantiam a profilaxia para HIV e AE.(24) 

Nos EUA, padrões e práticas de médicos de emergência 
de Maryland, Virgínia e Columbia mostram que, apesar 
de 83% prescreverem AE, metade restringe, equivocada-
mente, a prescrição até 48 horas da VS.(25) Em popula-
ções em situação de vulnerabilidade, como na fronteira 
entre a Tailândia e a Birmânia, atribuiu-se o baixo uso 
de AE a barreiras estruturais e à falta de protocolos de 
saúde reprodutiva baseados em evidências.(26) No Brasil, 
há prescrição de AE em 72,7% dos atendimentos.(11) 

A adoção e a acessibilidade aos protocolos médicos 
e à capacitação das equipes de saúde mostram-se fun-
damentais na qualificação do AMU em casos de VS. Na 
Bélgica, o atendimento considerado ideal, que inclui in-
vestigações das infecções sexualmente transmissíveis, 
profilaxia antibiótica, AE e seguimento médico e psico-
lógico, aumentou de 10% para 90% após medidas abran-
gentes para a aplicação de protocolos e preparo técni-
co das equipes de saúde.(26) Na Inglaterra, a The British 
Association of Sexual Health and HIV adotou instrumen-
to de gestão dos serviços de emergência para mulheres 
em situação de VS e demonstrou melhora considerável 
em seus parâmetros em três anos.(27) 

Entretanto, muitos hospitais autodenominados cató-
licos recusam-se a fornecer AE com base na Ethical and 
Religious Directives for Catholic Health Care Services. 
Baseiam-se na retórica de que a AE tem mecanismo de 
ação “abortivo”,(28) mesmo havendo consistentes evidên-
cias científicas contrárias.(7) 

No Brasil, em Jundiaí e Ilha Bela, há leis draconianas e 
inconstitucionais proibindo a venda da AE nas farmácias 
e sua distribuição nos serviços públicos de saúde com 
o mesmo falso argumento.(29) Em 2013, a Confederação 
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) manifestou-se pu-
blicamente contrária ao uso da AE nos CS, requisitando 
veto para a Lei nº 12.845, que garantia assistência inte-
gral em saúde para mulheres em situação de VS no âm-
bito do SUS, por supor que a AE tem “efeito abortivo”.(29) 

Posicionamentos fundamentalistas podem inibir a 
expansão da rede de enfrentamento à VS, na medida 
em que atingem gestores de saúde. A questão se agrava 
quando existe a necessidade de recorrer ao abortamen-
to legal quando a gravidez decorre da VS. A maternidade 
é fortemente associada ao início da vida desde a con-
cepção, ideia difundida notadamente nas sociedades 
ocidentais que se alinham aos princípios judaico-cris-
tãos.(6) A decisão das mulheres pelo abortamento em 
casos de VS deve ser algo individual, mediante o acio-
namento de seus valores pessoais e de sua consciência. 
Assim, não cabe atribuir ao abortamento legal interven-
ções morais, políticas ou religiosas, tendo em vista que 
se trata de um direito reprodutivo garantido por normas 
internacionais de direitos humanos e, especificamente, 
pela Legislação Penal Brasileira.(6,29) 

Em cenários restritivos para a saúde sexual e repro-
dutiva, as farmácias privadas podem consistir em espa-
ços alternativos de acesso à AE com sigilo e confidencia-
lidade. Porém, não são universais e gratuitas. 

Entretanto, devem-se destacar outras políticas pú-
blicas. Em 2002, o Estatuto de Roma do Tribunal Penal 
permitiu ao Estado reconhecer a VS, entre outras formas 
de violência, como crime contra a humanidade. Em 2011, 
a Secretaria de Políticas para as Mulheres estabeleceu a 
Rede de Enfrentamento à Violência contra as Mulheres, 
articulando as organizações governamentais e não go-
vernamentais e a comunidade, integrando o SUS com a 
assistência social, sistema de justiça e direitos humanos, 
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segurança pública e sociedade civil.(3) Além disso, incor-
porar a questão de gênero e as concepções de direitos 
humanos e sociais ao campo da saúde coletiva permite 
novas configurações para o modelo de atendimento em 
saúde de mulheres em situação de violência.(30) 

Em nossos resultados, 16,5% das mulheres com gravi-
dez decorrente de estupro não receberam AE nos servi-
ços de saúde a que recorreram, apesar da elegibilidade 
para sua administração. Pode-se inferir que parte ex-
pressiva dessas mulheres seria poupada de uma dramá-
tica e danosa experiência. Mesmo assim, a rota crítica de 
mulheres grávidas de CS passa, majoritariamente, pelos 
serviços de saúde, com relatos permeados por precon-
ceito, conotações morais e religiosas, acolhimento pre-
cário e baixa resolutividade.(30) 

Todavia, consideramos positiva a sustentada redução 
dos percentuais de casos que buscaram AMU ao longo 
de 20 anos, o que pode refletir o uso mais frequente e 
adequado da AE na região metropolitana de São Paulo, 
evitando a gravidez. O número de mulheres em ambos 
os grupos com falha da anticoncepção pode ser atribuí-
do à taxa média de falha inerente ao método, de apro-
ximadamente 15%.(6) 

Ressalta-se o aspecto documental de 20 anos des-
te estudo em um centro de referência, embora haja li-
mitações de uma amostra de conveniência. É possível 
alguma imprecisão nas respostas quanto ao AMU que 
receberam. A restrição de validação externa decorre da 
região metropolitana de São Paulo, a qual concentra o 
maior número de serviços de saúde de urgência organi-
zados para oferecer a AE.

CONCLUSÃO
A partir de uma análise de 20 anos, não se identificaram 
características sociodemográficas ou do CS associadas 
com a busca ou não das mulheres por AMU em um servi-
ço público de referência. A queda expressiva dos percen-
tuais de gestantes que buscaram atendimento desde a 
publicação da primeira normativa técnica do MS sugere, 
indiretamente, melhora da eficácia de um serviço de saú-
de de referência em prover a AE. Os resultados permitem 
supor que questões estruturais de gênero tenham pa-
pel importante para que muitas mulheres não recebam 
a AE em situações de VS. A persistência de uma cultura 
de violência contra a mulher, culpabilizadora e julgadora, 
pode interferir na motivação e na decisão em recorrer ao 
AMU, limitando a profilaxia da gravidez. Ao mesmo tem-
po, pode se refletir na qualidade das ações dos serviços 
de saúde, considerando-se o expressivo número de casos 
em que a AE não foi oferecida para as mulheres. 
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