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Resumo: Pretende-se, no presente artigo, apresentar uma análise sobre a interface entre sexualidade e a execução das 
políticas de defesa dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres. Este esforço é efetuado a partir do cotejo de duas 
experiências de pesquisa realizadas sobre o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (Paism) e sobre a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (Pnaism) no âmbito das maternidades do município do Rio de Janeiro. 
Os resultados apontam para uma versão recorrente de sexualidade entre os profissionais, que privilegia a narrativa mais 
tradicionalista a respeito dos papéis de homens e mulheres nesses contextos. Na direção de uma resposta mais efetiva 
na atenção às mulheres e seus direitos sexuais e reprodutivos, colocam-se os seguintes desafios: uma ampliação do 
debate e da formação sobre políticas públicas com recorte de gênero entre os profissionais de saúde, focalizando, em 
específico, questões referentes à sexualidade e sobre o papel da religiosidade neste âmbito.
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Abstract: The purpose of this article is to analyze the interface between sexuality and the management of public poli-
cies for women, regarding sexual and reproductive rights. This effort is developped by collating two researches which 
focuses were the Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (Paism) and the Política Nacional de Atenção Inte-
gral à Saúde da Mulher (Pnaism). Both studies were acompplished in maternity hospitals at the city of Rio de Janeiro. 
The results pointed out that a recurrent version of sexuality among healthcare professionals emphasizes a tradicionalist 
narrative of what is the role of men and women in theses contexts. For a more effectiveness in the public policies on 
sexual and reproductive rights, it is suggested to enlarge the discussion and the education on public policies regarding 
gender issues, especifically those which deals with sexuality, and to encourage the debate about religiousness in this 
context.
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Introdução

Este artigo apresenta reflexões sobre a inter-
face entre sexualidade e execução das políticas 
de defesa dos direitos sexuais e reprodutivos 
das mulheres. Este esforço é efetuado a partir 
do cotejo de duas experiências de pesquisa rea-
lizadas sobre o Programa de Atenção Integral à 
Saúde da Mulher (Paism) e sobre a Política Na-
cional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(Pnaism) no âmbito das unidades de saúde do 
município do Rio de Janeiro. 

A primeira destas experiências, concluída em 
2004, teve como objeto as representações sociais 
dos profissionais de saúde sobre a violência se-
xual no contexto da assistência pré-natal, esta-
belecendo relações entre os discursos sobre as 
práticas profissionais na prevenção da violência 
sexual e as ações que consolidam tais discursos 
em três maternidades públicas municipais. 

O segundo estudo, de 2011, debruçou-se 
sobre a questão da inter-relação entre sistemas 
de crença religiosa e atuação profissional dos 
trabalhadores da saúde inseridos nas ações da 
Pnaism, visando analisar os sentidos atribuídos 
por eles à religião e dimensionar possíveis limi-
tações à atuação institucional daí decorrentes, 
aprofundando, portanto, o debate sobre as polí-
ticas e os direitos sexuais e reprodutivos. Este 
último foi desenvolvido em quatro hospitais 
maternidades, uma maternidade de um hospital 
geral e uma casa de parto.

Embora em princípio pareçam pesquisas 
de objetos nada semelhantes, na verdade os 
estudos são complementares, pois foram al-
gumas das conclusões suscitadas pela inves-
tigação acerca das representações dos profis-
sionais de saúde sobre violência sexual que 
serviram como ponto de partida para a ela-
boração do segundo estudo, este, específico 
sobre a conexão entre religião, prática pro-
fissional e políticas de direitos sexuais e re-
produtivos. Afinal, constatou-se, no primeiro 
estudo, a importância do pertencimento reli-
gioso tanto nas representações dos profissio-
nais acerca da sexualidade feminina, quanto 
em suas práticas no trabalho.

Desta forma, os estudos dialogam e se com-
plementam quanto aos seus objetos e objetivos. 
Além disso, abarcam dois momentos distintos 
sobre a mesma área de uma política pública, 
considerada referência quando se trata de po-
líticas de saúde para as mulheres. Na literatura 
especializada, o programa é descrito como uma 
resposta institucional à forte mobilização que os 
movimentos sociais, em especial o de mulheres, 
empreenderam no final dos anos 1970 e início 
da década de 1980, motivados pela necessidade 
de redefinição das políticas públicas de saúde no 
país. Assim, passou a ser reconhecido como mo-
delo assistencial capaz de atender às necessida-
des globais da saúde feminina diante do quadro 
epidemiológico que sinalizava a urgência de se 
promover a reestruturação imediata do modelo 
assistencial de saúde. 

O primeiro trabalho insere-se no contexto 
próximo à publicação da Pnaism, em 2003, pela 
Área Técnica de Saúde da Mulher do Ministério 
da Saúde, considerada por Oliveira (2005) como 
uma tradução de linhas de ação, sob a perspectiva 
da integralidade, da visão filosófica e política pre-
conizada pelo Paism. Uma das áreas de maior vi-
sibilidade dessa política é, justamente, a área dos 
direitos sexuais e reprodutivos. 

Em 2008, a Secretaria Especial de Políticas 
para as Mulheres do Governo Federal lança o 
II Plano Nacional de Políticas para as Mulhe-
res (II PNMN), estabelecendo diretrizes e me-
tas para a atuação institucional com recorte de 
gênero para o período de 2008 a 2011. Organi-
zado a partir de 11 eixos norteadores, o plano 
apresenta como terceiro deles o da Saúde das 
Mulheres, Direitos Sexuais e Direitos Reprodu-
tivos. Diante deste quadro, enfim, evidencia-se 
uma nova conjuntura política de reconhecimen-
to institucional, tanto pela presença no cenário 
do poder executivo desta secretaria, como pelo 
esforço organizativo em nível nacional que im-
plica na discussão, elaboração, planejamento, 
execução e gestão de um plano de tal ampli-
tude. Fortalece-se, também, através deste novo 
documento, a relação intrínseca entre as dire-
trizes da Pnaism e as políticas públicas para as 
mulheres no país na área da saúde, assim como 
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seu papel de marco referencial destas políticas. 
É nesse contexto que se desenvolve a segunda 
pesquisa2 a ser discutida neste artigo.

Ambas as pesquisas também têm como 
referência teórica o diálogo profícuo entre os 
conceitos de representação social e o de sen-
so comum. O primeiro diz respeito aos saberes 
práticos e aos conteúdos simbólicos que per-
passam determinado grupo social e se encon-
tram introjetados em seus indivíduos como algo 
anterior, habitual e, desta forma, naturalizado 
como certezas, não necessariamente conscien-
tes; tais saberes e conteúdos estão estrutural-
mente ligados às posições que tais indivíduos 
e grupos ocupam no interior de uma sociedade 
(Bourdieu, 1989; Minayo, 1994). 

Já o senso comum, segundo Geertz (1997), 
seria o próprio sistema cultural, as concepções 
e práticas por ele orientadas, de um determina-
do grupo social; como características deste, o 
autor lista sua “naturalidade”, sua “praticabili-
dade”, sua “leveza”, sua ausência de método e 
sua acessibilidade. Desta forma, as coisas são 
como são pois está inscrito em sua natureza as-
sim ser. A busca pelo aspecto prático das ações 
formata o que é a praticabilidade de que fala 
Geertz em relação ao senso comum, enquanto 
que a leveza é a característica simples com que 
são apresentadas as suas interpretações sobre o 
que seja a “realidade”. O aspecto não sistemá-
tico, idiossincrático, é também assinalado, de 
forma que o pensamento se expresse através de 
aforismos, metáforas, piadas, lembranças, de 
uma maneira não comprometida com métodos 
ou procedimentos racionais e/ou científicos. 
Sua acessibilidade também se afirma por meio 
de sua apresentação, passível de apreensão por 
qualquer pessoa de uma dada sociedade, sem 
necessidade de qualquer expertise ou conheci-
mento prévio. 

É neste quadro que podemos entender os 
dois recortes efetuados nas pesquisas a serem 
cotejadas; tanto as concepções, como os saberes 
práticos sobre a violência sexual, quanto a orien-
tação religiosa, terão desdobramentos nas esfe-
ras da execução das políticas sexuais e reprodu-
tivas que valem a pena examinar mais de perto. 

Antes, porém, cabe complementar o quadro 
teórico referencial das duas pesquisas, explici-
tando a noção de violência sexual que será tra-
balhada, assim como o que está se considerando 
como sistema de crenças religiosas. Assim, a 
violência sexual contra a mulher é considerada 
uma forma de relação social intersubjetiva, em 
que ocorre o controle e a subordinação da sexua-
lidade da mulher, incorporados como constituti-
vos das regras que normatizam a prática sexual. 

O ato sexual passa, então, a ser concebido 
como uma forma de dominação, criando expec-
tativas diferenciadas em matéria de sexualida-
de. Ao relacionar sexualidade e poder, a violên-
cia sexual reveste-se de práticas aparentemente 
simétricas de significações sociais muito diver-
sas para os homens e para as mulheres. Nesta, 
como em outras definições (Bourdieu, 1999; 
Drezett, 2000; Estebanez, 1991; Winters, 2000), 
a violência sexual é referida a relações sexuais 
não consentidas no domínio do corpo e da se-
xualidade, especialmente a feminina, e envolve 
geralmente o uso da força e/ou da ameaça.

Tal como a violência sexual, os sistemas de 
crença religiosa adquirem sua conformação e 
materialidade a partir das representações e prá-
ticas sociais mais amplas, o contexto cultural 
e sócio-histórico do qual fazem parte e que or-
ganizam as relações entre homens e mulheres 
nas diversas sociedades. Entretanto, cabe dizer, 
acompanhando Geertz (1989), que a religião 
estabelece a ligação entre o estilo de vida in-
dividual e a ordem do transcendente, entre o 
cotidiano e a organização geral das coisas, por-
tanto, entre a vivência e a experiência pessoais 
e a visão de mundo de determinada sociedade, 
entrelaçando-as inexoravelmente.

A frutífera interlocução entre os trabalhos 
é espelhada, também, na escolha metodológica 
similar – a triangulação de métodos e técnicas, 
por intermédio das abordagens quantitativa e 
qualitativa na coleta de dados e na análise do 
material. Este tipo de metodologia é capaz de 
promover o diálogo entre questões objetivas e 
subjetivas. O instrumento adotado na coleta foi 
o questionário com perguntas abertas e fecha-
das, e uma entrevista do tipo semiestruturada, 
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baseada em roteiro, ambos aplicados aos pro-
fissionais de saúde. O roteiro utilizado nas en-
trevistas teve uma função orientadora de modo 
a garantir maior flexibilidade e liberdade no 
discurso como também assegurar a abordagem 
de todos os temas considerados essenciais. Am-
bas as pesquisas tiveram como amostra os pro-
fissionais de saúde no contexto das maternida-
des3, considerando que são atores estratégicos 
na execução da política pública. No presente 
artigo, focalizaremos apenas a dimensão qua-
litativa das pesquisas, trabalhando, portanto, 
as entrevistas em profundidade e a observação 
participante realizada junto aos profissionais.

Cumpre notar que a entrada no campo foi 
facilitada pela parceria estabelecida com a Se-
cretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do 
Rio de Janeiro (SMSDC/RJ), considerando que 
essas unidades também são campos de estágio 
para formação profissional da Escola de Ser-
viço Social (ESS) da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro (UFRJ).

Representações sobre sexualidade e violên-
cia sexual

As concepções dos profissionais sobre se-
xualidade e sobre condutas adequadas e não 
adequadas neste campo norteiam suas percep-
ções acerca das situações de violência sexual 
e dos homens e mulheres nelas envolvidas. É 
nesta direção que podemos compreender me-
lhor os núcleos de sentido articulados através 
de suas falas nas entrevistas realizadas. 

A noção de sofrimento, associada à dor e 
doença, é acionada para explicar as dimensões 
implicadas na percepção da violência sexual. 
Assim, o sofrimento, como um entendimento 
da violência sexual, faz parte de uma leitura 
biomédica que reconhece a violência sexual 
como uma experiência corporal feminina, po-
dendo ser compreendida através de signos e 
sintomas passíveis de diagnóstico e tratamento.

No âmbito dos serviços de saúde, o reco-
nhecimento dos danos causados pela violência 
sexual é fundamental à orientação das condutas. 
Todavia, o modelo explicativo medicalizante 

acaba por diluir a abrangência e a polissemia 
do termo sofrimento causado pela violência se-
xual. Como afirma uma entrevistada,

Eu acho que violência sexual é qualquer 
tipo de agressão física, moral que se faça 
contra alguém. Não só agressão física. 
Acho que as palavras também agridem 
e são muito piores, porque uma vez que 
foram ditas, magoou e magoou, por mais 
que você peça desculpas, foi dito. Então 
é claro que a agressão física dói, deixa 
marcas, mas a agressão não física tam-
bém dói tanto ou mais do que a física.

Esta perspectiva minimiza o papel diferen-
ciado que a violência sexual assume no con-
junto das violências de gênero, tanto pelo seu 
maior ocultamento em relação às demais mo-
dalidades quanto pelo sofrimento causado no 
terreno específico da sexualidade.

No mesmo sentido, a minimização do con-
texto da interação afetivo-sexual em que ocor-
reu a violência e, no mesmo diapasão, da im-
portância da dimensão da sexualidade na vida 
dos indivíduos, também está presente na pró-
pria designação de VVS – vítima de violência 
sexual – dada pelos profissionais às usuárias 
que buscam os serviços com este tipo de de-
manda. Este fenômeno que vem ocorrendo 
nas unidades de saúde, ainda que aponte para 
uma incorporação da violência sexual no aten-
dimento, pode operar sua redução a uma mera 
entidade, um “tipo de doente”, passível de re-
ceber tratamento tópico e ocasional, colocando 
em segundo plano a dimensão sistêmica e cul-
tural associada a esta situação. 

Um segundo núcleo de sentido se refere ao 
distúrbio do comportamento. Muitos profissio-
nais concebem a sexualidade masculina como um 
imperativo biológico. E, também, acrescentam 
circunstâncias em que esse imperativo se torna 
peremptório para os homens, cuja insatisfação 
acarretaria consequências nefastas como irrita-
ção e nervosismo. Na fala dos entrevistados, este 
sentido é atribuído ao agressor: “Eu acredito (...) 
primeiro, que realmente tenha algum distúrbio 
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de comportamento, até mesmo de infância, de 
vida sexual; sem contar que a pessoa pode estar 
ou drogada ou alcoolizada (...) uma pessoa que 
seja muito perturbada mesmo”.

Tal perspectiva reafirma a concepção da 
sexualidade masculina como único lugar de 
iniciativa e da naturalização do apoderamento 
sexual e social do corpo feminino. A concepção 
que reforça a assimetria na esfera da sexuali-
dade promove a inibição do desejo feminino. 
Além disso, a visão da sexualidade masculina 
como necessidade e impulso biológico instinti-
vo, aplicada à sexualidade feminina, legitima a 
dominação, o controle e a violência sexual co-
metida nas relações conjugais.

Os profissionais de saúde, ao explicitarem 
sua visão da violência sexual como distúrbio 
de comportamento, mostram que compartilham 
a ideia que relaciona virilidade e agressividade 
na relação entre homem e mulher. Como afirma 
Machado (1998), “o imaginário da ‘sexualida-
de feminina como aquela que se esquiva para se 
oferecer’ parece ser a contraparte do imaginá-
rio da ‘sexualidade masculina como aquela que 
tem a iniciativa e que se apodera unilateralmen-
te do corpo do outro’” (p. 235).

A persistência da ideia de que a sexuali-
dade é moldada por forças internas, sobre as 
quais não existem controles por serem naturais 
e a compreensão da violência sexual cometida 
contra a mulher, neste núcleo de sentido, pas-
sam, também, pelo entendimento de um padrão 
de normalidade no campo da sexualidade. An-
coradas na tradição dualista sobre a construção 
social da identidade de gênero e da sexualidade, 
essas representações separam o corpo da mente 
e enfatizam os aspectos biológicos da sexuali-
dade em detrimento de sua culturalidade.

O terceiro, e último núcleo de sentido, diz 
respeito à relação sexual forçada, em que a per-
cepção sobre o consentimento assume uma di-
mensão significativa nas falas dos profissionais 
de saúde, por ser um dos elementos que estru-
turam a definição de violência sexual no campo 
dos direitos sexuais e reprodutivos, o ato prati-
cado contra a vontade ou consentimento. Esta 
importância do não consentimento e da perda 

de autonomia aparece nas falas dos profissio-
nais de saúde ao se referirem à não permissão 
do ato sexual pela mulher, de modo especial 
nos discursos femininos e dos(as) profissionais 
considerados(as) unidos(as).

As explicações da violência sexual, comuns 
e contraditórias, presentes nos discursos dos 
profissionais de saúde referem-se aos seguin-
tes núcleos de sentido: (a) relações de gênero, 
(b) violência urbana, e (c) imputação à mulher. 
Tais explicações revelam representações so-
ciais que reproduzem noções tradicionalmente 
androcêntricas e apresentam potencial revela-
dor e transformador de relações assimétricas 
(Minayo, 1994).

O primeiro eixo das explicações da violên-
cia sexual contra a mulher é atribuído às rela-
ções de gênero:

Tem a violência daquela que aceita ter a 
relação sexual e sabe por que está tendo, 
e tem a violência daquele camarada por-
que casou; porque quando a gente assina 
aquele documento, poucas pessoas têm 
acesso que é um documento muito gran-
de que a gente aceita ali, que a gente tem 
que ter o consenso de ter relação sexual, 
é como se a mulher se desse inteiramen-
te para o homem. E pouca gente tem in-
formações que aquilo ali não é uma cer-
tidão de casamento, que aquilo ali são 
vários decretos que a gente assina.

A naturalização das relações de gênero apa-
rece como explicação central da violência se-
xual contra a mulher nas falas dos profissionais 
de saúde, especialmente das médicas e enfer-
meiras que se reconhecem como capacitadas na 
área da violência. Em diferentes ocasiões, nos 
discursos das entrevistadas, as profissionais se 
reconhecem como inseridas no mesmo contexto 
que produz a violência sexual contra as mulhe-
res, além de relatarem experiências violentas.

A vivência e o discurso sobre a sexualidade 
se constroem a partir das relações de gênero, ao 
mesmo tempo em que está sempre dialogando 
com estas relações, seja para mantê-las como 
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estão, seja para transformá-las. A sexualidade 
é uma vivência que tem como sede primeira o 
corpo. A cultura, conforme Heilborn (1999), 
é responsável pela transformação dos corpos 
em entidades sexuadas e socializadas, por in-
termédio de redes de significados que abarcam 
categorizações de gênero, de orientação sexual 
e de escolha de parceiros. “Valores e práticas 
sociais modelam, orientam e esculpem desejos 
e modos de viver a sexualidade, dando origem 
a carreiras sexuais/amorosas” (Heilborn, 1999, 
p. 40), expressas nos discursos sociais.

As relações que medeiam as práticas da se-
xualidade são criações culturais que têm origem 
na tradição clássica judaico-cristã. O discurso 
religioso admite a prática sexual no casamen-
to heterossexual, com o objetivo de procriação, 
estabelecendo a obrigatoriedade de ambos os 
cônjuges estarem disponíveis para o ato sexual. 
Nesse discurso está presente, além da subor-
dinação feminina, a valorização da função re-
produtora e a valorização da capacidade sexual 
masculina. Do mesmo modo, o deslocamento 
do discurso sobre a sexualidade para o saber 
científico conservou sua finalidade reprodutiva.

Outro eixo, sobre o qual se configuram as 
explicações dos profissionais sobre a violên-
cia sexual contra a mulher, é a violência urba-
na, cujas ideias associadas são agressão/crime 
e problema social. Neste núcleo de sentido, a 
violência sexual seria uma decorrência da vio-
lência em geral ocorrida na sociedade. Ou, em 
outras palavras, a violência sexual seria uma 
decorrência do clima violento que impera no 
espaço urbano. Nas falas de vários entrevista-
dos também está presente a ideia associada de 
problema social referida aos fatores socioeco-
nômicos como pobreza e desemprego, vistos 
como geradores da violência sexual. Neste 
eixo, ocorre um deslocamento da violência se-
xual do espaço privado para o espaço público, 
num contexto urbano de desigualdade social 
(Chesnais, 1999), que confere uma maior le-
gitimidade às vítimas, uma vez que a violação 
aparece como inevitável.

Os profissionais de saúde incluem no reper-
tório das explicações sobre a violência sexual 

contra a mulher a imputação a ela própria: “E 
passa também pela falta de posição da mulher, 
de se proteger. Em ter um comportamento em 
que ela requeira esse respeito. Logicamen-
te isso passa por respeitar a si mesma, porque 
quando ela não se dá ao respeito, ela favorece 
que ela seja desrespeitada”.

As ideias associadas a esse núcleo de sentido 
mostraram que a mulher é vista como sedutora, 
pecadora, responsável pela atração sexual do 
homem, ou seja, potencialmente ativa, a qual, 
por uma lógica contraditória, sempre pode ser 
culpada pelos ataques sexuais de que se torna 
vítima. Tais entendimentos são reforçados pela 
definição do sexo como elemento situado na es-
fera privada, território especialmente feminino:

(...) muitas vezes, as pacientes nos vêm 
encaminhadas como tendo sofrido uma 
violência, quer dizer, no lugar de vítimas 
e elas não são vítimas, teve ali um con-
sentimento, um comprometimento em 
que a coisa escapou e aconteceu. E, mui-
tas vezes, elas vêm mesmo numa posição 
de ter precisado fazer um empréstimo 
forçado do corpo, em nome da vida.

Numa leitura androcêntrica, a autonomia 
acaba por gerar comportamentos femininos es-
tranhos. O castigo aparece como uma alterna-
tiva de controle da sexualidade, recolocando a 
mulher no seu espaço de origem, ou seja, no 
âmbito privado; quando esta não se resigna a se 
circunscrever a ele, acaba por ser merecedora 
das agressões que a vitimam. A família, nesse 
contexto, assume uma responsabilidade no con-
trole da liberdade sexual e da emancipação fe-
minina, vistas como causas da violência sexual. 

O profissional de saúde, constantemente, é 
chamado a normatizar as relações sexuais na 
gravidez. Esse controle é exercido por meio de 
permissões, proibições, orientações sobre posi-
ções mais adequadas e, até mesmo, frequência 
do ato sexual.

É possível e, inclusive, muitas vezes, 
a gestante pergunta, quando se fala do 
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ato sexual na relação, a gente fala que 
não é perigoso, que é saudável, a não ser 
que o médico diga o contrário, e sem-
pre há uma ou outra que pergunta ‘e se o 
médico disser que não pode e o homem 
insistir?’, o que dá uma brecha para se 
imaginar que poderá haver.

Sabe-se que a mulher que sofre violência de 
qualquer tipo durante a gravidez inicia, de ma-
neira geral, o pré-natal tardiamente, o que difi-
culta a prevenção das diferentes intercorrências 
e torna o parto um evento de alto risco. A ade-
são tardia ao pré-natal, portanto, encobre, mui-
tas vezes, a violência sexual perpetrada contra 
a mulher, levando os profissionais a se aterem 
às condições físicas do organismo materno e a 
desconsiderarem esse importante fator de risco 
gestacional. Quando os profissionais identifi-
cam a violência sexual associada à gravidez, 
nem sempre conseguem adotar uma abordagem 
que focalize os múltiplos aspectos da sexuali-
dade feminina. Ao focalizar a atenção na gravi-
dez numa perspectiva patologizante, por conta 
da ocorrência desse tipo de violência, deixam 
de considerar todos os âmbitos da vida da mu-
lher, desde o seu corpo até a autopercepção, as 
relações com as mulheres e com os homens, os 
valores femininos, a sedução, as formas de con-
tato sexual, o prazer feminino, entre outros.

A crítica trazida por Badinter (1985) à teoria 
psicanalítica serve para ampliar a compreensão 
do significado da violência sexual associada à 
gravidez. Ao preconizar a existência de um ins-
tinto materno, a psicanálise procede à descrição 
das atitudes e da vivência da “boa mãe”, “nor-
malmente devotada”, capaz de se preocupar 
com o filho, excluindo qualquer outro interes-
se. Cria-se, assim, uma relação de causalidade 
entre o potencial biológico da mulher de gerar 
filhos e o cuidado na criação das crianças como 
atividade feminina. Há uma idealização do pa-
pel da mulher como mãe, elemento definidor da 
sua identidade.

Essa perspectiva nega as intermediações da 
cultura e das condições objetivas e subjetivas 
vivenciadas. Badinter (1985), ao situar o tema 

da maternidade na articulação que se estabele-
ce entre a condição orgânica feminina e condi-
ção social de gênero, chama a atenção para a 
incerteza e para a fragilidade do amor materno, 
sujeito à variabilidade histórica e às condições 
materiais em que vivem as mães.

Os profissionais de saúde ao associarem 
violência sexual e gravidez se veem diante de 
um dilema que também é colocado às mulheres 
que procuram os serviços: como reconhecer e 
prevenir um fenômeno que atenta contra a vida, 
contra a integridade, contra a identidade e con-
tra a saúde da mulher, sob o véu da hegemônica 
exaltação do mito do amor materno?

Esta abordagem acerca do processo de ma-
ternidade privilegia o inquérito em torno de 
sinais e sintomas de possíveis intercorrências 
na gravidez, solicitação de exames, prescrições 
de medicamentos e de orientações de condutas 
sobre o corpo, além de encaminhamentos para 
serviços de referência na própria unidade. A 
abordagem acerca da sexualidade feminina res-
tringe-se apenas a perguntar se a gravidez foi 
planejada e se a mulher vem mantendo relações 
sexuais. Desta forma, a problemática da sexua-
lidade feminina é reduzida ao desejo de ser mãe 
e às práticas sexuais mantidas durante a gravi-
dez, inviabilizando, portanto, a identificação de 
potenciais situações de conflitos e de violência 
sexual. Essa abordagem é concluída com o exa-
me clínico da paciente, em geral, atendo-se, ex-
clusivamente, ao exame gineco-obstétrico.

A relação estabelecida com a paciente não 
estimula a participação feminina, em alguns ca-
sos, pois desconsidera relatos sobre a sexualida-
de, muitas vezes encoberto por uma linguagem 
técnica, ainda que detalhada. Esta dificuldade 
em lidar com as questões advindas da sexua-
lidade feminina, e, portanto, com as questões 
de gênero, faz com que o profissional reduza o 
impacto da sua ação. Não se trata de culpabili-
zá-lo, mas de convocá-lo a entrar no mérito dos 
complicadores que o fenômeno da violência se-
xual aporta para sua prática profissional.

Os profissionais das maternidades estuda-
das expressam claramente o apoio às ações dos 
núcleos de atendimento às mulheres vítimas de 



16

Revista praiavermelha / Rio de Janeiro / v. 22 no 1 / p. 9-24 / Jul-Dez 2012

A sexualidade e a execução de políticas de direitos sexuais e reprodutivos: representações dos profissionais de 
saúde sobre violência sexual e religiosidade em maternidades do Rio de Janeiro

violência sexual, variando o nível de informa-
ção sobre o seu funcionamento de acordo com 
a inserção profissional.

(...) a questão da violência sexual veio 
completamente de cima para baixo 
igualzinho a uma bigorna, ninguém que-
ria, nós nunca pensamos nisso, pegamos 
algum caso, discutimos alguma coisa, 
mas sempre com uma angústia horrível e 
querendo encaminhar. Então, veio a se-
cretaria e designou que nós iríamos fazer 
parte. Então, fomos e ainda somos trei-
nados, e começamos a dar de cara com 
os casos. E o que aconteceu? Passamos 
por uma fase horrível de ‘não aguento 
isso, não quero isso’, mas foi muito rá-
pida, qualquer problema que a gente en-
frenta na vida é assim, mas um fortalece 
o outro, aí é que está a importância da 
gente ser sensibilizado e trabalhar em 
grupo. E hoje a gente tem uma vontade 
muito grande de continuar no trabalho 
e desenvolver ele melhor, porque cada 
caso é um caso e traz uma demanda e a 
gente vai expandindo os tentáculos.

Desse modo, pode-se afirmar que os signi-
ficados socialmente aprendidos e ressignifica-
dos pelos profissionais de saúde conformam, 
de certo modo, os discursos mais tradicionais 
sobre o exercício da sexualidade, traduzindo-os 
em práticas que, por vezes, estão em conflito 
com as diretrizes do próprio programa que fa-
zem cumprir.

Sistemas de crenças e sexualidade: um breve 
histórico

Historicamente, um dos instrumentos aces-
sados com mais frequência para pensar e lidar 
com as questões referentes à sexualidade hu-
mana tem sido a religião. Organizar e classi-
ficar procedimentos adequados e não adequa-
dos neste campo tem sido tarefa recorrente dos 
sistemas de crenças dos mais variados grupos 
sociais. 

Nas sociedades complexas, temos visto, ao 
longo dos últimos séculos, este fenômeno asso-
ciar-se enfaticamente ao controle das interações 
afetivo-sexuais das mulheres, e do regramento, 
em contrapartida, também do comportamento e 
da distribuição de atribuições do masculino e 
do feminino. No contexto latino-americano, e 
mais especificamente no caso brasileiro, diver-
sos estudos já apontaram a atuação normativa 
das religiões católica e protestante no campo 
dos comportamentos sexuais.

Costa (1999), por exemplo, analisando 
a Igreja Católica desde o período colonial, 
considera-a a instituição que construiu, qua-
se com exclusividade, o ideário social que 
se pretendia: português e cristão. Também 
afirma Stolcke (2007) que os impérios por-
tuguês e espanhol, conjugados à Igreja Cató-
lica, normatizavam o comportamento sexual 
e reprodutivo das mulheres brancas e não 
brancas em relação aos homens, com o intui-
to declarado de assegurar a continuidade da 
família patriarcal e da dinâmica da distribui-
ção de bens por herança. O sucesso deste pro-
jeto envolveu estratégias tanto no plano do 
discurso cotidiano como, ainda, em práticas 
que excluíam as mulheres de outros papéis e 
espaços que não aqueles determinados pela 
vida familiar. Nesse sentido, a Igreja garan-
tiu, a partir da descendência controlada, o es-
tabelecimento da sociedade familiar colonial. 

Enfim, a hegemonia da Igreja Católica no 
Brasil, desde a chegada dos portugueses no sé-
culo XVI, reflete-se na sua marcante influên-
cia nas esferas política, social e, sobretudo, na 
codificação e normatização da esfera moral – 
particularmente da moral sexual. No entanto, a 
partir dos anos 1970, a Igreja Católica, apesar 
de manter sua condição de religião preponde-
rante, passou a se defrontar com a concorrência 
de igrejas pentecostais que crescem em número 
de denominações e adeptos, muitos dos quais 
originalmente católicos (Citeli, 2005).

No campo do protestantismo, cumpre lem-
brar que, na origem, a Reforma incidia direta-
mente contra o que considerava os “excessos” 
permitidos pelo catolicismo. Como frisa Weber 
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(1996), por exemplo, a ética protestante osten-
tava a “seriedade”, a “vida regrada” pelo tra-
balho, o autocontrole e a obediência estrita às 
normas sagradas como símbolos de uma nova 
concepção de vida. Assim, como lembra Burke 
(1995), também as preocupações dos reforma-
dores da Igreja Católica incidiam sobre a neces-
sidade de combater uma moralidade tida como 
frouxa, lasciva e pagã, o que foi se acentuando 
ao longo do século XVIII, quando, de acordo 
com Thompson (1987), passa a haver uma im-
posição de disciplina moral e social aos traba-
lhadores, coibindo suas manifestações festivas, 
tanto quanto regulamentando o comportamento 
sexual recomendado moralmente. Desta manei-
ra, a sexualidade e seus códigos de conduta es-
tão no centro da disputa religiosa que se estabe-
lece ao longo do período da reforma protestante 
e da reação da Igreja Católica.

Os sistemas de crenças religiosas também 
estão intimamente ligados, tradicionalmente, 
às questões do adoecimento, do cuidado e da 
cura. O mito de origem das profissões ligadas 
à saúde repousa na religião. Assim, aqueles 
que curavam, cuidavam e se encarregavam de 
prescrever os procedimentos necessários à ma-
nutenção do bem-estar, nas sociedades simples, 
eram os mesmos investidos de poderes sobre-
naturais, cosmológicos. Eram, enfim, os líderes 
espirituais de seus povos, indivíduos responsá-
veis pela mediação entre seres divinos e huma-
nos. Desta perspectiva, adoecer era, de alguma 
forma, fragilizar, ameaçar ou romper a ligação 
entre a comunidade e o cosmos. Neste proces-
so, os cuidadores, ao se responsabilizarem pela 
cura e cuidados dos enfermos, eram também os 
responsáveis pela manutenção da saúde e bem
-estar de toda a comunidade. 

A modernidade traz em seu bojo a crença na 
racionalidade humana, e o desapego em relação 
à ideia de que da ligação com o divino depende-
ria, exclusivamente, o destino humano na Ter-
ra. Esta nova perspectiva, que teria na ciência 
seu ícone máximo, também leva a um gradativo 
rompimento entre saúde, bem-estar e religião. 
Com o aumento da divisão social do trabalho, a 
especialização e a profissionalização chegaram 

até os procedimentos ligados à dor e à doen-
ça. Foi-se construindo, portanto, uma clivagem 
entre sistemas de crença religiosa e profissões 
relacionadas à saúde (Simões Neto, 2005). 

A institucionalização das profissões de 
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psi-
cólogos, organizando-as em campos de conhe-
cimento científico e de trabalho assalariado, 
e dotando-as de teorias e conceitos próprios, 
correspondeu, no Brasil, à separação oficial 
entre as igrejas e o Estado, já na Constituição 
de 1890. Entretanto, observa-se um acentuado 
grau de influência em determinadas decisões 
governamentais, especialmente aquelas relati-
vas aos direitos sexuais e reprodutivos. Ou seja, 
o Estado, apesar da sua natureza laica, tem-se 
mostrado sensível às igrejas e permeável ao 
discurso religioso. Nota-se, assim, que este mo-
vimento de separação entre ciência e religião, 
longe de significar um afastamento de fato, per-
manece como uma tensão.

Como já foi dito acima, desconsiderar a 
influência religiosa e assumir que a laicização 
é um esforço já consolidado são atitudes que 
merecem uma segunda análise, pois parece que 
o vínculo entre doença, cura e religião, particu-
larmente em se tratando das políticas relativas à 
sexualidade das mulheres, permanece e se atua-
liza para além do que é dito e estabelecido por 
Estados, gestores e políticas públicas.

Nesta linha de raciocínio, é interessante ob-
servar que a luta por autonomia feminina neste 
campo sempre esteve relacionada, para o bem e 
para o mal, à discussão e à tensão com a função 
que a religião desempenhava na constituição de 
papéis de gênero, entendidos como uma relação 
de diferenças sexuais construídas culturalmente 
e hierarquizadas socialmente. 

Analisando a história do feminismo na 
América Latina durante os anos 1970, Franco 
(1992, 2005) frisa que, para além da própria 
crise financeira e das políticas neoliberais, um 
fator preponderante para os movimentos so-
ciais de mulheres foi o papel central das dita-
duras militares em ressignificar a ligação entre 
conservadorismo moral e religião nestes paí-
ses. Ao torturarem e fazerem “desaparecer” 



18

Revista praiavermelha / Rio de Janeiro / v. 22 no 1 / p. 9-24 / Jul-Dez 2012

A sexualidade e a execução de políticas de direitos sexuais e reprodutivos: representações dos profissionais de 
saúde sobre violência sexual e religiosidade em maternidades do Rio de Janeiro

religiosos, além de crianças e mulheres, os go-
vernos militares fazem surgir movimentos so-
ciais tais como o das mães da Praça de Maio, 
na Argentina. Como frisa a autora, ao se unirem 
e reivindicarem em silêncio informações sobre 
seus filhos no centro da polis, criam um “espa-
ço de Antígona”, onde os direitos de parentesco 
se sobrepõem ao discurso de um Estado dita-
torial. Nesta dinâmica, um apoio importantíssi-
mo, sem dúvida, foi conseguido junto a setores 
menos conservadores dentre líderes católicos e 
protestantes. 

O apoio destes setores religiosos e a confi-
guração destes movimentos de mulheres-mães 
no cenário político no enfrentamento da ditadu-
ra militar durante os anos 1960/1970, em todo o 
continente latino-americano, se por um lado ga-
rantiu a sobrevivência e a persistência de mui-
tos militantes na luta, por outro foi constituin-
te da feição das militâncias nestes territórios. 
Franco cita, por exemplo, o caso nicaraguen-
se em que questões ligadas ao uso de métodos 
contraceptivos e ao aborto, terminaram por soar 
mais débeis no momento de elaboração de po-
líticas para a área4. Neste sentido, a valorização 
do papel de mãe colocou o pensamento sobre 
políticas de direitos sexuais e reprodutivos já 
sob determinado viés. É de se pensar se no Bra-
sil não pode ter ocorrido o mesmo. 

Outras religiões, como o candomblé, no en-
tanto, reservaram ao longo da história papéis 
mais ativos e autônomos, no campo da sexua-
lidade feminina, embora sempre abranjam a 
constituição de regras a respeito. Entretanto, o 
próprio percurso destas religiões no Brasil con-
figurou seu acesso bastante limitado ao plane-
jamento e gestão de políticas públicas. Afinal, 
desde que africanos aportaram massivamente 
ao Brasil, na condição de escravos, crenças de 
matriz africana passaram por um período de 
marginalização social e, em seguida, de repres-
são e proibição pura e simples (cf., por exem-
plo, os estudos de Landes (2002) ainda nos anos 
1930, sobre os papéis femininos e masculinos 
nos terreiros de candomblé em Salvador, e de 
Birman, 1995, sobre gênero e homossexualida-
de nos terreiros do Rio de Janeiro). Apenas nos 

anos 1990, indivíduos destas expressões reli-
giosas passam a voltar sua atenção e ter mais 
assertividade quando se trata de elaboração de 
políticas, em particular, na área da saúde. Vol-
taremos a este assunto mais adiante.

Sexualidade, religião e saúde

Um eixo da discussão entre sexualidade, 
gênero, saúde e religião renasce quando os mo-
vimentos de mulheres demandam por políticas 
específicas de garantia de seus direitos sexuais 
e reprodutivos, nos anos 1980. Entendido como 
uma estratégia política, o conceito de direitos 
reprodutivos teve um forte caráter de contesta-
ção do modelo autoritário de saúde da mulher, 
estando diretamente relacionada aos direitos ao 
aborto seguro e legal, à igualdade entre os gê-
neros, no que diz respeito às responsabilidades 
contraceptivas e reprodutivas, ao acesso à in-
formação e aos meios para o controle da própria 
fecundidade, e à liberdade sexual e reprodutiva 
sem discriminação, coerção ou violência. En-
tretanto, observa-se uma ausência de sistemati-
zação reflexiva sobre a interseção entre o cam-
po da saúde sexual e reprodutiva e a religião, 
especialmente com foco nos serviços de saúde.

Natividade & Oliveira (2004), abordan-
do algumas tendências recentes nos discursos 
evangélico e católico sobre homossexualidade, 
apontam que há uma vasta bibliografia no cam-
po da antropologia da religião, que se empenha 
em salientar o impacto da adesão religiosa ao 
pentecostalismo na esfera das relações de gê-
nero.

Duarte (2007) explica que ocorre um cons-
tante fluxo nos estudos de religião, ora mais 
próximo do centro das questões que nos apre-
sentam a instituição e a experiência religiosas, 
ora nas fronteiras que desenham com as demais 
temáticas de pesquisa social. Os fenômenos da 
saúde, da reprodução e da sexualidade com-
põem, de maneira mais imediata, a dimensão 
“moral” da definição dos sujeitos sociais e 
acarretam, inevitavelmente, uma indagação so-
bre as relações entre o ethos familiar e o ethos 
religioso. 
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Citeli (2005) faz uma extensa revisão crí-
tica sobre sexualidade e direitos sexuais no 
Brasil (1990-2002) onde dedica um capítulo 
ao tema das religiões e sexualidade. A au-
tora apresenta diferentes pesquisas que, em 
sua maioria, abordam os comportamentos se-
xuais sobre dois campos: a Igreja Católica e 
as Pentecostais.

Os direitos sexuais e reprodutivos no cam-
po da saúde apontam desafios no campo da po-
lítica de saúde, especialmente no âmbito dos 
serviços. O discurso religioso aparece na litera-
tura referida como uma variável relevante que 
conforma a atuação dos profissionais de saúde 
em relação ao aborto. Todavia, questões como 
sexualidade, gravidez, parto, puerpério, alei-
tamento materno, contracepção, esterilização, 
doenças sexualmente transmissíveis, repro-
dução assistida, violência sexual, climatério, 
câncer de mama e cervico-uterino são questões 
cruciais em que se pode visualizar o efeito de 
orientações religiosas na prática profissional 
dos agentes de saúde.

De acordo com as entrevistas realizadas na 
fase qualitativa do segundo estudo, a opinião 
geral é que a crença religiosa perpassa, como 
assunto e como prática, o cotidiano dos mem-
bros da equipe. A maioria dos entrevistados, in-
clusive, professa alguma crença. Entretanto, a 
relação entre religião e trabalho é alvo de curio-
sidade e tensão; assim, alguns profissionais re-
ligiosos se esforçam para afastar a discussão do 
tema, ou, como diz um deles, “tento não trazer 
minha religião para o trabalho”. Outros, sem 
religião, constatam que os colegas adeptos de 
alguma crença discorrem constantemente entre 
si sobre religião durante a jornada profissional; 
nestas horas, optam pelo silêncio e pelo afasta-
mento, como estratégias para tentar não “criar 
clima” na equipe. Desta forma, a não discussão 
aberta a respeito propicia um esgarçamento da 
união entre os profissionais.

Entre aquela maioria que crê em alguma 
religião, uma das primeiras afirmações que se 
pode fazer a respeito da correlação entre cren-
ça religiosa e prática profissional diz respeito à 
sua representação de forma ambivalente: desta 

maneira, de um lado, ela serve, e é considerada 
válida, em momentos-chave, particularmente 
naqueles ligados à perda, luto e aflição desme-
dida por parte das usuárias (aborto espontâneo, 
morte de parentes/marido, doenças graves, des-
coberta de esterilidade). Nesses momentos os 
profissionais inclusive praticam atos religiosos 
junto às usuárias e suas famílias, especialmente 
oração em conjunto e doação de imagens (san-
tinhos) e outros objetos sagrados – expressões 
materiais da devoção (Menezes, 2011).

Neste sentido, assim como no caso das per-
cepções sobre violência sexual, a categoria so-
frimento adquire grande significado. Aqui, ela 
aciona uma espécie de permissão para que as 
crenças religiosas sejam reconhecidas como 
parte da conexão entre usuárias e profissionais. 
Desenvolvendo este ponto, parece que, em mo-
mentos dolorosos para aquelas mulheres que 
buscam os serviços, há uma tácita aceitação de 
que é preciso ir além do aspecto físico e medi-
camentoso das “doenças”. Neste quadro, a dua-
lidade entre “corpo” e “alma/mente” estabele-
cida pelo saber médico ocidental é transcendida 
através do recurso a uma ordem cósmica/espi-
ritual. Lembrando Geertz (1989), “como pro-
blema religioso, o problema do sofrimento é, 
paradoxalmente, não como evitar o sofrimento, 
mas como sofrer, como fazer da dor física, da 
perda pessoal, da derrota frente ao mundo ou da 
impotente contemplação da agonia alheia algo 
tolerável, suportável” (p. 119).

É interessante notar, ainda, que a prática re-
ligiosa com as usuárias para mitigar o sofrimen-
to ocorre com profissionais de todas as crenças. 
Figas, pinturas de santos, terços, orações escri-
tas, crucifixos, pequenas publicações religio-
sas, neste contexto, tornam real a invocação da 
conexão com o transcendente, materializando a 
ligação entre os seres humanos ali posicionados 
e a perspectiva ordenada do mundo propiciada 
pela religião. São provas do esforço de quem 
cuida e da busca de quem é cuidado e, ao mes-
mo tempo, da conexão entre ambos.

Esta inclusão na mesma ordem transcen-
dente, porém, também é significada como uma 
adesão a determinada visão de mundo e a certa 
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etiqueta sexual proposta por cada crença. Neste 
sentido, oferecer um santinho ou outro artigo 
religioso a uma pessoa em sofrimento é forne-
cer uma espécie de “senha de entrada” à rede de 
relações, indivíduos, ideias e práticas que cons-
titui cada religião.

Só que há uma diferença crucial entre esta 
oferta e esta aceitação e outros processos de 
simbolização ocorridos em espaços como igre-
jas, templos ou mesmo no espaço público: a 
situação em que ambos os indivíduos se en-
contram. Assim, imagina-se que numa unidade 
de saúde a usuária se encontre fragilizada físi-
ca e moralmente, e tenha ido buscar um saber 
científico, profissional, para auxiliá-la na crise. 
Neste instante vulnerável, vê-se às voltas com 
o fornecimento de um símbolo sagrado, não 
necessariamente de sua religião em particular, 
mas que lhe é oferecido pelo profissional que 
dela trata. Não se trata, assim, de uma ida ao 
templo em busca de conforto e do estabeleci-
mento, ali, de uma relação religiosa; tampouco, 
é o mesmo que, ao andar na rua, se deparar com 
alguém que “prega” determinada mensagem, 
ou distribui objetos, e poder escolher como agir 
diante disso. Num hospital as opções são mais 
reduzidas. 

Talvez uma situação de campo possa aju-
dar a compreender o que está em jogo. Numa 
sala de emergência de um hospital, uma mulher 
de uns 40 anos, deitada numa maca, conversa-
va com uma outra, de cerca de 20 anos, ao seu 
lado. De repente, a paciente se cala, fecha os 
olhos, parecendo desmaiar. A mais nova, assus-
tada, sacode-a e a chama. A mulher, entreden-
tes, avisa: “calma, tô bem. É que tem um pastor 
que vem aqui todo dia, e ele tá aqui agora, ele 
vem rezar a gente, e eu não tô afim. Se ele che-
gar, diz que eu tô dormindo”.

É importante observar que o direito à as-
sistência religiosa é garantido àqueles cida-
dãos que se encontram em situação de inter-
nação coletiva desde a Constituição de 1988, 
em seu artigo 5, inciso VII; esta disposição foi 
regulamentada, citando expressamente a assis-
tência religiosa em hospitais da rede pública, 
através da Lei 9.982, de 14 de julho de 2000. 

Entretanto, os entrevistados comentam recor-
rentemente que a solicitação, certas entradas 
e permanências de lideranças religiosas não 
são demandadas pelas usuárias, nem por seus 
familiares, tampouco são discutidas ou condu-
zidas pelos gestores, seguindo trâmites que se 
pautam muito mais por iniciativas individuais 
e esporádicas de alguns profissionais. E, como 
se viu no exemplo acima, é preciso verificar de 
quem parte a iniciativa. 

A circulação de grupos e líderes religiosos 
também é relatada pelos profissionais em uma 
situação específica: a do aborto previsto em lei. 
É um momento vivido como crítico por toda 
a unidade, e as falas recorrem às histórias de 
intervenções destes grupos e líderes para im-
pedirem a realização dos procedimentos. En-
tretanto, ao contrário das situações acima, em 
que o sofrimento permite a ação religiosa, este 
momento é experienciado como o auge da ten-
são mencionada antes, e de um impasse entre 
o que determina o procedimento profissional e 
a visão de mundo expressa na crença religiosa. 
Deste ponto de vista, o recurso à religião não é 
considerado válido pelos profissionais.

Segundo um entrevistado, “a gente não 
pode levar pro trabalho a nossa crença, não é 
o lugar”. Esta é uma decisão, contudo, que pa-
rece ser tomada informalmente, passando pelo 
crivo da decisão individual de cada profissio-
nal5. Foram narrados exemplos de equipes que, 
quando ocorre a necessidade de interromper 
a gravidez com amparo da lei, se eximem da 
ação e delegam a responsabilidade a um único 
profissional - aquele que “não tem problema de 
religião”, que passa a ser conhecido no meio 
como o executor deste tipo de procedimento. 
Sem dúvida não se deve esquecer que a Consti-
tuição de 1988, em seu Capítulo I - sobre Direi-
tos Individuais e Coletivos, Artigo 5, parágrafo 
VIII, estabelece a chamada “objeção de cons-
ciência”, afirmando que “ninguém será priva-
do de direitos por motivo de crença religiosa 
ou de convicção filosófica ou política, salvo se 
as invocar para se eximir de obrigação legal a 
todos imposta e recusar-se a cumprir prestação 
alternativa, prevista em lei”. 
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Entretanto, há margem para supor que a 
simples aplicação deste dispositivo, sem dis-
cussão ou organização das equipes, pode ser 
um fator desagregador dos servidores da saú-
de, isolando e responsabilizando unicamente o 
membro do grupo que aceitar realizar um pro-
cedimento polêmico – como no caso do aborto 
–, não só diante de outros profissionais como 
das usuárias e de seus familiares. 

Considerações finais

Em 28 de maio de 2003, através da Lei 
10.683, surgia a Secretaria de Políticas para as 
Mulheres. Nestes dez anos, a questão da sexua-
lidade saiu de uma incerta visibilidade para uma 
apresentação mais sistemática e nítida, através, 
por exemplo, das diretrizes contidas no II Pla-
no Nacional de Políticas para as Mulheres. No 
balanço a ser feito sobre este plano, assim como 
em outros documentos posteriores, como o Pacto 
contra a Violência contra a Mulher, alguns temas 
assumem maior relevância, outros permanecem 
menos explorados. Neste artigo, procuramos 
lidar com alguns dos limites e das dificuldades 
presentes no contexto das políticas para garantia 
de direitos sexuais e reprodutivos, do ponto de 
vista de sua execução. 

Neste sentido, nos debruçamos sobre as re-
presentações sociais dos profissionais de saúde, 
identificadas nos discursos profissionais tanto 
acerca da violência sexual, das crenças religio-
sas, como da sexualidade, considerando que 
ambas estão ancoradas no senso comum. Assim, 
podemos afirmar que a versão mais tradicional 
no que diz respeito aos significados socialmente 
aprendidos e ressignificados pelos profissionais 
de saúde a respeito do exercício da sexualidade 
foi recorrente, produzindo uma espécie de narra-
tiva uniforme que considerava a sexualidade fe-
minina como uma extensão de pontencialidade 
reprodutiva, heteronormativa, por vezes, inclusi-
ve, exaltando a dominação masculina como sinal 
de virilidade e poder. Os sistemas de crença, por 
mais variados que fossem, e a diversidade profis-
sional dos entrevistados, não introduziram diver-
sidade significativa nos contextos pesquisados. 

A necessidade de respostas institucionais 
efetivas coloca desafios para a formação profis-
sional, no sentido da incorporação dos direitos 
sexuais e reprodutivos das mulheres, capaz de 
impactar a intervenção profissional de modo a 
favorecer a autonomia feminina, proporcionar 
o estabelecimento de vínculo entre profissio-
nais e usuários, escuta diferenciada e qualidade 
técnica da atenção. É nesse sentido que a capa-
citação dos profissionais dirigida aos temas dos 
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres 
exerce um papel importante na reflexão sobre 
as práticas profissionais, uma vez que traz tal 
discussão para o espaço dos serviços. A mul-
tiplicação deste tipo de iniciativa, fornecendo 
ambiente para formação e debate sobre as polí-
ticas de direitos sexuais e reprodutivos, se torna 
ainda mais importante. Entretanto, é preciso, 
também, incorporar outras reflexões, amplian-
do o escopo das questões sobre orientação se-
xual e saúde, por exemplo.

De uma perspectiva transdisciplinar, também 
se observa o esforço, ainda isolado e incipien-
te, por parte de Estados e gestores de políticas 
na área de saúde, dos mais variados países, em 
dialogar com líderes religiosos e buscar sua co-
laboração para efetivar estas políticas, entenden-
do o papel crucial que tais lideranças têm na es-
piritualidade e na própria articulação das vidas 
das suas comunidades de pertencimento. Nesta 
direção, o que a segunda pesquisa aponta é que 
seria interessante refletir sobre tal possibilidade 
de aproximação institucional com movimentos 
sociais e com lideranças religiosas para a par-
ticipação de ambos como colaboradores, assim 
como planejar e decidir institucionalmente como 
se fará cumprir, no âmbito de cada unidade de 
saúde, os direitos sexuais e reprodutivos, bem 
como o dispositivo constitucional que assegura 
a assistência religiosa, para que tais iniciativas 
não sejam desenvolvidas e garantidas à margem 
da administração dos gestores. Publicada em 25 
de janeiro de 2013, a portaria que institui em ní-
vel federal o Comitê Nacional de Diversidade 
Religiosa, como parte constitutiva da Secretaria 
de Direitos Humanos da Presidência da Repúbli-
ca, pode ser mais um caminho no estreitamento 
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de relações entre as manifestações religiosas e a 
área da saúde, entre outras. 

Como foi dito anteriormente, é importante 
frisar que nas discussões sobre a conexão saúde, 
gênero e políticas públicas, as religiões afro-bra-
sileiras têm desempenhado um novo papel, lon-
ge da invisibilidade histórica que as caracterizou 
por tão longo período. Neste sentido, represen-
tantes de umbanda e candomblé, por exemplo, 
vêm realizando encontros para sedimentar sua 
participação nas políticas de saúde, a partir da 
Rede Nacional de Religiões Afro-Brasileiras e 
Saúde, sendo um dos eixos de discussão a ques-
tão da sexualidade. Iniciativas por parte da aca-
demia e dos profissionais também podem ser vi-
sualizadas, como a do curso de capacitação para 
líderes religiosos de diversas denominações em 
questões de sexualidade, encampados pela Esco-
la Nacional de Saúde Pública/Fiocruz. Em ter-
mos internacionais, podem-se citar experiências 
como o Fórum Regional Africano de Organiza-
ções Religiosas de Saúde em Saúde Reproduti-
va, com o apoio da OMS, que atuam de forma 
incisiva na questão das DSTs/Aids.

Por último, sabe-se que as relações estabe-
lecidas no atendimento à população usuária dos 
serviços de saúde, do qual o Paism faz parte, são 
marcadas por uma linguagem simplificadora, 
normativa e refletem uma consciência precária 
dos direitos de cidadania. A assimilação dos di-
reitos sexuais e reprodutivos pode construir re-
ferência para as mudanças no trabalho cotidiano 
na direção da integralidade. Desta maneira, o 
presente artigo buscou compreender as repre-
sentações sobre violência sexual e sistemas de 
crença religiosa sobre os esquemas geradores 
e organizadores das práticas, favorecedoras ou 
não, da garantia dos direitos sexuais e reprodu-
tivos, no contexto das ações do Paism. Busca-
se, assim, em específico, um aprofundamento da 
compreensão sobre as políticas para as mulheres 
a partir do viés da sexualidade, além de contri-
buir, de modo mais geral, com o panorama da 
elaboração, gestão e monitoramento das políti-
cas públicas brasileiras. 
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Notas

1	 Essa pesquisa faz parte da tese de doutorado 
denominada Ações da assistência pré-natal 
voltadas para a prevenção da violência se-
xual: representações e práticas dos profissio-
nais de saúde, desenvolvida no Instituto Fer-
nandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz.

2	 Esta pesquisa contou com recursos do CNPq, 
através do Edital de Gênero 57/2008 e com o 
apoio da Faperj e do Pibic/UFRJ, através de 
bolsas de iniciação científica para alunos que 
compuseram a equipe.

3	 Enfermeiras/os, médicas/os, assistentes so-
ciais, técnicas/os de enfermagem, psicólogas 
e nutricionistas cobrem o escopo dos profis-
sionais de saúde entrevistados.

4	 Molyneaux (1985) e Kovacs (1988) apud 
Franco, 1992.

5	 De forma semelhante, a pergunta sobre a exis-
tência de local específico para atividade reli-
giosa recebe respostas curiosas, do tipo “não 
tem, mas tem”; isto porque são apontados lu-
gares improvisados, como solários ou pátios, 
onde ocorrem com frequência irregular tais 
ações. Quando há respostas afirmativas sobre 
a existência destes espaços, permanece a de-
sinformação sobre a localização destes.
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