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RESUMO 
 
 
Introdução: Mulheres com deficiência intelectual são particularmente vulneráveis à 

violência sexual e suas consequências. Contudo, existem lacunas de conhecimento 

sobre a gravidez decorrente desse crime e seus desfechos para essas mulheres. 

Objetivo: Analisar fatores associados à gravidez decorrente de violência sexual 

entre mulheres com deficiência intelectual. Método: Estudo observacional com 

amostra de conveniência com 1478 gestantes com idade ≥14 anos e gravidez 

decorrente de violência sexual com solicitação de aborto legal atendidas no Hospital 

Pérola Byington, São Paulo, Brasil, entre 1994 e 2015. Os casos foram analisados 

segundo a presença ou não de deficiência intelectual. O diagnóstico de deficiência 

intelectual observou critérios do DSM-5, como impeditivo para o consentimento do 

ato sexual ou resistência ao agressor. As variáveis analisadas consideraram 

aspectos sociodemográficos, do crime sexual, do agressor e da gravidez. Os dados 

foram analisados em software SPSS 18.0. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Pérola Byington com parecer nº 1.396.893. 

Resultados: No grupo de deficiência intelectual, foram alocados 88 casos; e no 

grupo sem deficiência, 1390 casos. Deficientes intelectuais apresentaram menor 

média de idade, escolaridade mais baixa (84,1%), não declararam religião (31,8%), e 

não eram unidas (96,6%). Nessas gestantes, o crime sexual foi praticado no espaço 

privado (57,8%) e por agressores aparentados (44,9%). Foram encaminhadas 

principalmente por instituições da segurança pública (80,7%), com comunicação 

para a polícia (86,4%) e exame médico-legal (83,0%). O aborto foi realizado em 59 

gestantes com deficiência intelectual (67,0%), com maior necessidade de uso de 

misoprostol (55,6%) devido a maior média de idade gestacional. Conclusão: 

Deficientes intelectuais foram abordadas principalmente em espaços privados por 

agressores aparentados. Observou-se maior envolvimento do poder público e 

procedimentos legais mais frequentes. Por outro lado, a busca por atendimento em 

saúde foi mais tardia e com maior idade gestacional, interferindo no método do 

aborto ou mesmo impedindo sua realização.  

 
Palavras-chave: Delitos Sexuais. Violência Doméstica. Violência Contra a Mulher. 
Deficiência Intelectual. Aborto Legal. Aborto Induzido.  

 



ABSTRACT 
 
 
Background: Women with intellectual disabilities are particularly vulnerable to sexual 

violence and its consequences. However, there are gaps in knowledge about 

pregnancy due to this crime and its outcomes for these women. Objective: To 

analyze factors associated with pregnancy due to sexual violence among people with 

intellectual disabilities. Method: Observational study with a convenience sample of 

1,478 pregnant women aged ≥14 years and pregnant due to sexual violence with 

request for legal abortion attended at the Pérola Byington Hospital, São Paulo, Brazil, 

between 1994 and 2015. The cases were analyzed according to the presence or not 

of intellectual disability. The diagnosis of intellectual disability observed the DSM-5 

criteria, such as impediment to the consent of the sexual act or resistance to the 

aggressor. The variables analyzed considered sociodemographic, sexual crime, 

aggressor and pregnancy aspects. Data were analyzed using SPSS 18.0 software. 

The study was approved by the Ethics and Research Committee of the Pérola 

Byington Hospital with Opinion No. 1,396,893. Results: In the intellectual disability 

group 88 cases were allocated and in the non-disability group 1390 cases. Women 

with intellectual disabilities had lower average age, lower education (84.1%), did not 

declare religion (31.8%), and were not united (96.6%). Among these pregnant 

women, sexual crime was more frequent in the domestic space (57.8%) and with a 

related aggressor (44.9%). They were mainly referred by public security institutions 

(80.7%), with communication to the police (86.4%) and forensic examination (83.0%). 

Abortion was performed in 59 pregnant women with intellectual disability (67.0%), 

with greater need for misoprostol (55.6%) due to higher average gestational age. 

Conclusion: Intellectual disabilities were mainly approached in domestic spaces by 

related perpetrators. There was greater involvement of the government and more 

frequent legal procedures. On the other hand, the search for health care happened 

later and with greater gestational age, interfering with the abortion method or even 

preventing its performance.  

 

Keywords: Sex Offenses. Domestic Violence. Violence Against Women. Intellectual 

Disability. Legal Abortion. Induced Abortion.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A violência sexual é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como sendo qualquer ato de natureza sexual, sem o consentimento da mulher ou 

homem, podendo ser tentado ou consumado, por meio coercitivo ou intimidatório, 

utilizando-se a ameaça, o temor psicológico, a forca física ou armas (KRUG et al., 

2002).  

Independentemente da idade e contexto sociocultural, todas as mulheres 

podem ser vítimas de violência. Porém, alguns grupos de mulheres possuem 

maiores chances de sofrer algum tipo de violência. Mulheres com deficiência são 

consideradas vulneráveis, pois existem altos índices de violência física, psicológica e 

sexual registrados contra elas (CURRY et al., 2009; HASSOUNEH-PHILLIPS; 

MCNEFF, 2004).  

Mulheres com deficiência intelectual sofrem mais abuso do que as que não 

apresentam esse tipo de deficiência (STRICKLER, 2001). Quando se analisa 

especificamente o abuso sexual, nota-se que essas mulheres têm maior risco de 

sofrer esse tipo de violência por apresentarem dificuldades de julgamento e por 

possuírem habilidades sociais limitadas. Falta de conhecimento sobre 

comportamento sexual apropriado, dificuldades de comunicação, inabilidade em 

buscar ajuda ou em revelar o abuso, falta de conhecimento em como se defender do 

abuso e dependência excessiva de terceiros são fatores que tornam essas mulheres 

mais vulneráveis (BARROS; WILLIAMS; BRINO, 2008). 

As consequências da violência sexual são muito graves para a mulher, 

podendo gerar danos psicológicos que podem levar a episódios de depressão, 

tentativas de suicídio, fobias e transtornos. Além dos impactos psicológicos, a mulher 

pode contrair Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) e sofrer traumas físicos, 

com possibilidade de morte (FAÚNDES et al., 1998; GIBB; MCMANUS; FORSTER, 

2003). 

Os danos sobre a saúde mental resultantes da violência sexual podem trazer 

efeitos devastadores e permanentes para a mulher, sendo este um dos impactos 

mais frequentes enfrentados pelas vítimas do abuso sexual (DREZETT et al., 2012). 

Outra consequência da violência é a gravidez indesejada, sendo considerada como 

uma segunda violência, pois expõe a mulher a várias complicações psicológicas, 
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físicas e sociais. Além disso, muitas mulheres recorrem ao aborto clandestino por 

não terem acesso aos serviços de saúde preparados para interromper a gestação, 

podendo, desta forma, sofrer consequências ainda mais graves (FAÚNDES et al., 

2006). 

O Código Penal brasileiro, desde 1940, prevê a legalidade do aborto em caso 

de gestação decorrente de estupro, garantindo ao médico e à mulher que o realizam 

a não punibilidade perante a lei (ZANARINI et al., 1999). Todavia, a maioria dos 

serviços de saúde no Brasil ainda realiza a interrupção dessas gestações de forma 

excepcional, trazendo sérios agravos à condição dessas mulheres (FAÚNDES; 

BEDONE; PINTO-SILVA, 1997). 

A alta incidência de violência sexual em mulheres com deficiência intelectual é 

um fenômeno mundial, porém o número de pesquisas nessa área ainda é restrito 

(DREZETT, 2000). Há pouca informação sobre as mulheres que se encontram 

nessas circunstâncias, as particularidades dos crimes sexuais e os desfechos 

dessas gestações (PEDROSO, 2010). 

Para tanto, o estudo teve como objetivo geral analisar aspectos associados a 

gestações decorrentes de violência sexual entre mulheres vulneráveis pela 

deficiência intelectual. 

Espera-se, com os resultados deste estudo, além da contribuição acadêmica 

e científica, agregar valores para a implementação de políticas públicas que possam 

melhorar a qualidade de vida dessas mulheres.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 Violência sexual 

 

A violência é considerada um desafio para os estudiosos deste tema. Uma 

das principais dificuldades encontradas pelos pesquisadores está no fato de que a 

violência assume formas e sentidos que variam de acordo com a cultura e o 

momento histórico em que é praticada (SANTOS, 2004; MAAKAROUN, 2002). 

Apesar de a violência ser um tema amplamente discutido e estudado, os avanços 

alcançados neste âmbito ainda são insuficientes para se enfrentar o problema no 

mundo. Neste sentido, a OMS vem evidenciando a importância de estudos nesta 

área para promoção de ações mais eficazes na diminuição da violência e no seu 

impacto sobre os indivíduos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010; KRUG et al., 

2002). 

A violência sexual constitui uma das mais importantes violações aos direitos 

humanos. A alta prevalência em nível mundial desse tipo de violência tem chamado 

a atenção dos organismos internacionais que buscam estratégias para enfrentar 

essa realidade (ZALUAR; MONTEIRO, 2012). Existe uma grande variedade de 

definições legais para a violência sexual de acordo com as leis de cada país, porém 

a intimidação, o uso de força física, e a falta de consentimento constituem elementos 

na maioria das legislações (HEINRICH, 1987). 

Dentro do contexto jurídico, o Código Penal brasileiro recebeu 

modificações pela Lei nº 12.015, de 12 de agosto de 2009, e todas as ações 

penais de natureza sexual passaram a ser denominadas como Crimes Contra a 

Dignidade Sexual. O crime de estupro, artigo 213, consiste no emprego da violência 

ou grave ameaça a fim de constranger alguém a ter conjunção carnal ou a praticar 

ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso. O estupro de vulnerável, 

artigo 217-A, é considerado crime mesmo sem uso de violência ou da ameaça, 

como quando praticado contra menores de 14 anos, pessoas enfermas, deficientes 

intelectuais, ou em qualquer condição que impeça a decisão ou a resistência contra 

o agressor (MASSON, 2019). 

A coerção sexual abrange as mais diversas formas de repressão do exercício 

da sexualidade e de obtenção do sexo forçado. Esta categoria vem sendo utilizada 
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em estudos recentes sobre violência (CORDEIRO et al., 2009). Por definição, 

coerção sexual é:  

 
“O ato de forçar (ou a tentativa de forçar) um indivíduo, por meio de 
violência, ameaças, insistência verbal, engano, expectativas culturais ou 
circunstâncias econômicas, a ter um determinado comportamento sexual 
contra a sua vontade” (HEISE; MOORE; TOUBIA, 1995).  

 
Coerção sexual não implica necessariamente o ato sexual, mas contempla 

um conjunto maior de atos de violência física e simbólica que constrange ou obriga a 

práticas sexuais contra a vontade. Deve ser entendida não como um evento isolado, 

mas como um processo que se traduz na restrição da liberdade sexual individual, 

mediante constrangimentos como pressão verbal, social, chantagens e uso de 

violência física (CORDEIRO et al., 2009). As várias interpretações do termo 

“violência sexual”, e em especial a coerção, tornam muito difícil a comparação dos 

estudos nesta temática (MORAES; CABRAL; HEILBORN, 2006). 

Apesar de não se conhecer a exata prevalência da violência sexual, 

diferentes estudos apontam para um problema mundial de rápido crescimento e 

grande magnitude (DUNN E GILCHRIST, 1993). Estima-se que 12 milhões de 

mulheres ao redor do mundo enfrentam violência sexual a cada ano, embora a 

situação seja frequentemente ocultada pelas vítimas (BEEBE, 1998). O relatório da 

OMS de 2002 registra que 20% das mulheres em todo o mundo foram abusadas 

sexualmente pelo menos uma vez na vida, e a prevalência deste tipo de agressão 

varia de 13% a 28% (KRUG et al., 2002). Estima-se que 12% a 25% das meninas 

e que 8% a 10% dos meninos sofram algum tipo de abuso sexual até os 18 anos 

de idade (SAPP; VANDEVEN, 2005).  

O Brasil também enfrenta o problema da subnotificação da violência sexual.  

Estima-se que apenas 10% a 20% das mulheres que sofrem violência sexual 

comunicam o fato às autoridades (FAÚNDES et al., 1998). Apesar de os registros 

oficiais dos departamentos de segurança pública apontarem incidência de 15,9 

casos de violência sexual por 100 mil habitantes, quando são realizados 

levantamentos em diversas populações de estados e municípios, os índices 

apresentam-se variados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; SILVA, 2003). 

Apesar dos registros oficiais, o problema da violência sexual no país pode ser muito 

maior em relação aos números oficiais apresentados. A prevalência desses crimes 
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está sujeita a variações regionais, com maior impacto nas populações com menores 

níveis de desenvolvimento social e econômico (BRASIL, 2011). 

O constrangimento e o sentimento de humilhação, associados ao medo de 

serem desacreditadas pelo parceiro íntimo, parentes, amigos, vizinhos ou 

autoridades, leva a maior parte das mulheres a não denunciar o crime sexual 

(PILLECO; KNAUTH; VIGO, 2011). Associada a isso, a dificuldade de identificar 

esses casos é ainda maior quando ocorre a gravidez indesejada (DREZETT, 2005; 

DREZETT et al., 2004). Desta forma, a violência sexual ainda é um crime 

subnotificado (MCFARLANE et al., 2005). Além disso, quase 30% das mulheres 

brasileiras, por razões culturais, acreditam ter obrigação de ter relações sexuais com 

os parceiros, mesmo sem desejar (FAÚNDES et al., 2000).  

A violência sexual contra a mulher atinge crianças, adolescentes e mulheres 

adultas. Esse tipo de violência independe da cor da pele, etnia e religião. Atinge 

principalmente mulheres jovens e em idade reprodutiva, representando uma causa 

frequente de morbidade (DREZETT, 2000). Podendo ser entendida como uma 

relação de forças, a violência contra a mulher deixa-a em uma condição de 

inferioridade e subordinação, transformando em desigualdades as diferenças entre 

os sexos (KRUG et al, 2002). 

 Mulheres jovens, solteiras, com baixa escolaridade e brancas são as 

vítimas mais frequentes da violência sexual praticada em grandes centros 

urbanos. Geralmente, essas mulheres são abordadas em espaços públicos, por 

agressores desconhecidos, durante suas atividades cotidianas (OSHIKATA et 

al., 2011; RAMOS; MEDICCI; PUCCIA, 2009). Em contraposto, a violência 

sexual contra crianças ocorre em espaços privados, principalmente o espaço 

intrafamiliar. Os agressores são conhecidos, na maioria das vezes apresentando 

parentesco com a criança ou fazendo parte da rotina familiar (SAPP; 

VANDEVEN 2005; DREZETT et al., 2011). 

As consequências resultantes da violência sexual para a mulher são graves, 

podendo haver uma gravidez indesejada, IST (VAN LOOK; COTTINGHAM, 2002; 

GIBB; MCMANUS; FORSTER, 2003; ULLMAN; SIEGEL, 1995; DREZETT et al., 

2012), danos psicológicos (GIBB; MCMANUS; FORSTER, 2003; ULLMAN; SIEGEL, 

1995; DREZETT et al., 2012), lesões físicas e disfunções sexuais (ULLMAN; 

SIEGEL, 1995; DREZETT et al., 2012), como também maior risco de infertilidade e 

de câncer anogenital (KRUG et al., 2002).  
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Os danos psicológicos resultantes da violência sexual podem levar a 

episódios de depressão, tentativas de suicídio, fobias e transtornos (FAÚNDES et 

al., 1998; GIBB; MCMANUS; FORSTER, 2003). Crianças, adolescentes e mulheres 

jovens, vítimas mais atingidas pela violência sexual, ficam mais sujeitas à 

prostituição, ao uso de álcool e drogas ilícitas e à depressão (MEEL, 2003; BESSA 

et al., 2019). 

O Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT), causado após um evento 

estressor, possui magnitude tal que potencializa o desenvolvimento de um conjunto 

de reações neurofisiológicas intensas no indivíduo, pode ser advindo da violência 

sexual. Dados da literatura relatam que um terço das ocorrências de TEPT está 

relacionado a crimes sexuais (BRESLAU et al., 1998). Estudo realizado em Taiwan 

aponta que 50% das vítimas de abuso sexual com deficiência intelectual 

desenvolvem o TEPT. Os sintomas psicológicos apresentados incluíram ausência 

mental, ansiedade, depressão, irritabilidade e perda de concentração (PAN, 2007). 

O Ministério da Saúde do Brasil, através de norma técnica, padronizou o 

atendimento multidisciplinar para as mulheres que sofrem violência sexual. O 

atendimento de emergência deve ser feito através do acolhimento, da realização da 

profilaxia para IST e da administração de anticoncepção de emergência (BRASIL, 

2012). O atendimento às mulheres que solicitam interrupção legal da gestação nos 

casos de gravidez decorrente do estupro, situação prevista no Código Penal 

brasileiro desde 1940, também está contemplado na norma técnica.  

Apesar desses direitos dirigidos às mulheres vítimas de violência sexual no 

Brasil, ainda se faz necessário que seja estabelecida uma boa integração entre os 

serviços de saúde, assistência social, delegacias, Instituto Médico Legal (IML) e 

transporte de vítimas, a fim de melhorar a assistência à mulher vítima de violência 

sexual (WATTS; ZIMMERMAN, 2002). 

Em 1993, em Viena, na Conferência Mundial dos Direitos Humanos, foi 

declarado que os direitos humanos das mulheres são inalienáveis e que constituem 

parte integrante e indivisível dos direitos humanos universais. Assim, são 

consideradas incompatíveis com a dignidade humana todas as formas de violência 

de gênero, assédio e exploração sexual da mulher (UNITED NATIONS, 1995).  

Nesse sentido, o Estado brasileiro tem promovido medidas de promoção e 

proteção dos direitos humanos das mulheres. A Lei Federal nº 10.778/2003, que 

estabelece a notificação compulsória dos casos de violência atendidos nos serviços 



17 
 

públicos ou privados de saúde, foi criada devido a altas taxas de violência contra a 

mulher (BRASIL, 2003). Em seguida, foi promulgada a Lei nº 11.340/2006, que 

estabeleceu mecanismos para coibir a violência doméstica e familiar contra a 

mulher, conhecida como a Lei Maria da Penha (BRASIL, 2006). 

No enfrentamento a violência, é necessário o respeito à igualdade de direitos, 

sem discriminação de classe social, de cultura, de religião, de raça, de etnia ou de 

orientação sexual. 

 

2.2 Aborto legal 
 

Segundo a OMS, o aborto é definido como a interrupção da gravidez antes da 

22ª semana, quando o peso fetal não excede 500 gramas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2012). Já na visão jurídica, o aborto é tido como a interrupção de 

uma gestação com intenção de morte fetal, sem levar em consideração o número de 

semanas, tamanho ou peso fetal. Porém de acordo com o local estudado, as 

crenças e o país, esse entendimento pode variar (BRASIL, 2011; VIEIRA, 2010; 

MASSON, 2019). 

O aborto induzido ou intencional, de acordo com o Código Penal brasileiro, é 

caracterizado como crime contra a vida, com penalidade para a mulher e para o 

médico que o praticam, previsto nos artigos 124, 125, 126 e 127. Contudo, está 

assegurada a legalidade do aborto em dois casos previstos no artigo 128: quando a 

gravidez resulta de estupro ou em caso de risco de morte para a gestante. O aborto 

espontâneo, quando não há intenção ou ação externa com intuito de interrupção da 

gestação, não é punido no Brasil (MASSON, 2019). 

O aborto e a antecipação do parto nos casos de anencefalia foram objeto da 

Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental nº 54 (ADPF-54), submetida 

ao julgamento do Supremo Tribunal Federal (STF), em 2012, que decidiu pela 

ausência da necessidade de tutela legal do feto nessa circunstância, decidindo que 

não há crime na interrupção da gravidez. Assim, deixou de existir a exigência de 

alvará judicial para o aborto nesses casos, passando a questão a ser tratada 

diretamente entre a mulher interessada e os serviços de saúde (BRASIL, 2014). 

A legislação que permite a interrupção voluntária da gravidez decorrente de 

estupro entrou em vigor em 1940. Porém, os serviços de saúde só iniciaram 

programas organizados para esse tipo de atendimento após quase 50 anos. O 
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primeiro serviço destinado às mulheres que sofrem violência sexual foi criado no 

Hospital Municipal Artur Ribeiro de Saboya, na cidade de São Paulo. Para que as 

mulheres tivessem o direito ao aborto, deveriam obrigatoriamente apresentar a cópia 

do Boletim de Ocorrência Policial (BO) e do laudo de exame de corpo de delito e 

conjunção carnal do IML (COLÁS et al., 1994). 

Em 1999, foi lançada a primeira edição da norma técnica Prevenção e 

Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual contra Mulheres e 

Adolescentes, pelo Ministério da Saúde. Na segunda edição, em 2005, o único 

documento necessário para realização do aborto legal, em casos de gravidez 

decorrente de estupro, passou a ser o consentimento da mulher por escrito, 

conforme previsto pelo artigo 128 do Código Penal. O BO ou o laudo do IML 

deixaram de ser obrigatórios. A norma técnica também estimulava e normatizava a 

estruturação dos serviços de saúde para atender essas mulheres (BRASIL, 2005; 

BRASIL, 2011). 

Apesar do claro fundamento legal do aborto em casos de gravidez decorrente 

de estupro e da qualificada normativa técnica do Ministério da Saúde, ainda se 

constata uma injustificável lacuna entre o que estabelece a lei e a resposta dos 

serviços públicos de saúde (DREZETT et al., 2012). Estudo de Madeiro e Diniz, em 

2016, encontrou que, dos 68 serviços de saúde do SUS indicados como referência 

para o aborto legal, apenas cinco hospitais (7,3%) realizavam o procedimento. Os 

demais tinham interrompido o atendimento. O Hospital Pérola Byington realiza quase 

40% dos abortos do país, considerado referência nacional para o aborto legal 

(MADEIRO; DINIZ, 2016). 

Apesar do direito ao aborto garantido por lei, segundo Drezett e Pedroso 

(2012), 67,4% das mulheres brasileiras que sofreram violência sexual e 

engravidaram não tiveram acesso ao serviço de aborto legal na rede pública de 

saúde. Por esta razão, muitas mulheres acabam recorrendo ao abortamento de 

forma insegura. Em consequência do grande número de abortos ilegais no Brasil, 

colocando em risco a vida da mulher, a prática é considerada um grave problema de 

saúde pública (PERES; HEILBORN, 2006).   

O aborto legal, no caso de mulheres com deficiência intelectual, deve ser 

decidido pelo representante legal caso essas mulheres não tenham condição de 

discernimento da situação ou de expressão de sua vontade, conforme previsto pela 

legislação. Porém, avaliar a capacidade de se conduzir pelos próprios meios dessas 
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mulheres, tanto em relação ao consentimento da realização do aborto quanto às 

vivências sexuais, é uma tarefa desafiadora que nem sempre tem consenso médico-

jurídico (BRASIL, 2005).  

 

2.3 Deficiência intelectual 

 

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5), de 2014, a deficiência intelectual, transtorno do desenvolvimento 

intelectual, é definida como “um transtorno com início no período do 

desenvolvimento que inclui déficits funcionais, tanto intelectuais quanto adaptativos, 

nos domínios conceitual, social e prático” (APA, 2014).  

Segundo a American Psychiatry Association, o diagnóstico requer três 

critérios: a) Déficits em funções intelectuais que envolvam o raciocínio, a solução de 

problemas, o planejamento, o pensamento abstrato, o juízo, a aprendizagem 

acadêmica ou a aprendizagem mediante a experiência. Este critério pode ser 

confirmado por avaliação clínica ou testes padronizados e individualizados; b) 

Déficits nas funções adaptativas que levem ao fracasso ou impedimento em relação 

a independência pessoal e responsabilidade social. Esses déficits limitam as 

atividades diárias; e c) Início dos déficits intelectuais e adaptativos durante o período 

do desenvolvimento (APA, 2014).  

A crença social de que o indivíduo com deficiência é incompleto, diferente e 

menos apto para executar qualquer função ou gerir a própria vida faz com que as 

mulheres com deficiência intelectual sejam discriminadas e desaprovadas por parte 

da sociedade. Esses estigmas são responsáveis pela marginalização e pelo alto 

índice de violência sexual, de gravidez indesejada e, consequentemente, de aborto 

legal envolvendo essas mulheres (EASTGATE et al., 2011).  

As mulheres com deficiência intelectual têm a sua sexualidade envolvida em 

muitos mitos e preconceitos. Algumas pessoas consideram que elas são 

assexuadas, outras consideram que existe uma exacerbação na sexualidade dessas 

mulheres (MAIA; CAMOSSA, 2003; RIBEIRO, 2001). No final do século XIX e início 

do século XX, acreditava-se que a deficiência intelectual era uma ameaça ao 

patrimônio nacional da inteligência, pois as pessoas com deficiência intelectual 

poderiam se reproduzir em excesso (TRENT, 1995). 
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De fato, o que podemos observar neste grupo de mulheres é que a maioria 

delas apresenta necessidades sexuais como quaisquer outras. A pouca 

compreensão sobre o que é ou não permitido, sobre quais impulsos devem ser 

censurados e onde é admitido manifestar sua sexualidade de forma livre são as 

singularidades deste grupo de mulheres (MAIA, 2001). 

 

2.4 Violência sexual contra deficientes intelectuais 

 

Os índices para todos os tipos de abusos em crianças e adultos são maiores 

em pessoas que apresentam deficiência intelectual (KHEMKA; HICKSON; 

REYNOLDS, 2005). Em estudo de revisão, Horner-Johnson e Drum (2006) 

observaram uma prevalência de abuso sexual em adultos com deficiência intelectual 

ao longo da vida, com variação entre 25% e 53%. Quando foram feitas comparações 

com grupos sem deficiências, os indivíduos com deficiência intelectual foram mais 

propensos a maus-tratos do que pessoas sem incapacidades (HORNER-JOHNSON; 

DRUM, 2006). 

Pessoas que apresentam deficiência intelectual têm risco de 4 a 10 vezes 

maior de sofrer abuso sexual do que a população que não apresenta deficiência 

(DENNO, 1997; MORANO, 2001). Chave-Cox (2014), em estudo de revisão, afirma 

que pessoas com esse tipo de deficiência são mais susceptíveis de sofrer violência 

sexual do que aquelas que não apresentam a deficiência, além de enfrentarem 

maiores dificuldades em busca de ajuda, em obter apoio ou para denunciar a 

violência (CHAVE-COX, 2014).  

Em estudo australiano, onde se utilizaram três bancos de dados de serviços 

de saúde e registros policiais, foi constatado que, embora os indivíduos com 

deficiência intelectual tenham menor probabilidade de ter registro oficial de violência 

sexual, são significativamente mais vulneráveis à vitimização sexual quando 

comparados a indivíduos sem deficiência intelectual (OGLOFF; CAMPBELL; 

SHEPHERD, 2016). 

Na Dinamarca, estudo sobre violência e discriminação de pessoas com 

deficiência intelectual e física apontou que essas pessoas são significativamente 

mais propensas a sofrer violência do que quando não possuem qualquer deficiência. 

Mostrou, ainda, que sujeitos com deficiência intelectual são significativamente mais 

propensos a sofrer todos os tipos de violência quando comparados àqueles com 
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deficiências físicas. Indivíduos com deficiência intelectual sofreram mais violência 

sexual e nas mulheres essa violência se mostrou ainda mais recorrente quando 

comparadas aos homens (DAMMEYER; CHAPMAN, 2018).   

Outros estudos reforçam que a violência sexual é mais recorrente em 

mulheres com deficiência intelectual (EASTGATE et al., 2011; POWERS et al., 2009; 

CASTEEL et al., 2008). Estimativas apontam que quase 50% das mulheres com 

deficiência intelectual severa serão vítimas de violência sexual pelo menos uma vez 

na vida (ZANARINI et al., 1999), praticada geralmente por pessoas da família (pai, 

irmãos, tios e padrastos), cuidadores e vizinhos (DREZETT, 2000; POWERS et al., 

2009). O fato de receberem ainda menos orientação e educação sexual e apoio 

familiar do que os homens, torna essas mulheres mais vulneráveis (THARINGER; 

HORTON; MILLEA, 1990).  

São várias as causas que tornam as mulheres com deficiência intelectual 

mais vulneráveis à violência sexual. Elas vivem mais isoladas da sociedade e 

precisam de cuidados permanentes. Desta forma, cuidadores, profissionais da 

saúde, familiares e pessoas do convívio familiar são potenciais agressores, visto que 

encontram um ambiente favorável para que o crime não seja descoberto 

(STRICKLER, 2001). Além disso, essas mulheres são vistas pelos agressores como 

“presas” fáceis pela possível fragilidade e dificuldade de oferecer resistência 

(ALRIKSSON-SCHMIDT et al., 2010).    

Os agressores de mulheres com deficiência intelectual podem manipulá-las e 

ameaçá-las. Essas mulheres podem não saber como reagir, como recorrer a outras 

pessoas e aonde procurar ajuda. Além disso, mesmo conseguindo denunciar, 

podem ser desacreditadas ou receber pouco apoio, pelo preconceito e 

estigmatização existente em relação à deficiência intelectual (STRICKLER, 2001). 

Acrescente-se que mulheres com deficiência intelectual que sofreram violência 

sexual durante grande parte da vida podem não reconhecer como violência o que 

vivenciaram (ALRIKSSON-SCHMIDT et al., 2010).  

Outro componente importante é o comprometimento linguístico-cognitivo que 

representa um fator limitador para o conhecimento e o despertar da sexualidade 

(BRASIL, 2009). Desta forma, pessoas com deficiência intelectual possuem menos 

conhecimentos sobre quase todos os aspectos do sexo e da sexualidade, tendo 

dificuldade em distinguir relações abusivas de relações consentidas, tornando-se 

mais vulneráveis ao abuso (MURPHY; E O’CALLAGHAN, 2004). Entretanto, 
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diversos autores afirmam que algumas vezes esse grupo de mulheres consegue 

reconhecer situações de risco de violência sexual. Porém, na maioria das vezes não 

possuem as condições necessárias para recusar a abordagem e sair dessa situação 

(EASTGATE et al., 2011; POWERS et al., 2009; CASTEEL et al., 2008). 

Ngwena (2018), visando aumentar a conscientização sobre o abuso sexual 

em crianças com deficiência intelectual, conduziu um estudo em ambiente 

educacional onde eram transmitidas informações para as crianças através de fotos 

informativas e histórias relacionadas a essas imagens. Foi encontrada diferença 

significativa em relação aos escores para todos os sujeitos antes e depois das 

atividades desenvolvidas, mostrando que, após a educação, aumentou a 

conscientização dessas crianças no sentido de se protegerem contra um possível 

abuso sexual (NGWENA, 2018). 

A literatura apresenta orientações onde se estabelecem critérios mínimos 

para consentimento de relações sexuais. No entanto, de acordo com estes critérios, 

a maioria das pessoas com deficiência intelectual não estaria apta para consentir 

uma relação (MURPHY, O’CALLAGHAN, 2004).  

Um estudo com psicólogos, realizado nos Estados Unidos, onde estes 

expressaram suas opiniões sobre os critérios necessários para a capacidade de 

consentimento para as relações sexuais, mostrou que os critérios básicos 

estabelecidos pela literatura poderiam ser apresentados num nível mais baixo. 

Temas como menopausa, impotência sexual, questões morais, entre outros, foram 

consideradas de menor importância, podendo, desta forma, ficar fora dos critérios 

básicos de consentimento. Enquanto questões relacionadas a IST, conduta sexual, 

gravidez, diferenças básicas de gênero e segurança pessoal foram consideradas as 

mais importantes (KENNEDY; NIEDERBUHL, 2001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

3 MÉTODO 
 

3.1 Delineamento do estudo e amostra  

 

Estudo documental, observacional, analítico e transversal. Foi utilizada 

amostra de conveniência a partir de dados primários integralmente coletados de 

banco de dados de pacientes matriculadas no Centro de Referência da Saúde da 

Mulher (Hospital Pérola Byington), atendidas pelo Núcleo de Violência Sexual e 

Aborto Legal entre julho de 1994 e junho de 2015, com alegação de gravidez 

decorrente de violência sexual e solicitação de interrupção legal da gravidez.  

O Hospital Pérola Byington é uma das mais reconhecidas instituições 

brasileiras de referência para o atendimento em saúde de mulheres e adolescentes 

em situação de violência sexual ou com necessidade de interrupção legal da 

gravidez. O hospital se localiza na região central do município de São Paulo e 

pertence à Secretaria de Estado da Saúde. Os atendimentos são gratuitos e 

obedecem aos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

3.2 Critérios de seleção e inclusão  

 

A população estudada foi constituída por gestantes adultas e adolescentes 

com idade igual ou maior que 14 anos, distribuídas em dois grupos. No primeiro 

grupo, foram alocadas pacientes com deficiência intelectual impeditiva para o 

consentimento válido para o ato sexual ou para oferecer resistência ao agressor. O 

segundo grupo contou com pacientes sem deficiência intelectual ou qualquer outra 

forma de vulnerabilidade prevista pela legislação penal brasileira. 

Foram considerados critérios de inclusão: 1) Alegação da gestante e/ou de 

seu representante legal de gravidez decorrente de violência sexual; e 2) Solicitação 

da gestante e/ou de seu representante legal para a realização de aborto induzido por 

razão legal.  

O conceito adotado de deficiência intelectual obedeceu aos critérios do DSM-

5, de 2014 (APA, 2014), incluindo os transtornos do neurodesenvolvimento e 

deficiências intelectuais com códigos de registro desde o indicador 317 até o 

indicador 319, equivalentes à classificação do Código Internacional de Doenças 

(CID-10) para o denominado “retardo mental”, códigos de registro do F70 ao F79 
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(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Essas terminologias e classificações 

foram consideradas análogas ao termo “deficiência mental”, exposto pelo artigo 217-

A do Código Penal brasileiro, Lei nº 12.015, que estabelece a condição de 

deficiência intelectual como limitante para o necessário discernimento e a livre 

escolha para a prática do ato sexual (BRASIL, 2009).  

O parâmetro clínico empregado para considerar a condição de deficiência 

intelectual foi fundamentado em qualquer condição ou transtorno previsto nos 

códigos elencados do DSM-5 ou CID-10 que tenham implicado prejuízo e suficiente 

limitação da capacidade da mulher adulta ou adolescente em compreender e 

expressar devidamente consentimento válido, livre e consciente para o ato sexual, 

ou que tenham impedido sua resistência à abordagem do agressor.  

Doenças neurológicas com sequelas que resultaram em comprometimento da 

capacidade intelectual e, por consequência, em equivalente limitação, também foram 

consideradas. Foram admitidos os diagnósticos devidamente documentados 

apresentados por médico ou psicólogo atestando a incapacidade da mulher para 

decidir sobre a atividade sexual ou resistir ao agressor nas circunstâncias que 

resultaram na gravidez. 

A caracterização de crime sexual foi realizada mediante a queixa narrativa 

apresentada pela paciente e/ou por seu representante legal concordante com o 

previsto nos artigos 213 e 217-A da legislação penal brasileira, conforme Lei nº 

12.015, de 12 de agosto de 2009 (BRASIL, 2009). O artigo 213 tipifica como estupro 

“constranger alguém, mediante violência ou grave ameaça, a ter conjunção carnal 

ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso”. Dessa forma, 

consideram-se todas as situações de contato sexual não consentido em que o 

agressor empregou a violência ou a intimidação psicológica para a imposição do ato 

sexual (MASSON, 2019). 

O artigo 217-A trata do estupro de pessoas em condição de vulnerabilidade, 

abrangendo atos sexuais contra menores de 14 anos ou contra pessoas de qualquer 

idade ou sexo que não possam oferecer resistência ao agressor ou que não possam 

oferecer consentimento válido, o que inclui, entre outros, atos sexuais praticados 

contra pessoas com significativa deficiência intelectual (MASSON, 2019). 

Considerando-se que parte da amostra antecede o ano de 2009 e, portanto, precede 

a Lei nº 12.015, foram incluídos os crimes sexuais previstos pelo extinto artigo 224, 



25 
 

que caracterizava a “presunção de violência”, juridicamente análogo ao vigente 

artigo 217-A do Código Penal brasileiro (MASSON, 2019). 

Para cada caso, a aceitação e o registro das narrativas apresentadas pela 

paciente e/ou seu representante legal como crime sexual, conforme previsto nos 

artigos 213 e 217-A, foram feitos a partir da análise consensual de ao menos um 

assistente social, um psicólogo e um médico ginecologista do Hospital Pérola 

Byington. 

O acolhimento institucional para análise do pedido de aborto formulado pela 

paciente e/ou de seu representante legal teve como base o inciso II do artigo 128 da 

legislação penal brasileira, Lei nº 2.848 de 1940, que prevê a exclusão de ilicitude 

para o aborto praticado por médico quando a gravidez resulta de violência sexual e o 

procedimento é precedido do consentimento da gestante ou - quando considerada 

incapaz de tomar a decisão - de seu representante legal (MASSON, 2019). 

 Foram considerados critérios de exclusão os casos de gestação associada a 

violência sexual entre mulheres com outras condições de vulnerabilidade previstas 

pelo artigo 217-A do Código Penal brasileiro (MASSON, 2019), como embriaguez, 

uso voluntário ou não de substâncias de ação sobre o sistema nervoso central, uso 

voluntário ou não de substâncias psicoativas ilícitas, enfermidade grave, ou outra 

condição que tenha limitado a possibilidade de resistência ou de consentimento 

válido. Também foram excluídos os casos de vulnerabilidade relacionados 

exclusivamente a idade menor de 14 anos, previstos no artigo 217-A da legislação. 

Foram excluídos os casos em que a equipe interdisciplinar não caracterizou o crime 

sexual devido a divergência das narrativas e alegações apresentadas com os limites 

estabelecidos pelos artigos 213 e 217-A do Código Penal. Igualmente foram 

excluídos casos de falsa alegação de crime sexual. 

 

3.3 Aspectos normativos e procedimentos legais 

 

Todos os casos incluídos no estudo receberam atendimento interdisciplinar e 

obedeceram às normativas técnicas do Ministério da Saúde, cumprindo-se os 

procedimentos preconizados em saúde mental, atendimento médico e cuidados 

sociais (BRASIL, 2012). Os atendimentos também observaram questões ético-legais 

e cuidados procedimentais estabelecidos pela normativa técnica do Ministério da 

Saúde, que trata dos aspectos jurídicos da violência sexual (BRASIL, 2011), e pelo 



26 
 

Parecer 135.840/08 do Conselho Regional de Medicina de São Paulo (CONSELHO 

REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SÃO PAULO, 2009). 

Nos casos de gravidez decorrente de violência sexual envolvendo 

adolescentes, foi realizada a comunicação obrigatória ao Conselho Tutelar, 

atendendo ao artigo 13 do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), Lei nº 

8.069, de 13 de julho de 1.990 (BRASIL, 2014). Cópia desse documento foi anexada 

ao prontuário hospitalar da adolescente.  

Para todos os casos atendidos a partir de junho de 2004 o Hospital Pérola 

Byington procedeu com a elaboração da Notificação Compulsória determinada pelo 

Decreto-Lei 5.099, por meio da ficha de notificação individual do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN), do Ministério da Saúde, gerando 

cópia do documento para prontuário hospitalar. A notificação compulsória é exigida 

na suspeita ou confirmação de violência doméstica, violência intrafamiliar, violência 

sexual, violência autoprovocada, tráfico de pessoas, trabalho escravo, trabalho 

infantil, tortura, intervenção legal e violências homofóbicas contra mulheres e 

homens em todas as idades (BRASIL, 2004).  

Casos de interrupção legal da gravidez incluídos no estudo a partir de 

setembro de 2005 atenderam ao disposto pela Portaria MS/GM nº 1.508, do 

Ministério da Saúde, que estabelece os procedimentos e termos de justificação e 

autorização para a interrupção da gravidez nos casos legais previstos no âmbito do 

SUS (BRASIL, 2005). Para os abortos legais realizados antes dessa data, foram 

empregados termos juridicamente análogos aos da Portaria MS/GM nº 1.508, 

adotados pela instituição.  

A assinatura dos termos previstos pela Portaria MS/GM nº 1.508 obedeceu ao 

estabelecido pelo Código Civil brasileiro, Lei nº 10.406, em seus artigos 3º, 4º, 5º, 

1631, 1690, 1728 e 1767, em que a concordância escrita da mulher para realizar o 

abortamento se faz necessária, salvo quando impossibilitada para expressar seu 

consentimento. Assim, mulheres com idade igual ou maior que 18 anos assinaram 

os termos legais, sozinhas. Quando com idade igual ou maior que 16 anos e antes 

dos 18 anos, a adolescente foi assistida pelo representante legal que se manifestou 

com ela, ambos por escrito. Antes de completar os 16 anos de idade, a adolescente 

foi assistida pelo representante legal, que se manifestou por ela e por escrito, junto 

com a assinatura da adolescente. Nas deficientes intelectuais impossibilitadas de 
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manifestar seu consentimento, o representante legal foi responsável pela assinatura 

desses documentos (BRASIL, 2011).  

Sempre que as condições clínicas permitiram e dentro das limitações 

cognitivas e intelectuais de cada caso, os profissionais da psicologia e do serviço 

social esclareceram o quanto possível as deficientes intelectuais sobre os 

procedimentos exigidos pela Portaria MS/GM nº 1.508 e sobre os procedimentos 

técnicos que seriam adotados para o aborto, buscando sua mínima compreensão e 

sua cooperação. 

Observando-se o ordenamento jurídico brasileiro e as normativas do 

Ministério da Saúde, nos casos em que o aborto foi realizado, não foi exigida a 

apresentação de alvará judicial, BO ou laudo de exame realizado pelo IML (BRASIL, 

2011; BRASIL, 2012; CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SÃO 

PAULO, 2009; MASSON, 2019). Esses documentos, quando eventual e 

espontaneamente apresentados, foram copiados e devidamente anexados ao 

prontuário hospitalar.  

 

3.4 Instrumentos  

 

Os dados selecionados para o estudo foram extraídos de banco de dados em 

programa Microsoft Excel 2010 e transferidos para software SPSS 18.0 para análise. 

A alimentação do banco de dados primário foi realizada por ficha pré-codificada 

(Anexo 1), com registros de consenso da equipe de médicos, assistentes sociais e 

psicólogos do Hospital Pérola Byington. O preenchimento da ficha pré-codificada 

usou as narrativas da paciente ou de seu representante legal. Conteúdos do BO ou 

do exame realizado pelo IML eventualmente auxiliaram no registro das informações, 

quando disponíveis.  

As fichas pré-codificadas foram revisadas ao final de cada atendimento e 

corrigidas antes da digitação em Microsoft Excel, quando detectada alguma 

inconformidade. Cada caso incluído no banco de dados foi submetido à avaliação da 

consistência das informações por revisor diferente do responsável pela digitação. 

Divergências nessa etapa foram corrigidas e consolidadas no banco de dados antes 

da transferência para o software SPSS 18.0. 
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3.5 Variáveis do Estudo 

 

A condição de ter ou não a deficiência intelectual foi adotada como variável 

dependente. As variáveis independentes ou variáveis de estudo foram analisadas 

conforme as categorias da variável dependente. A caracterização sociodemográfica 

das pacientes incluídas no estudo foi realizada mediante a análise das seguintes 

variáveis:  

 

 Idade: Em anos completos no momento de ingresso para atendimento, 

avaliando-se os seguintes aspectos: a) variação; b) média e desvio padrão; 

c) distribuição em grupos etários para adolescentes e adultas. As faixas 

etárias seguiram o critério cronológico adotado pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS, 2014), que considera adolescentes as mulheres com 

idade maior ou igual que 10 anos e menor que 20 anos.   

 

 Escolaridade: Em anos completos de educação formal declarada no 

momento da admissão para atendimento, conforme classificação do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2016). As pacientes 

foram registradas em uma de sete categorias: a) não alfabetizada; b) 

ensino fundamental incompleto; c) ensino fundamental completo; d) ensino 

médio incompleto; e) ensino médio completo; f) superior incompleto; g) 

superior completo. Para a análise da escolaridade essas categorias foram 

agrupadas de forma a considerar aquelas com menor escolaridade que não 

completaram o ensino fundamental (menos de nove anos de estudo) e as 

que completaram o ensino fundamental ou mais (nove anos de estudo ou 

mais).  

 

 Cor da pele / etnia: Registrada mediante a autodeterminação da paciente 

ou de seu representante legal, a variável cor da pele/etnia foi classificada 

em: a) branca, e b) outras etnias. A categoria outras etnias reuniu as 

classificações preta, parda, amarela e indígena, conforme critério do IBGE 

(IBGE, 2016).  
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 Estado civil: Classificada em duas categorias, segundo situação no 

momento do atendimento de contar ou não com companheiro(a) ou 

parceiro(a) íntimo(a) em: a) unida, e b) não unida.  

 

 Religião: Declarada pela paciente e/ou por seu representante legal, 

classificada em: a) não, e b) sim. Nos casos em que ocorreu a declaração 

de religião foram reunidas as religiões católica, evangélica; espírita; cristã; 

judaísmo; islamismo; testemunha de Jeová; umbanda; candomblé; 

budismo; e outra religião, conforme critério do IBGE (IBGE, 2016).  

 

A caracterização do crime sexual que resultou na gestação, bem como o perfil 

do agressor sexual, foi analisada a partir das seguintes variáveis: 

 

 Encaminhamento: Instituição responsável pelo encaminhamento da 

gestante para atendimento no Hospital Pérola Byington, em uma de duas 

categorias: a) segurança pública (instituições responsáveis pela defesa e 

responsabilização, como Distrito Policial, Delegacia de Defesa da Mulher; 

IML; Poder Judiciário; Ministério Público; Defensoria Pública e Conselho 

Tutelar); e b) outras instituições ou busca espontânea.   

 

 Abordagem: Local em que ocorreu a abordagem pelo agressor, 

classificado em uma das seguintes categorias: a) espaço público (percurso 

do trabalho ou da escola, atividade de lazer, ambiente de trabalho, ou outra 

atividade cotidiana fora do espaço privado); b) espaço privado (residência 

da paciente ou do perpetrador); e c) ignorado. Nesta última categoria foram 

incluídos os casos em que o local de abordagem não pode ser classificado 

devido condição de deficiência intelectual impeditiva para obter a 

informação. 

 

 Agressor: Responsável pela violência sexual, segundo declaração da 

vítima e/ou de seu representante legal, em uma das categorias: a) sem 

parentesco; b) com parentesco; e c) ignorado. Nesta última categoria, 

foram incluídos os casos em que o agressor não pode ser classificado 
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devido condição de deficiência intelectual impeditiva para obter a 

informação. A condição de parentesco foi definida pelo agressor 

caracterizado como pai, padrasto, irmão, tio, avô, primo ou cunhado da 

vítima.  

 

 Número de agressores: Número de agressores que praticaram a violência 

sexual, classificado como: a) único; e b) múltiplo.  

 

 Comunicação para a polícia: Comunicação do crime sexual para a polícia 

por meio de confecção do BO, em duas categorias: a) sim; e b) não. 

 

 Exame médico-legal: Realização do exame de corpo de delito e 

conjunção carnal pelo IML mediante requerimento policial formal, em duas 

categorias: a) sim; e b) não. 

 

As características da gestação decorrente da violência sexual e o desfecho da 

solicitação de interrupção legal da gestação foram avaliados pelas seguintes 

variáveis: 

 

 Idade gestacional: Registrada em semanas completas de gestação no 

momento do atendimento, conforme parâmetros de mensuração do exame 

de ultrassonografia obstétrica. A idade gestacional foi avaliada quanto: a) 

variação; b) média e desvio padrão; e c) distribuição em grupos (menor do 

que 12 semanas, entre 13 e 22 semanas e igual ou maior do que 23 

semanas).  

 

 Aborto: Realização da interrupção legal da gestação, em duas categorias: 

a) sim; e b) não. 

 

 Método do aborto: Procedimento técnico adotado para a interrupção legal 

da gestação, classificado em uma das seguintes categorias: a) aspiração 

intrauterina (manual ou elétrica); e b) aborto medicamentoso com uso 

exclusivo de misoprostol.  
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3.6 Análise estatística  

 

 Para todas as análises, foi utilizado o programa estatístico SPSS 18.0. As 

análises abrangeram a utilização de procedimento de estatística descritiva 

(distribuição de frequência) e medidas de associação (qui-quadrado de Person e 

regressão logística binária). Para a análise bivariada, o teste de qui-quadrado de 

Person foi empregado para comparar gestantes com e sem deficiência intelectual 

em relação às variáveis de estudo. A regressão logística binária ajustada foi utilizada 

para quantificar as diferenças existentes em relação às características 

sociodemográficas, bem como as características da violência sexual, segundo 

ocorrência ou não de deficiência intelectual. Para os modelos ajustados, foram 

testadas as variáveis com valor de p < 0,20 na análise bivariada. Foi adotado como 

significante o valor de p < 0,05, com Intervalo de Confiança (IC) de 95%. Para 

comparação das variáveis numéricas, foi utilizado teste t para amostras 

independentes.  

 

3.7 Aspectos éticos  

 

Os pesquisadores reconheceram e se comprometeram em seguir os padrões 

éticos estabelecidos pela Declaração de Helsinki, bem como as normas e os 

trâmites previstos no fluxograma para pesquisas científicas estabelecidas pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa, conforme Resolução do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) nº 466/2012.   

Foi considerada a irrestrita observação dos princípios de confidencialidade da 

fonte de dados. O banco de dados utilizado neste estudo não incorporou nome, 

iniciais, documento de identificação, número de prontuário ou qualquer outra forma 

de registro que permitisse identificar as pacientes. Os dados foram restritos ao 

microcomputador do pesquisador principal, protegido por senha e acesso restrito. 

Por se tratar de estudo retrospectivo com banco de dados e amostra de 

conveniência não envolvendo relação direta ou indireta com as participantes, o 

estudo não foi classificado como de potencial risco, dano, agravo ou desconforto de 

qualquer natureza para as pacientes.  

Não foi necessária a aplicação de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) por se 
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tratar de estudo com amostra de conveniência em banco de dados, com parecer 

concordante do Comitê de Ética em Pesquisa. Foi, contudo, adotado termo de sigilo 

e confidencialidade pelos pesquisadores para o acesso e manejo dos dados. O 

projeto de pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Referência da Saúde da Mulher, com Parecer nº 1.396.893, em 28 de janeiro de 

2016 (Anexo 2).  

 

 



33 
 

4 RESULTADOS  

 

No período estudado foram atendidas 1.845 solicitações de aborto legal 

devido alegação de gravidez decorrente de violência sexual. Na figura 1 encontra-se 

o fluxograma de aplicação dos critérios de exclusão das pacientes.  

Figura 1 – Fluxograma de aplicação dos critérios de inclusão e exclusão para 
seleção dos sujeitos, Hospital Pérola Byington, São Paulo, Brasil, período de 1994 a 

2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Foram analisados 1.478 casos de gravidez decorrente de violência sexual 

com solicitação de interrupção legal da gravidez. Desse total, 88 casos (5,9%), 

foram referentes a mulheres que apresentavam deficiência intelectual e 1.390 casos 

(94,1%) de mulheres sem deficiência intelectual ou outra condição de 

vulnerabilidade prevista pela lei.  

Adolescentes com idade igual ou maior que 14 anos e menor que 20 anos 

corresponderam a 442 casos (29,9%), com outros 1036 casos (70,1%) de adultas. 

Nas gestantes sem deficiência intelectual, a idade variou de 14 a 47 anos, com 

média de 24,4 ± 7,4 anos. Nas mulheres com deficiência intelectual, a idade variou 

de 14 a 40 anos, média de 22,4 ± 6,9 anos (p=0,009). Na tabela 1, são apresentadas 

as comparações entre os grupos em relação às variáveis sociodemográficas.  
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Tabela 1 - Características sociodemográficas de gestantes em situação de gravidez 
decorrente de violência sexual, segundo ocorrência ou não de deficiência intelectual 
atendidas no Hospital Pérola Byington, São Paulo, Brasil, período de 1994 a 2015 

 

 
Com deficiência 

intelectual 

(n=88) 

Sem deficiência 
intelectual 

(n=1.390) 

 
Total 

(n=1.478) 

 

Características Sociodemográficas 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

p* 

Escolaridade         

Ensino fundamental incompleto 74 84,1 325  23,4 399 27,0 <0,001 

Ensino fundamental completo ou maior 14 15,9 1.065  76,6 1.079 73,0  

Cor da pele / etnia        

   Branca 52 59,1 779  56,0 831 56,2 0,576 

   Outras etnias 36 40,9 611  44,0 647 43,8  

Estado civil        

    Unida 3 3,4 253 18,2 256 17,3 <0,001 

    Não unida 85 96,6 1.137  81,8 1.222 82,7  

Declaração de religião        

    Não 28 31,8 208  15,0 236 15,9 <0,001 

    Sim 60 68,2 1.182  85,0 1.242 84,1  

* Qui-quadrado de Person. 

Na tabela 2 encontra-se a regressão logística binária ajustada por análise das 

variáveis de estudo. No grupo de deficientes intelectuais a baixa escolaridade foi 16 

vezes maior, não estar unida foi seis vezes mais frequente e não declarar alguma 

religião quase duas vezes mais frequente. No modelo de regressão, a idade não se 

mostrou relevante frente as demais variáveis analisadas.  

Tabela 2 - Odds-Ratio (OR) ajustado segundo presença ou não de deficiência 
intelectual em gestantes atendidas no Hospital Pérola Byington, São Paulo, Brasil, 

período de 1994 a 2015 
 

Variáveis OR ajustado (IC 95%) * 

 

Idade  

 

0,99 (0,97 – 1,03) 

Escolaridade   

Ensino fundamental incompleto 16,78 (9,28 – 30,35) 

Ensino fundamental completo ou maior 1 

Estado civil  

     Não unida 6,13 (1,86 – 20,25) 

     Unida  1 

Declaração de religião  

     Não 1,90 (1,14 – 3,18) 

     Sim 1 

* Análise ajustada por variáveis independentes. OR: Odds-Ratio. IC 95% 
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Na tabela 3, estão as comparações das variáveis de caracterização da 

violência sexual, o percurso das mulheres nas instituições da segurança pública e 

seus procedimentos, a caracterização do agressor e o desfecho da gravidez.  

 

Tabela 3 - Características da violência sexual, do agressor e do desfecho da 
gravidez entre gestantes em situação de gravidez decorrente de crime sexual, 

segundo ocorrência ou não de deficiência intelectual, atendidas no Hospital Pérola 
Byington, São Paulo, Brasil, de 1994 a 2015 

 

 
Com 

Deficiência 
Intelectual 

Sem 
Deficiência 
Intelectual 

 
Total 

 

Características do crime  
sexual e do agressor 

 
N 

 
% 

 
n 

 
% 

 
OR (IC95%) 

 
n 

 
% 

 
p* 

 

Encaminhamento 

        

    Segurança pública 71  80,7 700 50,4 4,13 (2,44 – 7,25) 771 52,2 <0,001 

    Outros serviços/espontâneo 17  19,3 690  49,6 1 707 47,8  

Abordagem a         

    Espaço privado 37  57,8 262  18,8 5,90 (3,53 – 9,8) 299 20,6 <0,001 

    Espaço público 27  42,2 1.128  81,2 1 1.155 79,4  

Agressor b         

    Com parentesco  31  44,9 156  11,2 6,45 (3,93 – 10,67) 187 12,8 <0,001 

    Sem parentesco 38  55,1 1.234  88,8 1 1.272 87,2  

Número de agressores c              

    Único 65  94,2 1.273  91,6 1,49 (0,54 – 4,17) 1.338 91,7 0,441 

    Múltiplo  4  5,8 117  8,4 1 121 8,3  

Comunicação policial          

    Sim 76  86,4 907  65,3 3,37 (1,82 – 6,26) 983 33,5 <0,001 

    Não  12  13,6 483  34,7 1 495 66,5  

Exame médico-legal         

    Sim 73  83,0 855  61,5 3,01 (1,73 – 5,36) 928 62,8 <0,001 

    Não  15  17,0 535   38,5 1  550 37,2  

Aborto         

    Sim 59  67,0 1.043   75,0 0,68 (0,43 – 1,07) 1.102 74,6 0,095 

    Não 29  33,0 347  25,0 1 376 25,4  

Método do aborto d         

    Aspiração intrauterina  20  44,4 662  65,8 2,41 (1,32 – 4,39) 682 64,9 0,003 

    Misoprostol exclusivo  25  55,6 344   34,2 1 369 35,1  

* Qui-quadrado de Person.  OR: Odds-Ratio. IC 95%. 
a Excluídos 24 casos no grupo com Deficiência Intelectual por incapacidade da gestante e/ou seu representante 

legal em apontar o agressor devido a condição de deficiência intelectual.  
b Excluídos 19 casos no grupo com Deficiência Intelectual por incapacidade da gestante e/ou seu representante 

legal em apontar o local de abordagem devido condição de deficiência intelectual. 
c Excluídos 19 casos no grupo com Deficiência Intelectual por incapacidade da gestante e/ou seu representante 

legal em apontar o número de agressores devido a condição de deficiência intelectual.  
d Excluídos 51 casos de aborto cirúrgico, 14 casos no grupo com Deficiência Intelectual e 37 casos no grupo sem 

Deficiência Intelectual, e 376 casos em que o aborto não foi realizado. 
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No Teste t para amostras independentes a idade gestacional nas pacientes 

sem deficiência intelectual variou de 4 a 36 semanas, com média de 12,4 ± 5,6 

semanas. Nas deficientes intelectuais variou de 5 a 32 semanas, com média de 16,2 

± 5,7 semanas (p<0,001). 

Na tabela 4, encontra-se a regressão logística binária ajustada por análise 

das variáveis que caracterizaram a violência sexual e o agressor. Gestantes com 

deficiência intelectual tiveram quase quatro vezes mais chances de serem 

encaminhadas por instituições relacionadas com a segurança pública ou de a 

violência sexual acontecer em ambiente privado, e apresentaram menor chance de 

ter o aborto realizado por meio de aspiração intrauterina. 

 

Tabela 4 - Análise ajustada das características da violência sexual e do agressor 
entre gestantes em situação de gravidez decorrente de crime sexual segundo 

ocorrência ou não de deficiência intelectual, atendidas no Hospital Pérola Byington, 
São Paulo, Brasil, de 1994 a 2015 

Variáveis OR ajustado (IC 95%) * P 

Encaminhamento   

     Segurança pública 3,87 (1,14 – 13,19) 0,030 

     Outros serviços ou espontâneo 1  

Abordagem    

     Espaço privado 4,35 (1,84 – 10,31) <0,001 

     Espaço público 1  

Agressor    

     Sem parentesco 0,43 (0,17 – 1,05) 0,063 

     Com parentesco 1  

Comunicação para a polícia    

     Sim 3,93 (0,52 – 29,55) 0,183 

     Não  1  

Exame médico-legal   

     Sim 0,45 (0,09 – 2,22) 0,325 

     Não  1  

Método de aborto    

     Aspiração intrauterina  0,40 (0,19 – 0,85) 0,017 

     Misoprostol  1  

* Análise ajustada por variáveis independentes. OR: Odds-Ratio. IC 95%. 
 

Dos 29 casos em que o aborto não foi realizado no grupo com deficiência 

intelectual, em 12 casos (41,3%) o motivo foi a idade gestacional igual ou maior do 

que 23 semanas; e em 12 casos (41,3%) a desistência da família de realizar o 

aborto após sua aprovação. No grupo sem deficiência intelectual, o impedimento foi 

a idade gestacional igual ou maior do que 23 semanas em 81 casos (23,3%) 
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(p=0,006) e a desistência do procedimento em 95 casos (27,4%) (p=0,029). A perda 

de seguimento ocorreu em cinco casos (17,2%) no grupo com deficiência intelectual 

e em 71 casos (20,5%) nos casos sem deficiência. 

No grupo de mulheres sem deficiência intelectual, em 79 casos (22,8%) a 

gravidez não foi considerada decorrente da violência sexual devido diferença 

significativa entre a idade gestacional na ultrassonografia obstétrica e a data de 

certeza da violência sexual. A paternidade do parceiro sexual não agressor foi 

estabelecida por análise de ácido desoxirribonucléico (DNA) em 21 casos (6,1%) por 

meio de amniocentese ou biópsia de vilo corial. 
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5 DISCUSSÃO   
 

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), o conceito de saúde sexual 

deve compreender um estado amplo de bem-estar físico, emocional, mental e social 

nas questões relacionadas com a sexualidade. Deve-se reconhecer que a 

sexualidade humana inclui diferentes formas legítimas de comportamento e de 

expressão, as quais contribuem de forma relevante para a saúde das pessoas 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

O enfrentamento da marginalização e do estigma das pessoas com o Vírus da 

Imunodeficiência Humana Adquirida (HIV) trouxe para a sociedade uma 

compreensão singular de que a discriminação e a desigualdade limitam e impedem 

que se alcance a saúde sexual. Portanto, padrões elevados de saúde sexual estão 

relacionados com o respeito aos direitos humanos, incluindo-se a não discriminação, 

o direito à privacidade e à confidencialidade, o direito de não vivenciar a violência ou 

a coerção sexual, e ao direito à educação, informação e acesso aos serviços de 

saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).  

Neste aspecto, pessoas com deficiências enfrentam diversas barreiras de 

acesso aos serviços de saúde. Elas estão duas vezes mais propensas a não 

encontrar cuidados de saúde ou equipamentos adequados às suas necessidades e 

demandas. Também estão três vezes mais sujeitas a ter negado o cuidado de saúde 

procurado. Além disso, muitos profissionais de saúde tendem a considerar que 

pessoas com deficiência intelectual ou outras deficiências não devem ter vida 

sexual, não podem ter filhos ou são incapazes de cuidar de crianças. Portanto, não 

devem ter demandas nem precisar de serviços de saúde sexual e reprodutiva 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

Situação semelhante pode ser observada em relação aos familiares, 

cuidadores ou responsáveis. Pesquisa conduzida em nosso meio com mães de 

jovens com deficiência intelectual mostrou que a ideia de ausência de sexualidade 

dos filhos é frequente. Essas mães não acreditam que seus filhos e filhas sejam 

capazes de compreender aspectos da sexualidade. Elas evitam iniciativas ou ações 

que poderiam oferecer conteúdos em educação sexual, terminando por tratá-los de 

forma infantilizada e excessivamente protetora (LITTIG et al., 2012). 

Normas internacionais de direitos humanos estabelecem que as pessoas com 

deficiências devem ter direito aos serviços de saúde sexual e de saúde reprodutiva 
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(UNITED NATIONS, 2007). Elas precisam contar com suficiente apoio para tomar 

decisões sobre questões sexuais e reprodutivas e não devem estar sujeitas a 

intervenções involuntárias ou forçadas, como frequentemente ocorre com a 

realização da esterilização cirúrgica, particularmente a feminina (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). Desde a década de 1970, o Canadá revogou as leis que 

permitiam a esterilização cirúrgica involuntária em mulheres com deficiência 

intelectual e de desenvolvimento. Essas mudanças têm resultado em maior 

oportunidade de gravidez para essas mulheres, com indicadores de crescimento das 

taxas de fertilidade nesse grupo (BROWN et al., 2019).  

A deficiência faz parte da condição humana. Sua definição é complexa, 

dinâmica e multidimensional, passando pela mudança de uma perspectiva individual 

e biológica para um modelo social, mais amplo, no qual as pessoas são vistas como 

deficientes pela sociedade e não por seus corpos (OLIVER, 1990). De toda forma, a 

incapacidade é uma limitação em um domínio funcional que surge da interação entre 

as capacidades intrínsecas de uma pessoa e fatores ambientais e pessoais, 

dificultando sua participação na sociedade em igualdade com outras pessoas que 

não apresentam semelhante limitação (UNITED NATIONS, 2018).  

As respostas sociais às incapacidades humanas têm mudado desde a década 

de 1970, impulsionadas pelos movimentos organizados de pessoas com deficiência 

(CHARLTON, 1998), e pela tendência crescente de compreender a deficiência como 

questão de direitos humanos (QUINN; DEGENER, 2002). As políticas públicas 

recentes substituíram a habitual segregação pela inclusão comunitária e 

educacional.  

Desde a Segunda Guerra Mundial, as normas de direitos humanos têm 

evoluído constantemente por meio da adoção de novos tratados para preencher 

lacunas de proteção dos direitos humanos de determinados grupos sociais ou de 

categorias específicas de pessoas (NGWENA, 2018). Assim, as iniciativas 

internacionais incorporaram os direitos humanos das pessoas com deficiência, o que 

culminou, no ano de 2006, com a adoção da Convenção sobre os Direitos das 

Pessoas com Deficiência (CDPD) pelas Nações Unidas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014).  

A adoção desse novo paradigma parece fundamental quando se constata a 

magnitude da questão. Estudo sobre a carga global das doenças, referente ao ano 

de 2004, estima que 15,3% da população mundial, cerca de 978 milhões de 
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pessoas, apresentavam alguma incapacidade moderada ou grave, enquanto 2,9%, 

outros 185 milhões de pessoas, apresentavam incapacidade considerada grave. 

Entre as pessoas abaixo dos 14 anos de idade, os valores equivalentes foram de 

5,1% e 0,7%, correspondendo a 93 e 13 milhões de indivíduos, respectivamente 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). 

Além disso, pessoas com deficiências também enfrentam indicadores sociais 

desfavoráveis. Mulheres com deficiências experimentam taxas de pobreza mais 

elevadas do que pessoas sem deficiências, embora se constate que a pobreza entre 

mulheres e homens com deficiências se mostre semelhante. Essa situação 

evidentemente desfavorável não parece se associar com o desenvolvimento 

econômico ou social global, na medida em que a maior lacuna nas taxas de pobreza 

entre mulheres e homens com deficiência é observada nos Estados Unidos 

(BRUCKER et al., 2015). 

A sexualidade de pessoas com deficiência intelectual ainda é tratada como 

algo polêmico e não consensual, mesmo nas sociedades mais inclusivas. Alguns 

autores consideram a situação um duplo tabu, representado, por um lado, pelos 

valores e concepções sociais da sexualidade e, por outro, pelas limitações 

cognitivas e o estigma da deficiência intelectual (MAIA, 2016).  

As representações sobre a sexualidade de pessoas com deficiência 

intelectual podem ser divergentes, a depender de quem a observa. Para os pais, 

geralmente prevalecem ideias de uma sexualidade ausente ou ingênua, enquanto 

que para os educadores observam-se percepções de uma sexualidade exagerada 

ou descontrolada (GIAMI, 2004). Dessa forma, constroem-se concepções 

superficiais, limitadas e equivocadas das mulheres com deficiência intelectual, ora 

como “hipersexuadas”, ora como “assexuadas”, sempre incapazes de expressar sua 

sexualidade de modo saudável e aceitável.  

De certa forma, esses aspectos sociais e culturais da sexualidade podem 

refletir o pequeno percentual de mulheres com deficiência intelectual que, neste 

estudo, declararam ter um parceiro íntimo, percentual este significativamente menor 

do que o observado entre aquelas sem deficiência.  

A deficiência intelectual, contudo, não implica necessariamente o 

impedimento da sexualidade por se tratar de algo inerente ao ser humano 

(GESSER; NUERNBERG, 2014). Muitos autores defendem a tese de que garantir a 

educação sexual adequada é o caminho para que as pessoas com deficiência 
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intelectual possam desenvolver sua sexualidade socialmente, com o direito de 

expressá-la e de alcançar um relacionamento afetivo e sexual (SÁNCHEZ, 2011).  

Exemplo disso se encontra no estudo qualitativo de Morales e Batista, em 

2010, a partir de aulas de educação sexual para jovens com deficiência intelectual. 

Os participantes se mostraram atentos e executaram as tarefas propostas, 

expressando valores semelhantes aos dos jovens em geral. Os autores sugerem 

que pessoas com deficiência intelectual se apropriam de valores culturalmente 

estabelecidos, divergindo da percepção limitada da sexualidade desses jovens 

(MORALES; BATISTA, 2010). 

Embora seja legítima a sexualidade de pessoas com deficiência intelectual, 

mulheres nessas circunstâncias têm maior dificuldade de compreender algumas 

regras sociais e maior carência de educação sexual apropriada à sua condição. Elas 

incorporam uma representação social de desvantagem, poucas vezes vivenciam 

relacionamentos amorosos devido ao controle dos adultos e raramente são 

incentivadas a desenvolver alguma autonomia sexual. Este conjunto de fatores 

também torna as mulheres com deficiência intelectual mais vulneráveis às situações 

de violência sexual (PAULA et al., 2010).  

Em função disso, legislações são importantes para estabelecer regras e 

limites sociais relacionados com a saúde sexual, principalmente para garantir a 

liberdade e a dignidade sexual. No entanto, as leis podem tanto resultar em garantia 

dos direitos humanos como podem trazer restrições, impactando diretamente sobre 

a saúde sexual. Segundo a OMS, leis que estão em contradição com as normas de 

direitos humanos têm sido cada vez mais reportadas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015). 

A gravidez entre mulheres com deficiência intelectual pode ter aspectos 

particulares. Estudo no Canadá mostra que gestantes com deficiência intelectual 

apresentam menor média de idade, vivem em bairros de menor renda e são mais 

sujeitas a enfrentar comorbidades durante a gravidez. Os resultados perinatais 

também se mostraram adversos, com maior frequência de baixo peso ao nascer, 

prematuridade e óbito fetal (BROWN et al., 2019).      

Para o liberalismo clássico, a autonomia é concebida na autodeterminação 

dos indivíduos autônomos e suficientes, que não necessitam de qualquer apoio para 

decidir sobre suas vidas (FINEMAN, 2009). Essa perspectiva de autonomia, 

entretanto, pode prejudicar os direitos das pessoas com deficiência na medida em 



42 
 

que conflita com a condição de não serem inteiramente capazes (SILVERS, 1998). 

Em uma perspectiva mais atual, autonomia e dependência não devem ser tratadas 

como condições mutuamente excludentes, sem prejuízo para os direitos das 

pessoas com deficiências (NGWENA, 2018). 

Ações violentas contra a mulher se fundamentam em um modelo complexo 

que estrutura as relações de gênero enquanto relações de poder. Expressam a 

construção histórica e sociocultural de papéis rígidos e desiguais de função e 

comportamento para homens e mulheres, com o objetivo de manter subordinação e 

controle da mulher na sociedade (KRUG et al., 2002). A violência sexual é uma 

forma particularmente grave e impactante de violência contra a mulher. Assim como 

ocorre em muitos países, no Brasil a violência sexual representa uma das principais 

causas externas de morbidade e mortalidade para as mulheres jovens, atingidas 

principalmente no espaço doméstico (BRASIL, 2010). 

Dados do Ministério da Saúde obtidos pela Vigilância de Violências e 

Acidentes (VIVA) de 27 municípios brasileiros referentes ao período de 2006 a 2007 

mostram que o sexo feminino é o principal envolvido nas violências doméstica e 

sexual, desde a infância até as maiores idades. Essa violência, nas suas diferentes 

tipologias, é entendida como um fenômeno cultural, uma questão que atravessa 

gerações, associando-se aos aspectos da vulnerabilidade de gênero e das mulheres 

mais jovens (BRASIL, 2010). 

De acordo com Santos (2015), mulheres com transtornos mentais severos 

estão sujeitas a diversas condições que colaboram para que a violência seja 

repetida, continuada e ocultada. A autora aponta que o isolamento e a dependência, 

a dificuldade de reconhecer ou nominar atos abusivos, a potencial exposição 

contínua ao perpetrador e os estigmas culturais e sociais convergem para nortear 

esse processo (SANTOS, 2015).
 

Assim, a exposição repetida e recorrente ao crime 

sexual aumenta a taxa acumulada de gravidez ao longo do tempo, diferente do que 

ocorre para mulheres violentadas em ocorrências únicas e circunstâncias isoladas 

(VERTAMATTI et al., 2012; PEDROSO, 2010). 

As evidências indicam que crimes sexuais são mais frequentes contra 

mulheres jovens, principalmente quando mais vulneráveis. Estudo conduzido com 

adolescentes na Suécia observou que quanto maior a limitação ou a deficiência que 

portam, maior a chance de ocorrer um ato sexual forçado no início da vida sexual 

(BRUNNBERG; BOSTROM; BERGLUND, 2012). 
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Resultado semelhante foi encontrado por Alriksson-Schmidt et al. (2010), 

nos EUA, com adolescentes com diferentes deficiências ou problemas de saúde 

prolongados (ALRIKSSON-SCHMIDT et al., 2010). Não obstante, análises de 

Sullivan e Knutson (2000), constataram que crianças com deficiências sofreram três 

vezes mais violência sexual, quatro vezes mais violência emocional e três vezes 

mais situações de maus-tratos (SULLIVAN E KNUTSON, 2000). Em mulheres 

adultas, Martin et al. (2006) verificaram que aquelas com deficiência intelectual 

tiveram quatro vezes mais chances de sofrer violência sexual (MARTIN et al., 2006). 

Pesquisas sobre comportamento, atitudes e experiências sexuais de jovens 

em diferentes regiões da África, Ásia e América Latina constatam que de 5% a 20% 

das primeiras experiências sexuais das adolescentes foi em certa medida forçada. 

Independentemente de terem ou não acesso à contracepção, o ato sexual forçado é 

em geral desprotegido, expondo as mulheres não só à gravidez indesejada, mas 

também às IST (VAN LOOK; COTTINGHAM, 2002). Em muitas culturas, normas 

sociais proíbem ou reprovam fortemente o sexo antes do casamento, afastando 

jovens solteiras da procura por cuidados em saúde sexual e reprodutiva, mesmo 

frente a uma gravidez indesejada. A situação se agrava em países em que as jovens 

com menos de 18 anos não são reconhecidas pela legislação como capazes de 

consentir pelo relacionamento sexual (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

Embora este estudo tenha limitado a idade a partir de 14 anos para evitar que 

a vulnerabilidade legal segundo a idade atuasse como viés ou fator confundidor dos 

resultados, as médias encontradas em ambos os grupos não divergiram das 

pesquisas que apontam mulheres jovens e em idade reprodutiva como principais 

vítimas da violência sexual (KRUG et al., 2002; SAPP; VANDEVEN, 2005; JEWKES 

et al., 2006; BLAKE et al., 2015; MADEIRO; DINIZ, 2016; MACHADO et al., 2015; 

MUTTA; YELA, 2017).  

Mesmo assim, a média de idade se mostrou menor nas gestantes com 

deficiência intelectual, embora tenha sido variável menos relevante no modelo de 

regressão. Entendemos que a menor idade entre mulheres com deficiência 

intelectual possa decorrer da exposição repetida ao crime sexual desde muito 

jovens, frequentemente observada para essas pessoas, o que aumentaria a 

exposição à gravidez (ALRIKSSON‐SCHMIDT et al., 2010; SANTOS, 2015; 

SULLIVAN; KNUTSON, 2000;  JEWKES et al., 2006). 
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Neste estudo, a decisão por excluir pacientes com menos de 14 anos de 

idade envolve uma discussão complexa. A legislação penal brasileira estabelece a 

idade mínima de 14 anos como necessária para que o consentimento da atividade 

sexual seja considerado legalmente válido. Essa idade foi definida de maneiras 

diferentes ao longo do tempo. No Código Imperial, o artigo 219 definia que a idade 

necessária para as relações sexuais era de 17 anos, posteriormente reduzida para 

16 anos no Código Penal de 1890 (PIMENTEL, SCHRITZMEYER E PANDJIARJIAN, 

1998). 

Tanto o limite de idade quanto as situações de deficiência, inclusive a 

intelectual, estão previstas no artigo 217-A do Código Penal (BRASIL, 2011). Antes 

da Lei nº 12.015, de 2009, o tratamento dessas condições era previsto pelo artigo 

224, que “presumia” ter ocorrido violência se a vítima não fosse maior de 14 anos, 

se fosse “alienada” ou “débil mental” e o agressor soubesse dessa circunstância, ou 

se a vítima não pudesse, por qualquer causa, oferecer resistência às ações do 

agressor (BRASIL, 2011).     

A substituição do artigo 224 pelo dispositivo 217-A pretendeu terminar com 

divergências jurisprudenciais quanto a interpretação do significado da “presunção” 

da violência, com dois posicionamentos hermenêuticos antagônicos. Em um deles, a 

presunção era considerada absoluta e não poderia ser afastada em nenhuma 

hipótese ou circunstância. Em outro, a presunção era considerada algo relativo, 

podendo eventualmente ser afastada pelo consentimento da menor de 14 anos, pela 

sua “experiência” ou passado sexual, quando constatada inexistência de 

“ingenuidade” da vítima, ou quando houvesse o conhecimento e a concordância dos 

pais (BRASIL, 2011).     

Com a Lei nº 12.015 (BRASIL, 2011), os crimes sexuais anteriormente 

classificados como “crimes contra os costumes” sociais passaram a ser entendidos 

como “crimes contra a dignidade sexual” das pessoas. A presunção da violência 

deixou de ser o princípio norteador e o novo paradigma passou a ser a 

vulnerabilidade. A terminologia “débil mental”, escrita comum aos anos 1940 e 

inadequada para se referir as pessoas com deficiência intelectual, foi substituída por 

“deficiência mental”.  

O Ministério da Saúde, em documento que trata das questões jurídicas da 

violência sexual, expressa o claro posicionamento de que o artigo 217-A permite que 

a questão da idade seja tratada de forma relativa. Entende que a vulnerabilidade 
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passa a ser o princípio fundamental e deve, juntamente com a idade, estar 

caracterizada em cada caso (BRASIL, 2011).  

Essa posição, entretanto, ainda não é tratada de forma consensual. Para 

parte dos magistrados e dos promotores de justiça a Lei nº 12.015 deve ser 

interpretada como absoluta e os atos sexuais com pessoas com idade menor de 14 

anos devem ser sempre tratados como estupro de vulnerável (FERONATO E 

VOLPE, 2016).  

O limite de idade de 14 anos para o consentimento legal da relação sexual 

não permite que seja alinhado aos critérios do ECA, que define por crianças 

menores de 12 anos e por adolescentes aqueles entre 12 e 17 anos, nem se alinha 

com a proposição cronológica da OMS, com crianças até 10 anos de idade e 

adolescentes entre 10 e 19 anos. Não se reporta ao Estatuto da Juventude, Lei nº 

12.852, de 2013, que define a população de jovens entre 15 e 29 anos de idade 

(BRASIL, 2013). Não se pauta na puberdade, fenômeno biológico variável para cada 

indivíduo e que geralmente se inicia aos 9 anos de idade para o sexo feminino 

(EISENSTEIN, 2005). Tampouco coincide com a maioridade penal, maioridade civil 

ou idade mínima para o casamento.  

É razoável supor que outros valores e critérios orientem a decisão do Estado 

brasileiro. No passado, várias leis foram adotadas muito mais no sentido de 

preservar costumes e interesses do patriarcado do que para proteger a mulher 

jovem. Nos antigos dispositivos legais extinguia-se a pena do crime sexual contra as 

chamadas “menores” caso o acusado oferecesse matrimônio ou se casasse com a 

vítima. Outro exemplo se reporta ao primeiro Código Penal brasileiro de 1830, que 

fazia distinção para os crimes sexuais praticados contra mulheres segundo sua 

“honestidade”. Embora o texto legal não definisse o significado da “honestidade”, era 

evidente a expectativa da sociedade de que as mulheres cumprissem normas 

sociais, morais e de comportamento sexual (PIMENTEL, SCHRITZMEYER E 

PANDJIARJIAN, 1998). 

A preocupação ou interesse em estabelecer limites mínimos para que uma 

pessoa possa ter relações sexuais é algo antigo, quase sempre fundamentada em 

valores morais e culturais. O poeta grego Hesíodo, em 700 ac, sugeria que o homem 

deveria se casar aos 30 anos com mulher com idade que contasse com pelo menos 

cinco anos de puberdade (HESÍODO, 2011). O primeiro registro de idade legal para 

o consentimento data de 1272, na Inglaterra, definido como 12 anos, medida que 
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seria seguida por italianos e alemães no século XVI, e por outros países europeus 

no século XVIII (FASS, 2004). 

A idade atual para o consentimento legal das relações sexuais varia em 

diferentes sociedades. Países como Canadá, Espanha, África do Sul, Rússia, 

Austrália, Bélgica e Nova Zelândia adotam o limite de 16 anos. Na China, Bolívia, 

Chile, Colômbia, Peru, Bósnia-Herzegovina, Itália e Alemanha são 14 anos. No 

Uruguai, Suécia, Croácia, França, Dinamarca e Groelândia a idade é de 15 anos. Na 

Argentina e na Nigéria, 13 anos. Nas Filipinas são 12 anos. Na Índia, Somália, 

Etiópia, Congo, Egito e Quênia são 18 anos. Na Irlanda, 17 anos. Em alguns 

estados dos EUA é necessário completar 18 anos, em outros se requer 17 anos e, 

em alguns, se exige 16 anos. Países como Arábia Saudita, Irã, Líbia, Iêmen, Omã, 

Marrocos e Sudão não adotam a idade como referência, exigindo a condição de 

serem casados (WAITES, 2005). 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

declaração de cor/etnia da população brasileira, atualmente estimada em 210 

milhões de pessoas, vem sofrendo mudanças expressivas nas últimas décadas. 

No censo de 2010, 47,7% das pessoas se declarou branca, enquanto que, nos 

levantamentos de 2000 e de 1991, os dados foram de 53,7% e 62,2%, 

respectivamente (IBGE, 2016). Neste estudo, igualmente encontramos o 

predomínio da declaração de cor/etnia branca nos dois grupos estudados (56,2%), 

resultado semelhante ao de outras pesquisas recentes com mulheres brasileiras em 

situação de violência sexual (BLAKE et al., 2015; MADEIRO; DINIZ, 2016; 

OSHIKATA et al., 2011).  

A questão da cor/etnia tem particular importância em nosso meio. Existem 

evidências consistentes de que as mulheres negras brasileiras estão mais 

sujeitas a sofrer violências e a desenvolver problemas de saúde, além de 

apresentarem outros indicadores sociais desfavoráveis - como menor 

escolaridade, menor renda e maior desemprego (IBGE, 2016). Contudo, não 

observamos neste estudo maior frequência de mulheres negras com deficiência 

intelectual, diferente de Hernandez, Lodico e DiClemente  (1993), que encontraram 

maior prevalência de incesto em populações afrodescendentes (HERNANDEZ, 

LODICO E DICLEMENTE, 1993).  

Algumas questões devem ser observadas quanto aos resultados da cor/etnia. 

Questões demográficas, como a limitação do território de estudo, não permitem 
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afirmar que os mesmos resultados seriam encontrados em inquérito nacional. Além 

disso, a comparação com dados de outros países se mostra prejudicada devido à 

heterogeneidade das classificações. Entre mulheres americanas, o aborto é cinco 

vezes mais frequente entre as negras e duas vezes maior entre as classificadas 

como hispânicas (COHEN, 2008). 

Estudo realizado por Souto et al. (2012), constatou que a maioria das 

mulheres com deficiência intelectual que sofre violência sexual era solteira e com 

baixa escolaridade, alinhando-se com os resultados encontrados nesta investigação 

(SOUTO, et al., 2012). Na análise da escolaridade nas mulheres sem deficiência 

intelectual, a maioria não apresentou baixa escolaridade, corroborando com o 

estudo de Madeiro e Diniz (2016), em que as mulheres vítimas de violência sexual 

que chegam aos serviços de aborto legal eram predominantemente escolarizadas 

(MADEIRO E DINIZ, 2016).  

Neste sentido, Yela e Mutta (2017), apontaram um percentual de 98,4% de 

mulheres que sofreram violência sexual apresentando ensino fundamental completo 

e ensino médio incompleto. No entanto, a pouca escolaridade é uma condição 

frequentemente reportada para mulheres sem deficiência intelectual que sofreram 

crimes sexuais em grandes centros urbanos (KRUG et al., 2002; SAPP; 

VANDEVEN, 2005; JEWKES et al., 2006; BLAKE et al., 2015; MUTTA; YELA, 2017; 

OSHIKATA et al., 2011). 

Neste estudo, a baixa escolaridade foi 16 vezes maior entre deficientes 

intelectuais no modelo de regressão, indicando a severidade das consequências 

impostas pelo transtorno mental. Isso também corrobora com a tese de que o 

comprometimento intelectual atua como fator importante na construção de uma 

vulnerabilidade particularmente maior para essas mulheres (THARINGER; 

HORTON; MILLEA, 1990; SANTOS, 2015).  

Ponderação semelhante cabe ao analisar o estado civil das pacientes 

estudadas. A declaração de não estar unida prevaleceu nos dois grupos, assim 

como apontado por outros estudos (KRUG et al., 2002; SAPP; VANDEVEN, 2005; 

BLAKE et al., 2015; MADEIRO; DINIZ, 2016; SOUTO et al., 2012). Em parte, esse 

achado se explica diretamente pela pouca idade das mulheres. Contudo, nas 

mulheres com deficiência intelectual, a declaração de não estar unida foi seis vezes 

mais frequente na análise multivariada, sugerindo que a severidade do transtorno 

mental seja limitadora ou impeditiva para o relacionamento marital afetivo, como 
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alertado por outros autores (KENNEDY; NIEDERBUHL, 2001; MURPHY; 

O’CALLAGHAN, 2004). 

De fato, possíveis restrições ou obstáculos relacionados com o 

comprometimento intelectual se mostraram recorrentes neste estudo. No modelo de 

regressão, a declaração de religião entre gestantes com deficiência intelectual foi 

duas vezes menor, sugerindo limitação para a livre escolha de crença. Além disso, é 

razoável supor que, em alguns casos, o responsável legal tenha declarado a religião 

professada pela família, independentemente da impossibilidade de decisão da 

deficiente intelectual, o que acentuaria a diferença encontrada. No entanto, os limites 

da amostra de conveniência a partir de banco de dados não permitem sustentar esta 

hipótese.  

São escassas as informações sobre o papel da religião no desfecho da 

gravidez decorrente de crime sexual. A investigação de Pimentel (2013), encontrou 

que declarar alguma religião aumentou as chances de desistir do aborto após sua 

aprovação, mas somente entre mulheres violentadas por agressores conhecidos. A 

autora reconhece a complexidade do papel da religião no aborto, propondo métodos 

qualitativos como mais adequados para analisar essa associação (PIMENTEL, 

2013). 

Neste estudo, apesar da desistência de realizar o aborto entre deficientes 

intelectuais (13,6%) e gestantes sem deficiência (6,8%), não cabe relacionar a 

desistência com a declaração de religião, considerando os limites impostos pelo 

método adotado. Além de não ser possível conhecer a motivação dessa desistência, 

pouco se sabe sobre as intenções dessas mulheres e de suas famílias quanto ao 

recém-nascido ao término da gravidez. A inserção na família, o abandono ou 

medidas de adoção são as possibilidades. De toda forma, esse processo pode ser 

complexo e com consequências. Pesquisa da Planned Parenthood Federation of 

America, em 2007, sugere que as respostas psicológicas ao aborto são menos 

graves do que aquelas experimentadas por mulheres que terminam a gestação e 

realizam a doação (PLANNED PARENTHOOD FEDERATION OF AMERICA, 2007).  

As relações entre religião e aborto são complexas e devem ser tratadas com 

cuidado. A investigação de Pedroso (2010) aponta que 78,3% das mulheres 

brasileiras que realizaram o aborto legal em casos de crime sexual se declaram 

católicas ou evangélicas, religiões reconhecidas pela posição inflexível e axiomática 

contra o aborto, mesmo nestas circunstâncias (PEDROSO, 2010). Contudo, pouco 
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se conhece sobre as mulheres que não admitem o aborto, seja por convicções 

religiosas ou por outros motivos, na medida em que mantém a gravidez até o termo 

e não recorrem aos serviços de aborto legal.  

Neste estudo, a maior parte das mulheres declarou religião, o que pode 

contribuir para desmistificar a relação entre aborto e religiosidade na população 

brasileira. Contudo, valores culturais e sociais impulsionam sentimentos e posições 

ambivalentes em relação ao aborto, tornando o processo de decisão complexo e 

difícil para as mulheres (OSIS et al., 1994). Em agravo, escolher interromper a 

gravidez decorrente da violência sexual pode significar vivenciar a reprovação de 

parte da sociedade ou enfrentar a condenação religiosa. Como exemplo, a religião 

católica adota a excomunhão como única resposta para quem recorre ao aborto, 

mesmo nestas circunstâncias, enquanto que, paradoxalmente, não estabelece 

tratamento equivalente para o agressor (PEDROSO, 2010). 

Em certa medida, a limitação intelectual também pode influenciar as rotas e 

trajetórias das vítimas de crimes sexuais. A maior frequência de deficientes 

intelectuais encaminhada pelas instituições da segurança pública sugere 

funcionalidade e efetividade na rede de atenção à violência. Por outro lado, a pouca 

busca espontânea pelo serviço de saúde pode refletir tanto a forte restrição de 

autonomia da deficiente intelectual como a convicção do representante legal da 

necessidade em adotar providências legais. Esta hipótese pode ser corroborada 

pela maior frequência de comunicação do crime sexual para a polícia e de 

realização do exame médico-legal, mesmo que estes documentos não sejam 

exigidos pelas normas legais brasileiras para realizar o aborto (BRASIL, 2012). 

Consoante com estes resultados, Oshikata et al. (2011) encontraram 

mudanças significativas nos últimos anos na dinâmica de chegada das mulheres 

brasileiras que sofreram violência sexual aos serviços de saúde, com o aumento do 

encaminhamento pelas delegacias de polícia. Os autores também verificaram 

crescimento dos casos em que o BO e o exame médico-legal foram realizados 

(OSHIKATA et al., 2011). Dados semelhantes foram observados por Mutta e Yela 

(2017), em estudo realizado com mulheres que interromperam a gravidez decorrente 

de violência sexual (MUTTA; YELA, 2017). 

No entanto, essa trajetória em que predominam os procedimentos legais 

não é reportada por outros estudos. Segundo Martin et al. (2006), parte 

significativa das deficientes intelectuais que mantém proximidade cotidiana com o 
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agressor não revela a violência para as autoridades pelo medo de perder o auxílio e 

cuidados que dele recebem, pelo risco de sofrer represálias, ou pelo temor de terem 

sua liberdade restrita por uma internação compulsória (MARTIN et al., 2006). 

As políticas públicas brasileiras têm avançado na proteção de mulheres que 

enfrentam diferentes violências. A Lei nº 11.340, de 2006, conhecida como Lei Maria 

da Penha, estabelece diversos mecanismos e medidas protetivas legais para coibir a 

violência doméstica e familiar (BRASIL, 2006). Em 2015, o feminicídio passou a ser 

considerado agravante e circunstância qualificadora do crime de homicídio pela Lei 

nº 13.104 (BRASIL, 2015). No campo da saúde, a Lei nº 5.099 torna obrigatório que 

profissionais de saúde notifiquem a violência sexual, incluindo casos contra 

deficientes intelectuais, permitindo ao poder público adotar ações e meios legais 

para interromper o ciclo de violência (BRASIL, 2004).  

As políticas públicas entendem que a vulnerabilidade das deficientes 

intelectuais se relaciona com a insuficiência, relativa ou absoluta, em proteger seu 

interesse e consentir livremente, terminando por sujeitá-las a sofrer violência ao 

longo da vida, seja emocional, física ou sexual (HASSOUNEH-PHILLIPS; MCNEFF, 

2004; COUNCIL FOR INTERNATIONAL ORGANIZATIONS OF MEDICAL 

SCIENCES, 2002). Essas mulheres vivenciam tanto uma vulnerabilidade intrínseca, 

resultado direto da limitação intelectual, como uma vulnerabilidade extrínseca, 

reflexo do menor poder socioeconômico, da maior dependência, da menor 

escolaridade e de questões programáticas com menor oferta e acesso de serviços 

de saúde especializados e qualificados (ROGERS; BALLANTYNE, 2008). Além 

disso, considerando as determinantes do processo saúde/doença, faz-se necessária 

a indissolubilidade dos ajuntamentos entre mulheres em situação de violência e o 

meio em que vivem, com base em abordagem e modelo socioecológico de saúde 

(BESSA et al., 2019) 

Esses aspectos da vulnerabilidade podem ser decisivos na maneira com que 

o agressor aborda e constrange a vítima. A maior parte das investigações indica que 

a grave ameaça e a intimidação psicológica são os principais meios impostos contra 

mulheres e adolescentes que sofrem violência sexual (VERTAMATTI et al., 2012; 

PEDROSO, 2010; SANTOS, 2015; BLAKE et al., 2015; MUTTA; YELA, 2017). Ao 

não empregar a violência física contra deficientes intelectuais, o agressor evita 

produzir eventuais provas materiais, colaborando para que a violência sexual seja 
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mantida de forma oculta e recorrente (SANTOS, 2015; RAMOS; MEDICCI; 

PUCCIA, 2009; VADYSINGHE et al, 2017).  

Diversos estudos consideram o parceiro íntimo como um dos principais 

autores da violência sexual contra mulheres com deficiência intelectual (CASTEEL et 

al., 2008; TREVILLION et al., 2012, SANTOS, 2015; MARTIN et al., 2006). Nesses 

casos, a violência praticada pelo parceiro íntimo decorre principalmente de normas 

hierárquicas de gênero, muitas vezes entendida pelo agressor como um “direito” ao 

controle sobre bens e comportamentos femininos. Por sua natureza, esses casos 

geralmente ocorrem dentro de espaços privados (JEWKES et al., 2002).  

O local da abordagem das deficientes intelectuais apresentou 

particularidades. Mesmo se tratando de situação típica de espaços privados, 

abordagem em espaços públicos ocorreu em 42,2% dos casos, indicando a 

necessidade de uma percepção maior da vulnerabilidade e da segurança dessas 

mulheres em espaços diferentes do ambiente doméstico. 

Agressores com parentesco com a vítima representaram 44,9% da amostra 

estudada, caracterizando situações de incesto. Autores como Zambon et al. (2012) 

constatam que, em casos crônicos de violência sexual, a chance de o agressor ser 

aparentado com a vítima é quase quatro vezes maior (ZAMBON et al., 2012). O 

crime sexual tende a ser repetido e prolongado, como no estudo de Kuyucu (2014), 

em que um terço dos casos de incesto ocorreu por mais de um ano (KUYUCU, 

2014). 

O incesto envolve teorias psicológicas, sociais e psiquiátricas que fomentam a 

amplitude do seu conceito e consequências no processo evolutivo das famílias e das 

sociedades (COHEN, 1993). Trata-se de uma violação de um tabu que pesa sobre 

as relações sexuais entre os membros da família nuclear, excluídos marido e 

mulher, se estendendo para outras pessoas de diferentes graus de parentesco cujos 

vínculos podem ser biológicos ou de afinidade (THORNHILL, 1991).  

Em função disso, o entendimento do incesto deve transpor o reducionismo 

das definições legais que limitam o fenômeno ao biológico ou ao grau de 

parentesco. Em certa medida, o incesto é uma expressão de violência relacionada 

ao gênero, uma vez que se alicerça na assimetria de poder entre agressor e vítima 

(FORWARD; BUCK, 1989). O incesto está elencado entre os atos não morais, 

independentemente da crença religiosa, incluindo para aqueles que se denominam 

ateus (GERVAIS, 2014). 
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A violência intrafamiliar corresponde à violência que ocorre na família, 

envolvendo parentes que ocupam ou não a mesma residência, embora a 

probabilidade de incesto seja maior entre parentes que convivem cotidianamente 

nos mesmos espaços. A violência doméstica, por sua vez, não se limita à família e 

envolve todas as pessoas que convivem no mesmo espaço doméstico, vinculadas 

ou não por laços de parentesco (SEMAHEGN; MENGISTIE, 2015).  

O abuso sexual incestuoso é o mais difícil de ser revelado e enfrentado. Em 

parte significativa dos casos existe o esforço da família na manutenção de uma 

pretensa harmonia e aparente normalidade familiar, a qual seria ameaçada pela 

revelação (RAKOVEC-FELSER; VIDOVIČ, 2016). O ambiente doméstico deixa de 

ser um local de proteção, e o agressor passa a se beneficiar do tabu social do 

incesto, tornando o crime sexual invisível para a comunidade e para os órgãos de 

proteção constituídos (ARAÚJO, 2002). No entanto, o agravo da gravidez resultante 

da violência sexual parece modificar esse cenário de segredo, obrigando a 

revelação do incesto ou impedindo sua ocultação (ESSABAR; KHALQALLAH; 

DAKHAMA, 2015). 

A decisão pelo aborto na gestação decorrente de incesto é uma questão 

complexa que pode estar sujeita às influências culturais, religiosas e sociais. Na 

África do Sul, Ramakuela et al. (2016) averiguaram que o incesto foi fator 

determinante para que as mulheres escolhessem o aborto, muitas acreditando que 

manter a gravidez traria maldição para a família (RAMAKUELA et al., 2016). O papel 

do agressor aparentado deve ser considerado, como reportado por Bessa et al. 

(2019). Os autores observaram que, em casos de gravidez decorrente de incesto, o 

agressor exerceu influência negativa no acesso de adolescentes ao serviço de 

aborto legal (BESSA et al., 2019). 

Estudo de Martin et al. (2006) sugere que agressores sexuais conhecidos 

exercem intimidação sobre a vítima e sua família, obstaculizando a comunicação 

para as autoridades (MARTIN et al., 2006). No mesmo sentido, Blake et al. (2015) 

verificaram que, quando o agressor sexual era conhecido e próximo da vítima, o 

atendimento médico terminou postergado, mesmo quando a violência resultou em 

gravidez (BLAKE et al., 2015).  

Apesar desses dados, Oshikata et al. (2011) encontraram evidências de 

aumento da comunicação de agressores sexuais conhecidos nos últimos anos, 
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atribuindo esse achado ao encorajamento das mulheres para revelar o crime sexual 

desde a implantação da Lei Maria da Penha (OSHIKATA et al., 2011).  

  Além disso, a violência sexual praticada por múltiplos agressores se mostrou 

pouco frequente nos dois grupos estudados, corroborando com o apontado por 

outros autores (BLAKE et al., 2015; MUTTA; YELA, 2017; RAMOS; MEDICCI; 

PUCCIA, 2009), mas divergente dos achados de Soylu et al. (2013), que 

encontraram maior frequência de agressores múltiplos entre crianças e adolescentes 

com deficiência intelectual (SOYLU et al., 2013). 

Neste estudo, encontramos expressivo percentual de casos em que a 

deficiência intelectual impediu identificar o agressor (27,2%), o número de 

perpetradores (21,6%) ou o local de abordagem da vítima (21,6%). É razoável supor 

que dentro desses casos existam agressores conhecidos e aparentados, protegidos 

de serem identificados e responsabilizados pela severidade da deficiência 

(VERTAMATTI et al., 2018). Os autores Alriksson‐Schmidt et al. (2010) advertem 

que deficientes intelectuais podem ser desacreditadas quando revelam a violência 

sexual e o agressor, o que poderia resultar na declaração do agressor como 

desconhecido (ALRIKSSON‐SCHMIDT et al., 2010). 

Frequências mais elevadas de abusos por mais de um agressor em pessoas 

com deficiência provavelmente estão relacionadas com a maior vulnerabilidade e 

fragilidade desses indivíduos. O fato de a mulher ser violentada por múltiplos autores 

aumenta muito o risco de IST e de sequelas emocionais mais intensas (BRASIL, 

2010). 

Segundo a OMS, o aborto é definido como a interrupção da gravidez antes da 

22ª semana, quando o peso fetal não excede 500 gramas. O aborto pode ser 

classificado como precoce quando ocorrido até a 12ª semana de gravidez, ou tardio, 

se entre 13 e 22 semanas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). A 

classificação importa tanto para definir limites clínicos para o aborto como para a 

escolha de tecnologias médicas apropriadas e seguras para realizá-lo (BRASIL, 

2012; VERTAMATTI et al., 2012; FUSCO et al., 2016; DREZETT et al., 2014).  

Durante a 4ª Conferência Mundial sobre a Mulher, em 1995, foi reiterado que 

a violência de gênero constitui obstáculo para que se alcance a igualdade, o 

desenvolvimento e a paz. Foi reconhecido o direito das mulheres de decidirem 

livremente sobre sua fertilidade e sexualidade, sem sofrerem qualquer forma de 

coerção, discriminação ou violência (UNITED NATIONS, 1995). Em 1999, a 
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Assembleia Geral das Nações Unidas estabeleceu que, nas circunstâncias em que o 

aborto não contrarie as leis de cada país, os serviços de saúde devem estar 

preparados para assegurar que a interrupção da gravidez seja segura e acessível 

(UNITED NATIONS, 1999).  

A maior média de idade gestacional encontrada entre as deficientes 

intelectuais reitera a importância e o papel de suas vulnerabilidades. Esta evidência 

é apoiada pelos resultados de Blake et al. (2015), que observaram que 

perpetradores aparentados ou próximos das vítimas produzem obstáculos que 

postergam recorrer ao aborto, o que resulta em maior idade gestacional no ingresso 

para atendimento (BLAKE et al., 2015).  

A idade gestacional é um componente decisivo na escolha do método mais 

adequado para o aborto (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012; DREZETT et al., 

2014; FUSCO et al., 2016). Segundo Mutta e Yela (2017), 63,4% das mulheres com 

solicitação de aborto por violência sexual apresentou idade gestacional menor do 

que 13 semanas, permitindo acesso a métodos reconhecidamente seguros, como o 

aborto medicamentoso com misoprostol ou a aspiração intrauterina (MUTTA; YELA, 

2017). De forma consoante, Madeiro e Diniz (2016), verificaram que a idade 

gestacional entre 9 e 14 semanas foi mais comum entre mulheres sem deficiência 

intelectual que buscaram o aborto por crime sexual, permitindo o esvaziamento 

uterino por aspiração na maioria dos casos (MADEIRO; DINIZ, 2016). Essas 

observações foram concordantes com o encontrado entre mulheres sem deficiência 

intelectual ou outras vulnerabilidades analisadas neste estudo. 

A decisão pelo aborto em situações de violência sexual pertence, ética e 

juridicamente, à mulher que desfruta de plena autonomia para fazê-lo livremente, 

sendo ela quem assina os termos exigidos pela Portaria MS/GM Nº 1.508 a partir 

dos 18 anos de idade (BRASIL, 2011). Quando a situação envolve deficientes 

intelectuais, Santos (2015) afirma que decidir sobre o aborto e assinar o 

consentimento geralmente termina aos cuidados de outras mulheres que legalmente 

as representam, sugerindo uma possível naturalização desse cuidado como 

atribuição feminina (SANTOS, 2015). 

A CDPD não trata expressamente da questão do aborto para pessoas com 

deficiência, embora vários de seus dispositivos permitam a interpretação e aplicação 

dos direitos das mulheres de acessar o aborto praticado de maneira segura. A 

CDPD entende que mulheres e meninas com deficiência devem ter tratamento 
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igualitário e não discriminatório em relação à autonomia reprodutiva, não podendo 

ser obrigadas ao aborto nem obstruídas de realizá-lo (NGWENA, 2018).  

Nas deficientes intelectuais, a maior média de idade gestacional encontrada 

mostrou interferência na forma de realizar o aborto, com maior necessidade de 

recorrer ao aborto medicamentoso com misoprostol. O misoprostol, associado ou 

não à mifeprosotona, é o método de escolha para interromper a gravidez após a 12ª-

14ª semana, quando não é mais tecnicamente possível realizar o esvaziamento 

uterino por aspiração e a expulsão fetal se torna necessária (BRASIL, 2012; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012; SOYLU et al., 2013).  

O aborto com misoprostol em gestações entre 13 e 22 semanas exige maior 

tempo de hospitalização e impõem maior custo para o sistema de saúde. Também 

causa maiores desconfortos, como dor hipogástrica, sangramento vaginal em 

quantidade e tempo variáveis, náuseas, vômitos, diarreia ou febre (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2012; BRASIL, 2012). Sem a possibilidade de optar pelo aborto 

por aspiração, o sofrimento emocional dessas mulheres termina evidentemente 

maior nessas circunstâncias, somando danos ao TEPT, frequente nas situações de 

violência sexual (BRASIL, 2012; SANTOS, 2015; FUSCO et al., 2016). A frequência 

de complicações com o uso do misoprostol também é maior no aborto de segundo 

trimestre e se relaciona diretamente com a maior idade gestacional. O risco de falha 

do método é outra importante complicação, variando entre 5% e 10% (BRASIL, 

2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012; DREZETT et al., 2014).   

Parte das pacientes estudadas terminou a gravidez por meio de extração fetal 

por laparotomia, técnica invasiva e excepcionalmente indicada pelo maior risco de 

complicações e de impacto negativo para o futuro reprodutivo. A falha inerente ao 

misoprostol justificou parte desses casos. Outra parte pode ser explicada pela 

interrupção da fabricação e distribuição do misoprostol no Brasil por tempo 

considerável nos anos 1990. Sem outra prostaglandina de efeito equivalente 

disponível, gestações de segundo trimestre foram submetidas a métodos de aborto 

menos eficazes e com maior taxa de falha (DREZETT et al., 2014).  

Mesmo amparadas pela legislação penal brasileira, parte expressiva das 

mulheres não pode realizar o aborto devido idade gestacional igual ou maior do que 

23 semanas, limite técnico estabelecido pelo Ministério da Saúde e pela OMS 

(BRASIL, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Essa situação foi mais 

frequente entre as mulheres com transtorno intelectual (13,6%) do que nas mulheres 
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sem deficiência (5,8%). Alinhados com nossos resultados, alguns estudos indicam 

que a proximidade com o agressor e o incesto são condições que postergam 

significativamente a busca pelo aborto (BLAKE et al., 2015; BESSA et al., 2019).    

No grupo sem deficiência intelectual, outros motivos impediram o aborto. Em 

79 casos (22,8%), a gravidez foi caracterizada como não decorrente do crime sexual 

devido a significativa diferença entre a idade gestacional constatada pela 

ultrassonografia e a idade gestacional estimada pela data confirmada da violência 

sexual. Esses casos foram tratados como gestações prévias ou posteriores à 

violência sexual sofrida e encaminhados para assistência pré-natal especializada. 

Em 21 casos (6,1%), constatou-se a paternidade do parceiro íntimo não agressor, 

mediante teste de DNA intraútero por amniocentese ou biópsia de vilo corial, em 

casos de exposição à gravidez tanto pelo agressor como pelo companheiro.  

Entende-se que o aspecto documental de mais de 20 anos de atendimentos, 

a temática relevante para a saúde pública e o número de sujeitos incluídos 

representam pontos fortes deste estudo. Variáveis disponíveis em banco de dados 

confiável permitiram aceitar ou refutar várias hipóteses, o que pode contribuir para o 

aprimoramento de políticas públicas para mulheres nessas circunstâncias, 

particularmente as com deficiência intelectual. Mesmo assim, buscamos reconhecer 

a limitação de cada variável de estudo e apresentá-la ao leitor, como recomendado 

para estudos observacionais pelo Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (THE PLOS MEDICINE EDITORS, 2014). 

Cabe alertar para os limites metodológicos de uma investigação construída a 

partir de uma amostra de conveniência. Apesar da prevalência elevada e da 

transversalidade da vulnerabilidade da deficiência intelectual, é necessário cuidado 

ao generalizar os resultados deste estudo, principalmente para outros contextos 

sociais e culturais. Deve-se considerar a restrição de validade externa de variáveis 

como cor da pele/etnia e religião, pela heterogeneidade sociodemográfica de outras 

amostras. Trajetórias das vítimas e procedimentos legais também estão sujeitos a 

essa restrição, principalmente pela diversidade na forma de tratar os crimes sexuais 

e o aborto na legislação de cada país. O método que empregamos também não 

permite interpretar adequadamente as variáveis ou associações complexas, como 

questões que tratam do papel da religião ou os motivos para desistir do aborto.  

Acredita-se que este estudo vem reforçar a compreensão da violência sexual 

como problema de saúde pública de grande magnitude. A alta incidência e 
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prevalência de violência sexual em mulheres com deficiência intelectual é um 

fenômeno mundial. Porém, os estudos com esse grupo de mulheres ainda são 

escassos quando enfrentam o drama da gravidez forçada pelo crime sexual. A 

vulnerabilidade dessas mulheres é evidente, pois apresentam limitações que as 

tornam mais expostas à violência e à situação de impunidade do agressor.  

O estímulo de novas pesquisas e a inserção do tema nos meios acadêmicos, 

a mobilização da sociedade civil e o empoderamento das mulheres, aliados a 

políticas públicas, são medidas que devem ser implementadas para coibir este tipo 

de violência. Apesar dos avanços no cuidado às vítimas de crime sexual, a 

integralidade e interdisciplinaridade da assistência ainda se configuram como 

desafios para os serviços de saúde e demais instituições. Em se tratando de 

mulheres com deficiência intelectual, esse desafio é ainda maior. 

   A sensibilização dos gestores de segurança pública, a qualificação dos 

profissionais da saúde e o desenvolvimento de atividades de educação em saúde 

voltadas às potenciais vítimas, mães e cuidadores, são medidas que podem 

contribuir para a diminuição dos índices de violência sexual e melhoria da qualidade 

de vida dessas mulheres. 
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6 CONCLUSÃO  
 

Mulheres e adolescentes com deficiência intelectual apresentaram 

vulnerabilidades específicas quando em situação de gravidez decorrente de 

violência sexual e requerimento de aborto legal, diferenciando-se, em vários 

aspectos, de gestantes nas mesmas circunstâncias sem deficiência ou outra 

vulnerabilidade prevista pela legislação brasileira. Mulheres com deficiência 

intelectual foram abordadas no espaço privado e doméstico por agressores 

aparentados, constituindo situações de incesto. Para essas mulheres, houve maior 

envolvimento do poder público e realização de procedimentos legais mais 

frequentes. A busca pelo aborto legal foi mais tardia e com maior idade gestacional, 

interferindo negativamente no método ou impedindo sua realização.  
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Anexo B – Parecer Consubstanciado do CEP 
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