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tados durante a década de 1990, embora
também incluímos estudos publicados das
décadas de 1970 e 1980. A população mais
freqüentemente estudada é a dos refugia-
dos em ambientes de campos estáveis; de-
ve usar cautela ao aplicar estes achados a
refugiados durante a fase de emergência
de uma crise ou aos deslocados interna-
mente, e outros grupos influenciados pe-
la guerra. São examinadas achados acerca
de fecundidade e planejamento familiar,
maternidade segura, doenças sexualmen-
te transmissíveis (DST) e HIV, e violência
sexual e com base no gênero.

Fecundidade e anticoncepcão
As pessoas que trabalham com popula-
ções influenciadas pela guerra têm opini-
ões contraditórias em relação ao impacto
da migração forçada sobre a fecundida-
de: que a fecundidade aumenta por cau-
sa da pressão de substituir crianças e sol-
dados falecidos, e que cai porque o
estresse e incerteza da vida de refugiados
não conduzem a ter filhos. De fato, ambas
as respostas são descritas em várias aná-
lises demográficas e econômicas, resumi-
das em uma análise, em 1999, sobre a re-
dução da fecundidade na Etiópia.3 Alta
fecundidade tem sido observada duran-
te épocas de insegurança econômica e on-
de redes de apoio sociais ou públicas não
estão disponíveis ou são incertas, e redu-
ções na fecundidade têm sido observadas
como resposta ao declínio econômico, a
curto ou longo prazo, e à convulsão polí-
tica, guerra, fome coletiva aguda e sepa-
ração marital devido à migração forçada
(ou outra). Estudos publicados e não pu-
blicados sobre fecundidade, tamanho de
família desejada e utilização de anticon-
cepcionais revelam uma resposta mista ao
engravidamento entre as pessoas influen-
ciadas pela guerra.

Uma comparação de níveis de fecundi-
dade entre dois grupos de refugiados do
Khmer Vermelho por seis meses após a
sua chegada em dois campos na Tailândia,
em 1979–1980, indicou que as taxas efeti-
vas e projetadas de nascimento e de gra-
videz eram diferentes de acordo com o es-
tado sócio-econômico e educacional dos
refugiados.4 A taxa de nascimento daque-
les que tinham morado em áreas urbanas,
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Saúde Reprodutiva de Populações Influenciadas
Pela Guerra: O Que Sabemos?
Por Therese McGinn

Oenfoque tradicional das agências
locais e internacionais de assistên-
cia durante emergências comple-

xas sempre tem sido a provisão de alimen-
tos, água, abrigo adequado e atenção
básica à saúde—especificamente a redu-
ção da mortalidade através do controle de
doenças infecciosas e promoção da saúde
infantil. Em meados da década de 1990, no
entanto, vários eventos concentraram a
atenção na saúde reprodutiva de popula-
ções influenciadas pela guerra. Tanto a
Conferência Internacional de População
e Desenvolvimento, no Cairo, em 1994,
quanto a Quarta Conferência Mundial de
Mulheres, em Beijing, em 1995, destacaram
as necessidades de populações deslocadas.
Um estudo referencial, publicado em 1994,
demonstrou que serviços de saúde repro-
dutiva (além de assistência pré-natal e de
parto) raramente eram incluídos nos ser-
viços de saúde disponíveis aos refugiados
ou deslocados.1 Finalmente, o âmbito e a
cobertura de atrocidades, especialmente
violência sexual, perpetrada durante os
conflitos na antiga Iugoslávia e em Ruan-
da, chamaram a atenção do mundo às
questões de saúde reprodutiva.

As respostas das agências de assistên-
cia e de saúde reprodutiva às necessida-
des dos refugiados sofreram obstáculos
pela falta de pesquisa e experiência pro-
gramática específica para emergências
complexas. Uma estrutura útil para uma
avaliação fora do local, usando dados de
fontes secundárias da resposta da saúde
reprodutiva em emergências, examina a
interação das características populacionais
e condições antes e depois do conflito, pa-
ra avaliar como as necessidades de saúde
reprodutiva possam ter sido influencia-
das pelo conflito.2 Não obstante, ainda fal-
ta informação sobre até que ponto os mo-
delos existentes da provisão de saúde
reprodutiva, desenvolvidos em comuni-
dades estabelecidas ou assentadas, podem
ser utilizados ou adaptados para as popu-
lações influenciadas pela guerra.

Dados disponíveis (de fontes publicadas
e não publicadas) são analisados neste ar-
tigo para determinar se, e como, o estado
de saúde reprodutiva é influenciado pelo
estado de refugiado ou deslocado. A mai-
oria dos dados reflete trabalhos documen-

eram relativamente bem educados e ti-
nham melhores estados financeiros era se-
melhante à taxa no Camboja antes da
guerra; permaneceu bastante constante
durante os seis meses de observação, e não
estava projetada a mudar substanciosa-
mente nos meses subseqüentes. A taxa de
nascimento entre aqueles que moravam
em áreas rurais, tinham pouca educação
e eram mais pobres era notavelmente mais
baixa do que a taxa no Camboja antes da
guerra; aumentou durante o período de
estudo; e era projetada a continuar a au-
mentar—embora não, pelo menos a cur-
to prazo, ao nível das mulheres com me-
lhor situação financeira. Os pesquisadores
atribuíram a baixa fecundidade das mu-
lheres mais pobres quando começaram as
observações à sub-fecundidade, o que foi
rapidamente revertido com o melhora-
mento na alimentação.

Dados compilados pelo Centre for Re-
search on the Epidemiology of Disasters
(Centro para Pesquisa sobre a Epidemio-
logia de Desastres) acerca de refugiados
do Sudão em dois campos na Etiópia
(Bonga e Fugnido) em resposta a emer-
gências semelhantes também ilustram 
diferentes padrões de fecundidade entre
migrantes do mesmo país (embora de dis-
tintos grupos étnicos).5 Taxas brutas de
nascimento de fevereiro de 1993 a ju-
lho–agosto de 1996 indicam um aumen-
to em Bonga (de cerca de um a mais de
quatro por 1.000 de população) e uma re-
dução em Fugnido (de mais de três a me-
nos de um por 1.000). Os pesquisadores
atribuíram o aumento em Bonga a um de-
sejo de re-popular depois de um massa-
cre, assim como uma organização do cam-
po melhor e uma obediência superior de
pacientes com conselhos de saúde, e a re-
dução em Fugnido ao ambiente severo e
inferiores instalações e serviços de saúde.

Pesquisadores em Belize usaram dados
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(uma média de dois abortos por cada gra-
videz a termo para a maioria da guerra)
ao invés do uso de anticoncepcionais, que
permaneceu baixo.10

Em 1998, o Alto Comissariado das Na-
ções Unidas para Refugiados (ACNUR)
compilou dados de saúde reprodutiva
usando estatísticas rotineiras de serviço e
estudos especiais em oito locais de refu-
giados no mundo inteiro: Bonga, Etiópia;
Dadaab e Kakuma, Quênia; Nepal orien-
tal; Hangu, Paquistão; Kibondo, Tanzânia;
norte de Uganda; e Goma, República De-
mocrática do Congo (antigo Zaire).11 Em
sete locais, as taxas de nascimento eram
consideravelmente mais baixas do que do
país de origem e do país anfitrião; em
Hangu, a taxa de nascimento do campo
era quase igual à do Paquistão, mas infe-
rior à do Afeganistão. O relatório indicou
que inexatidões no tamanho da popula-
ção ou em sistemas de dados de saúde po-
dem haver influenciado a precisão das ta-
xas compiladas.

Em resumo, estes estudos, assim como
outras publicações sobre fecundidade,12

sugeriram que não existe um padrão co-
mum de fecundidade entre refugiados. A
natureza imediata e a severidade de uma
emergência podem influenciar a respos-
ta a curto prazo, mas a longo prazo, a fe-
cundidade de refugiados parece estar 
influenciada por fatores sociais e demo-
gráficos usualmente associados com mu-
dança na fecundidade (tais como idade,
estado sócio-econômico, educação e resi-
dência rural ou urbana).

O alcance da fecundidade desejada é
uma função de vários fatores, incluindo a
utilização de anticoncepcionais eficazes,
que é, em parte, função da disponibilida-
de de serviços. Em relação a isto, os resul-
tados também são mistos.

Uma pesquisa de 1983, entre mulheres
refugiadas dos grupos étnicos Lao e
Hmong com idades entre 15 e 49 anos que
chegaram à Tailândia no final da década
de 1970 e no início de 1980, demonstrou
uma alta fecundidade completada de 6–7
crianças.13 Ambos os grupos chegaram
com conhecimentos limitados sobre pla-
nejamento familiar. Até 1983, no entanto,
a fecundidade desejada e o comportamen-
to anticoncepcional mostraram uma mar-
cante diferença nos dois grupos. O núme-
ro ideal de filhos para as mulheres Lao era
de três, e somente 30% expressou um de-
sejo de ter mais filhos. Os números corres-
pondentes para as mulheres Hmong eram
de seis e 66%. O uso atual de anticoncep-
cionais (em sua maioria os métodos mo-
dernos) era de 42% entre as mulheres Lao
e 3% entre as Hmong. Os autores atribu-

de 1989 para comparar a fecundidade en-
tre a população nativa do Belize com três
categorias de refugiados e imigrantes que
fugiram de violência política e desestabi-
lização econômica em El Salvador e Gua-
temala: residentes permanentes, refugia-
dos registrados, e aqueles em estado
ilegal.6 Os pesquisadores analisaram mã-
es com pelo menos uma criança com me-
nos de seis anos de idade; seu tempo me-
diano em Belize era de cinco anos. Os
autores concluíram que características so-
ciais e demográficas, tais como idade, edu-
cação, e quanta terra pertencia a eles em
Belize, tinham maior impacto na fecundi-
dade e número de filhos desejados do que
estado migratório.

Pesquisadores que examinaram tendên-
cias de fecundidade na Etiópia durante as
décadas de 1970 e 1980—uma época mar-
cada por convulsão social e política, vio-
lência e grandes movimentos populacio-
nais, assim como fome coletiva aguda e
declínio econômico7—notaram que a fe-
cundidade durante a década de 1970 per-
maneceu alta e relativamente estável, em-
bora marcada por reduções e aumentos
periódicos em resposta a eventos políti-
cos e econômicos específicos. Em 1982, en-
tretanto, a fecundidade sofreu uma redu-
ção paulatina, mas estável, o que parece
ter sido sustentado até meados da déca-
da de 1990, quando a estabilidade voltou
à Etiópia. Depois da avaliação e rejeição
de explicações alternativas, os autores atri-
buem a redução na fecundidade à contí-
nua guerra civil e declínio econômico de-
pois de 1982.

Em 1995, um estudo entre refugiados pa-
lestinos no Líbano mostrou padrões cons-
tantes de alta fecundidade e fecundidade
precoce, e curtos intervalos intergenésicos.8
Os desejos relacionados à fecundidade, no
entanto, podem estar mudando. Embora
50% das mães de 15–60 anos de idade te-
nham mais de cinco filhos, somente 22%
escolheram este número como sua prefe-
rência. Paralelamente, 58% tiveram o pri-
meiro parto até 19 anos de idade, mas 78%
consideravam a idade de 20–25 anos co-
mo ideal para começar a ter filhos.

O International Organization of Migra-
tion (Organização Internacional de Migra-
ção), com sede em Genebra, relatou uma
queda no número médio de nascimentos
em Sarajevo durante meados da década
de 1990 (de 10.000 antes do conflito a 2.000
durante a guerra),9 e atribuiu a redução à
separação marital e postergação de par-
tos devido à insegurança. O movimento
populacional, por si só, explicou muito
pouco esta queda. A postergação foi con-
seguida através do uso de aborto eletivo

em as diferenças a variações culturais e ad-
ministrativas, mas notam também a influ-
ência de uma educação substancialmen-
te mais avançada nas mulheres Lao.

Os refugiados Khmer Vermelho, na Tai-
lândia, no final da década de 1970 respon-
deram rapidamente à disponibilidade de
serviços de planejamento familiar. Em
poucas semanas, a prevalência subiu de
zero a 30%.14 Em 1997, refugiados do Afe-
ganistão, no Paquistão, relataram uso li-
mitado mas forte interesse no planejamen-
to familiar.15 De maneira semelhante, em
meados da década de 1990, os refugiados
de Ruanda expressaram forte demanda
para serviços de planejamento familiar,16

uma reflexão da prevalência anticoncep-
cional muito mais alta antes da guerra na
Ruanda (21%) do que no Congo e Tanzâ-
nia, onde os campos de refugiados eram
localizados. A prevalência de 2% notifi-
cada entre refugiados da Ruanda em Go-
ma,17 por conseguinte, pode refletir cons-
trangimentos no fornecimento em vez de
falta de demanda.

A anticoncepção de emergência é um
serviço de planejamento familiar impor-
tante para os refugiados, incluindo aque-
les cujo acesso a fornecimentos anticon-
cepcionais regulares foi interrompido e
onde mulheres foram estupradas. Em
uma análise em 1998 de 14 projetos forne-
cendo serviços de saúde reprodutiva, a In-
ternational Rescue Committee (Comissão
Internacional de Resgate), uma agência lí-
der de assistência a refugiados, encontrou
que anticoncepção de emergência somen-
te estava disponível em quatro locais.18 A
falta de familiaridade, tanto entre prove-
dores quanto entre mulheres refugiadas,
e escassez de fornecimento foram citadas
como constrangimentos para a sua mai-
or disponibilidade.

Não é surpreendente que a demanda
para serviços de planejamento familiar é
influenciada pelo conhecimento e experi-
ência prévia dos migrantes sobre plane-
jamento familiar. Não obstante, mesmo
entre grupos de migrantes com exposição
anterior limitada e baixa demanda, pode-
se esperar que a disponibilidade de edu-
cação de alta qualidade e serviços possa
ajudar a que alcancem o tamanho de fa-
mília que desejam e que melhorem seu es-
tado de saúde.

Maternidade segura
Como as mulheres no mundo todo, as mu-
lheres refugiadas encontram perigo na gra-
videz e maternidade. Os recém-nascidos
de refugiadas também enfrentam riscos.
Em geral, no entanto, a presunção preva-
lente de que o estado de refugiado agrava



os riscos e resultados da gravidez pode não
ser apoiada pelos dados disponíveis.

Somente os resultados da saúde do re-
cém-nascido são medidos na maioria dos
estudos sobre resultados da gravidez. O
resultado medido mais comum é o baixo
peso ao nascer; outras medidas incluem
parto prematuro e taxas de mortalidade
neonatal. Os resultados maternos de sa-
úde (tais como complicações obstétricas,
morbidade e mortalidade) são notificados
menos freqüentemente.

Um estudo na Tanzânia, em 1998, indi-
cou resultados inferiores de gravidez co-
muns entre refugiados de Burundi, no
campo Mtendeli.19 Mais de um quinto de
todos os nascidos vivos estavam com bai-
xo peso ao nascer (menos de 2.500 g), e as
taxas de mortalidade fetal e neonatal es-
tavam a 46 e 29 mortes por 1.000 nascidos
vivos, respectivamente. Os resultados in-
feriores estavam associados com a primei-
ra e a segunda gravidez, freqüência de
malária e prévio alto estado sócio-econô-
mico. Este último aspecto é surpreenden-
te, sendo que o estado sócio-econômico 
e estado de saúde geralmente variam 
juntos. Os autores sugerem que as mulhe-
res de alto estado sócio-econômico não 
tinham as habilidades necessárias para
funcionar bem dentro do ambiente do
campo.

Uma avaliação de dados de saúde em
Sarajevo, antes e durante a guerra, indicou
que a mortalidade perinatal tinha aumen-
tado de 15 a 39 mortes por 1.000 nascidos
vivos.20 Os pesquisadores consideraram
como fatores subjacentes importantes o au-
mento da porcentagem de recém-nascidos
de baixo peso (de 5% a 13%) e as dificul-
dades de administrar atenção aos recém-
nascidos devido a infraestrutura de saú-
de danificada. Os dados de saúde de
Sarajevo também indicam um aumento
em defeitos congênitos (de menos de 1%
a 3%), atribuídos, em parte, pelos autores
a deficiências nutricionais.

A compilação da ACNUR de dados de
serviços e pesquisas de 1998 de oito locais

Vários estudos compararam os resulta-
dos da gravidez de refugiados re-estabe-
lecidos e populações anfitriãs. Um estudo
de 1990–1991 em Atenas, Grécia, por exem-
plo, comparou os resultados da gravidez
de refugiados da Europa Oriental, Orien-
te Médio e África e de refugiados de origem
grega das antigas repúblicas soviéticas na
Ásia Central, com os resultados de gregos
com estado sócio-econômico inferior.23 Bai-
xo peso ao nascer era menos comum para
todos os grupos de refugiados (4–10%) do
que para a população grega local (11%).
Partos prematuros (menos de 37 semanas)
também eram menos comuns entre os re-
fugiados (4–6%) do que entre os gregos
(11%). Os autores concluíram que o estado
de refugiado não afeta negativamente os
resultados da gravidez.

Estes resultados foram contrários às es-
peranças dos autores, sendo que fatores
sociais—presumidos desfavoráveis para
os refugiados—têm demonstrado influ-
ência nos resultados da gravidez. As
conclusões, entretanto, são altamente con-
sistentes com outros estudos citados pe-
los autores, indicando que os resultados
de nascimentos de refugiados re-estabe-
lecidos são tão bons ou melhores do que
os resultados das populações locais dos
estados norte-americanos de Massachu-
setts, Oregon e Califórnia, e de Inglater-
ra; são igualmente consistentes com estu-
dos semelhantes em outros lugares
(Filadélfia e Estado de Washington24*).

Outros estudos documentaram mais pro-
blemas obstétricos entre refugiados do que
a população local. Em Hong Kong, entre
1986 e 1988, por exemplo, o peso médio ao
nascer de crianças de refugiados vietnami-
tas e de crianças controle chinesas da mes-
ma idade não era diferente; não obstante,
as refugiadas tinham maior prevalência de
crianças com baixo peso ao nascer (8%) do
que as mulheres chinesas (4%).25 As mulhe-
res refugiadas sofriam de mais doenças du-
rante a gravidez (tais como anemia, tuber-
culose e sífilis) do que as mulheres chinesas,
mas nenhuma morbidade perinatal foi
identificada nos dois grupos.

A principal explicação oferecida para
bons resultados da gravidez entre refugi-
ados é a disponibilidade e utilização de
serviços de saúde. Esta explicação é apoi-
ada por uma analise de atenção obstétri-
ca de emergência disponível aos refugia-
dos em oito áreas na África (Guiné,
Quênia, Libéria, Líbano, duas localidades
em Ruanda e dois locais no Sudão).26 As
refugiadas em todas as localidades tinham
acesso a pelo menos alguns serviços obs-
tétricos de emergência. Em quatro locali-
dades, a atenção era disponível a nível lo-
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indicou uma ampla gama de porcenta-
gens de recém-nascidos com baixo peso
ao nascer: 3% em Uganda; 6% no Zaire;
9% na Etiópia; 10% em Nepal; e 22% na
Tanzânia.21 Com exceção da Tanzânia, os
recém-nascidos dos refugiados experi-
mentaram baixo peso ao nascer a taxas
mais baixas do que as populações na sua
terra natal ou países anfitriões. A taxa de
mortalidade neonatal nestes locais varia-
va de 10 mortes por 1.000 nascidos vivos
(em Uganda) a 29 (na Tanzânia), e era mais
baixa em todos os locais do que entre po-
pulações na terra natal ou países anfitri-
ões. No total, a cobertura da atenção pré-
natal era mais alta do que a estimativa de
68% a nível mundial, da Organização
Mundial da Saúde. Em alguns casos, a co-
bertura foi calculada acima de 100%, pro-
vavelmente devido às sub-estimativas de
partos e ao uso dos serviços por não-refu-
giados. As estimativas de mortalidade
materna dos oito locais mostraram coefi-
cientes de mortalidade materna de 65 a
526 mortes por 100.000 nascidos vivos (re-
fugiados de Ruanda no Zaire e da Somá-
lia em Dadaab, Quênia, respectivamente).
Em todos os casos, estas estimativas são
consideradas mais baixas do que para am-
bos—o país de procedência e anfitrião.

O relatório da ACNUR adverte que es-
tatísticas baseadas em serviços são vulne-
ráveis a sub- e super-estimação, e que as es-
timativas da população no campo, usadas
para calcular as taxas, também podem ser
incorretas. Embora o quadro geral positi-
vo da saúde materno-infantil dos refugia-
dos comparado com aquele do país de pro-
cedência ou anfitrião possa ser correto,
importância não deve ser atribuída a pe-
quenas diferenças ou números específicos.

Um estudo no Chile examinou o rela-
cionamento entre complicações da gravi-
dez (incluindo ruptura prematura das
membranas, contrações pré-termo e he-
morragia) e a violência sócio-política (tal
como ameaças de bombas, presença mi-
litar e manifestações) que ocorreram re-
gularmente em Santiago durante 1985 e
1986.22 Embora o estudo não fôsse concen-
trado numa população deslocada, os efei-
tos da exposição à violência contínua são
relevantes a situações de conflito. (Estes
efeitos não foram analisados em situações
de conflito por razões logísticas e éticas).
Depois do controlar para possíveis vari-
áveis de confusão, os pesquisadores en-
contraram que mulheres que moravam
em vizinhanças com altos níveis de vio-
lência tinham uma probabilidade cinco ve-
zes maior de ter complicações da gravi-
dez do que as que moravam em áreas com
baixos níveis de violência.

*Devemos indicar que a pequena parte de refugiados que
estão oficialmente re-estabelecidos num país que não se-
ja o país de origem ou anfitrião—menos de um em 10.000
dos 14 milhões de refugiados e dos que procuram asilo,
a nível mundial, em 1999—ou que têm alguma outra ma-
neira de migrar aos países desenvolvidos onde estes es-
tudos foram conduzidos, possam ter um estado sócio-
econômico mais alto do que os refugiados em geral e
talvez mesmo do que as populações locais com as 
quais foram comparados. (Fontes: ACNUR, Refugees and
others of concern to UNHCR, 1999 statistical overview,
http://www.unhcr.ch/statist/99oview/tab520.pdf, aces-
sado em setembro de 2000; e U.S. Committee for Refu-
gees, World Refugee Survey 2000, Washington, DC: Immi-
gration and Refugee Services of America, 2000).
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tornam de alto risco durante um conflito
de baixa intensidade: deslocamento, ati-
vidade militar, convulsão econômica, es-
tresse psicológico e migração aumentada.28

Os dados disponíveis parecem apoiar es-
tes vínculos e sugerem que os efeitos não
são limitados aos próprios refugiados.

Várias avaliações sobre a prevalência de
HIV e outras DST num momento especí-
fico foram realizadas no contexto dos re-
fugiados. Um estudo prospectivo de 1989
de 179 refugiadas vietnamitas em Hong
Kong, encontrou uma prevalência de 3%
de sífilis e nenhuma gonorréia.29 A mes-
ma taxa para sífilis foi encontrada em 1998
no campo de refugiados de Kakuma, no
Quênia, entre 876 clientes do Sudão e da
Somália, visitando uma clínica de assis-
tência pré-natal.30

Num estudo de 1992–1993 de 1.728 mu-
lheres grávidas deslocadas na província de
Zambezia, no Moçambique, pesquisado-
res confirmaram sífilis em 12% e HIV em
2%.31 Os autores notam a taxa relativamen-
te baixa de infecção por HIV (que é surpre-
endente, considerando a alta taxa de sífi-
lis) e oferecem como possível explicação a
introdução recente de HIV ou a ausência
de co-fatores para transmissão. Estudos
anteriores entre pessoas rurais deslocadas
em outras áreas de Moçambique encontra-
ram uma prevalência de HIV de 3% em
1987, e 5% em 1990, consideravelmente
mais do que a taxa de 1987 de menos de 1%
na população adulta geral. Os autores tam-
bém descrevem um estudo de 1983 que
mostrou uma taxa de sífilis de 6% entre
moçambicanas grávidas em oito provín-
cias, e notam que não é possível determi-
nar se o aumento aparente entre 1983 e
1992–1993 era resultado dos efeitos do des-
locamento, da geografia ou do decorrer do
tempo. O estudo posterior não indicou cor-
relação entre sífilis ou soropositividade
com HIV e a duração do deslocamento.

Imediatamente seguindo o maciço mo-
vimento de refugiados de Ruanda a Tan-
zânia em meados de 1994, os pesquisado-
res realizaram uma avaliação rápida da
prevalência de DST em campos de refu-
giados.32 Entrevistaram e examinaram cli-
nicamente um total de 528 homens de clí-
nicas ambulatórias e da comunidade, e
100 mulheres grávidas que visitavam uma
clínica para atenção pré-natal durante um
período de oito dias. Mais de 60% das mu-
lheres tinham algum tipo de infecção do
trato reprodutivo quando são incluídas
candidíase, vaginite bacteriana e tricomo-
níase; 3% tinham gonorréia e 2% sífilis. En-
tre os homens, a prevalência de gonorréia
era de 1–2%, e uretrite cerca de 3%, em am-
bas amostras; 6% dos homens das clínicas

cal ou dentro de uma hora de transporte;
outros locais necessitavam de 3–8 horas
de transporte. As organizações não-gover-
namentais que trabalham nestes campos,
ou outras autoridades, geralmente forne-
ceram transporte para emergências. Em
quase todas as situações de campo, os ser-
viços de emergência e outros serviços dis-
poníveis às refugiadas eram melhores—
em quantidade e qualidade—do que o que
existia nos seus países de origem e, na
maioria dos casos, antes do conflito que
as tornou refugiadas.

As populações anfitriãs também podem
se beneficiar dos serviços desenvolvidos
para refugiados. Em um estudo na Guiné
rural, onde cerca de 500.000 refugiados da
Libéria e de Serra Leoa se instalaram come-
çando em 1990, as taxas das principais in-
tervenções obstétricas entre a população
anfitriã aumentaram consideravelmente
em todas as áreas onde os refugiados se es-
tabeleceram.27 O aumento era maior (de
0,03% a 1,06%) na área com a maior concen-
tração de refugiados. Os autores atribuíram
a utilização aumentada do país anfitrião
dos serviços obstétricos a melhoramento
no sistema de saúde, melhor transporte e
atividade econômica acelerada (todos pro-
dutos dos programas de assistência aos re-
fugiados), assim como a algumas iniciati-
vas do governo de Guiné. Indicam também
que a interação social entre os refugiados
e locais pode ter encorajado o uso dos ser-
viços pela população local.

Conseqüentemente, os dados disponí-
veis sobre resultados da gravidez na saú-
de materno-infantil sugerem que resulta-
dos inferiores são comuns em muitas
populações influenciadas pela guerra. Os
resultados podem piorar nas etapas ativas
dos conflitos, mas podem não ser mais co-
muns do que nos países anfitriões ou de
procedência uma vez que a estabilização
ocorre. Os refugiados, especialmente dos
países mais pobres que moram em cam-
pos cobertos por agências humanitárias,
provavelmente têm acesso a mais e melhor
atenção à saúde do que tiveram nos seus
próprios países influenciados por confli-
to. Podem também receber melhor aten-
ção do que a população local. Sendo assim,
depois da fase de emergência, as diferen-
ças nos resultados relacionados à gravidez
entre estes grupos provavelmente são atri-
buíveis à disponibilidade e utilização dos
serviços em vez do estado de refugiado.

DST
Várias características da vida dos refugi-
ados logicamente aumentariam a exposi-
ção as DST. Zwi e Cabral identificaram cin-
co aspectos pelos quais as populações se

ambulatórias (o único grupo masculino
testado) tinham sífilis. Os níveis de infec-
ções do trato reprodutivo e DST entre a
população de refugiados eram geralmen-
te consistentes com aqueles de um estu-
do anterior de residentes da Tanzânia, na
região vizinha de Mwanza.

Pesquisadores também realizaram es-
tudos de populações re-estabelecidas ou
imigrantes em terceiros países. Em Lon-
dres, um estudo retrospectivo de 196 pa-
cientes da antiga Iugoslávia e controles
britânicos da mesma idade, mostrou que
34% dos imigrantes e 27% dos controles
tinham uma DST.33 A prevalência de HIV
era de 6% entre 5.234 refugiados africanos
e haitianos visitando um dispensário na
França para estrangeiros.34 Em 1989–1991,
menos de 1% de refugiados vietnamitas
no Japão com um mês de re-estabeleci-
mento, testaram positivos para sífilis, uma
taxa que não mudou dos achados anterio-
res de refugiados vietnamitas.35

Vários estudos vincularam a propaga-
ção de HIV e outras infecções sexualmen-
te transmissíveis aos conflitos e às mudan-
ças populacionais que estes impulsionam.
Uma análise de 1990 sobre a distribuição
e propagação de infecção por HIV em
Uganda durante a década de 1980, vincu-
lou o padrão do recrutamento militar nos
anos pós-Amin e a disseminação geográ-
fica da epidemia.36 Os pesquisadores no-
taram o vínculo histórico entre soldados,
trabalhadores sexuais comerciais e a trans-
missão de DST no Ocidente, assim como
em várias partes da África, e concluíram
que, em grande medida, a associação en-
tre a guerra e doença era a razão pela dis-
tribuição geográfica dos casos da AIDS em
Uganda.

Dados de Ruanda fornecem evidência
adicional sobre o efeito da migração for-
çada na prevalência de HIV.37 Em 1997 (is-
to é, após a guerra), a prevalência de HIV
estava a 11%, tanto nas áreas rurais quan-
to nas urbanas. Isto constitui um contras-
te com os níveis baixos antes da guerra em
áreas rurais (estimado a 1%), onde cerca
de 95% da população residia, e os níveis
altos nas áreas urbanas (mais de 10% das
mulheres grávidas). A soro-prevalência en-
tre os que tinham morado em campos de
refugiados na Tanzânia ou Zaire era de 9%,
representando um aumento de 6–8 vezes
acima das taxas nas áreas rurais de onde
vieram. O aumento era ainda maior, no en-
tanto, para os deslocados que permanece-
ram na Ruanda durante os anos de confli-
to. Das mulheres estupradas, 17% estavam
HIV-positivas.

Nem sempre os refugiados são encon-
trados com altas taxas de infecção, ou ta-



xas mais altas do que as das populações
locais. Numa análise de 1993 de 398 amos-
tras de sangue de refugiados moçambica-
nos, em dois campos na Suazilândia, a
prevalência de HIV estava a 11% no cam-
po localizado perto das duas principais ci-
dades da Suazilândia, e 1% num campo
isolado, numa área com população escas-
sa mais ao sul.38 Os autores concluíram
que a maior interação com a população da
Suazilândia, que tinha soro-prevalência
estimada a 18%, foi responsável pela pre-
valência mais alta no campo anterior.

A localização dos refugiados, ao invés
do próprio estado de refugiado, também
foi considerada importante numa análise
de 1987 e 1988 sobre a propagação da in-
fecção por HIV em Angola.39 Amostras de
soro foram testadas de um total de 1.695
indivíduos aparentemente saudáveis e pa-
cientes (procurando tratamento para DST,
tuberculose e outras doenças) em seis pro-
víncias; entre estes estavam 250 homens
deslocados em três das províncias. Os pes-
quisadores concluíram que a soro-positi-
vidade era mais alta entre pacientes e pes-
soas saudáveis nas áreas do norte (perto
da República do Zaire), entre refugiados
nas áreas mais afetadas pela guerra e en-
tre o pessoal do exército. A proximidade
a uma zona de guerra pareceu ser mais
importante do que o estado de refugiado,
sendo que a soro-positividade entre os
deslocados variava consideravelmente
por província: 20% numa área central in-
fluenciada pela guerra (Huambo); 8% em
Kuando-Kubango no sudeste, bem afas-
tado da luta no norte; e zero entre refugi-
ados na Luanda, chegando do sul. De
acordo com os autores, a guerra promo-
ve a propagação de HIV através do con-
tato heterossexual.

As DST e sua associação com a guerra
e movimentos populacionais são percebi-
das como assuntos de importância, não so-
mente pelos pesquisadores, mas também
pelos membros da comunidade. Num es-
tudo qualitativo de 1999 de saúde repro-
dutiva em comunidades influenciadas pe-
la guerra no sul do Sudão, as DST eram o
problema mais consistentemente identi-
ficado pelos membros da comunidade.40

A importância das DST foi confirmada pe-
las estatísticas de saúde: as DST eram res-
ponsáveis por 13% das consultas no hos-
pital principal e a quarta razão mais
comum para visitas. Homens e mulheres
de todas as faixas etárias atribuíam as DST
ao “movimento de pessoas e à guerra”.

Os dados disponíveis mostram uma ga-
ma de taxas para HIV e DST entre os re-
fugiados. Esta descoberta não é surpreen-
dente ou específica a refugiados; uma

mero anual de mulheres que relatavam ser
estupradas era de 0,2 por 1.000 entre as
procedentes de Ruanda em Ngara, Tan-
zânia; 0,3 por 1.000 entre as de Ruanda em
Goma, Zaire; 0,5 por 1.000 entre as da So-
mália em Dadaab, Quênia; 0,6 por 1.000
principalmente entre as do Sudão em
Uganda; e 3,1 por 1.000 entre as refugia-
das de Burundi em Kibondo, Tanzânia.46

O autor adverte que as definições de ca-
sos de estupro e outras formas de violên-
cia sexual não eram necessariamente pa-
dronizadas em todas as localidades, que
os dados relatados podem ter sido influ-
enciados pela disponibilidade de serviços
e outros fatores, e que, em geral, as esti-
mativas tinham probabilidade de subes-
timar a verdadeira prevalência de estupro
nas comunidades.

As avaliações baseadas na população
podem proporcionar uma estimativa mais
correta da prevalência do estupro, embo-
ra as subestimações provavelmente con-
tinuarem. A maioria dos estudos foi rea-
lizada seguindo os conflitos da década de
1990 na África central, Libéria e a antiga
Iugoslávia.

Em 1994, 205 mulheres e jovens de uma
amostra aleatória das várias localidades
na Monrovia, Libéria, foram entrevistadas
sobre sua experiência com violência sexu-
al por soldados ou lutadores durante os
cinco anos de conflito civil no país.47 A me-
tade das mulheres relataram algum tipo
de violência, e 15% relatou estupro, ten-
tativa de estupro ou coerção sexual. As
mulheres acusadas de pertencer a certos
grupos étnicos, aquelas forçadas a cozi-
nhar para os soldados e aquelas com me-
nos de 25 anos de idade estavam a risco
aumentado para violência.

Outro estudo de 1994, conduzido em
Monrovia pela OMS (e discutido num ar-
tigo em 199948) encontrou semelhantes al-
tos níveis de violência sexual. O estupro foi
relatado por 33% das 450 mulheres entre-
vistadas; a maioria de estupros (84%) foram
realizados durante períodos de luta ativa.
Mais do que um atacante estava presente
em mais da metade dos incidentes, e armas
foram usadas na grande maioria (84%). Ba-
seado em notificações de sobreviventes, as-
sim como de soldados desmobilizados, o
autor supõe que exércitos rebeldes estupra-
ram altos números de mulheres liberianas
durante um período de sete anos.

Numa pesquisa baseada na população
de 1996 de 339 mulheres refugiadas de Bu-
rundi, no distrito de Kibondo, Tanzânia,
mais de uma em quatro mulheres relatou
ter sido estuprada desde o início do con-
flito, cerca de três anos antes; dois terços
dos estupros ocorreram dentro ou perto do
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variação semelhante em prevalência po-
de ser encontrada em qualquer número de
populações não influenciadas por confli-
to.41 O deslocamento, que pode fomentar
a exposição ao risco de infeccão entre po-
pulações de alta e baixa prevalência, pa-
rece ser um fator crítico. De fato, a asso-
ciação de DST com movimento
populacional—seja voluntário ou não—
existe de longa data.42 A alta taxa de HIV
na África do Sul, por exemplo, foi atribu-
ída, em parte, à sua longa história de mi-
gração trabalhista masculina.43 Os dados
também mostram que a presença militar
promove a transmissão ainda mais, con-
forme esperada, desde que os militares
têm sido associados com altas taxas de
DST por muito tempo.44

Podemos dizer que os conflitos aumen-
tam a propagação de DST, pelo menos
através do deslocamento e presença mili-
tar, que são resultado inevitável da guer-
ra. Os afetados pela guerra incluem não
somente os deslocados, mas também re-
sidentes locais na comunidade anfitriã.
Ainda, é importante indicar que a direção
da propagação dependerá dos níveis re-
lativos de prevalência nas áreas de origem
e de destino.

Violência sexual
A prevalência da violência sexual e basea-
da em gênero é difícil de medir, e pode ser
ainda mais onerosa numa população afe-
tada pela guerra. Não obstante, tentativas
foram realizadas para avaliar o âmbito do
problema, pela análise de registros e pela
elaboração de pesquisas trans-seccionais ou
outras técnicas de estimativas baseadas na
população. Esta revisão de dados disponí-
veis é limitada a estupro e violência domés-
tica entre populações forçadas à migração,
e não inclui outras formas de violência se-
xual e baseada em gênero (tais como muti-
lação genital feminina, casamento forçado,
tráfego sexual, ou abuso sexual especifica-
mente direcionado a crianças).

Embora a atenção ao tema de violência
sexual durante a guerra seja um fenôme-
no recente, este não é o caso com a própria
violência sexual. O exército japonês, por
exemplo, seqüestrou 100.000–200.000 mu-
lheres coreanas e as forçou à escravidão
sexual durante a segunda guerra mundi-
al; 250.000–400.000 mulheres foram estu-
pradas durante a guerra de independên-
cia no Bangladesh, em 1971; e 39% de
mulheres vietnamitas com 11–40 anos de
idade, fugindo seu país pelo mar em 1985,
foram seqüestradas ou estrupadas.45

Os achados de uma análise da ACNUR
de estatísticas de saúde reprodutiva de
campos de refugiados indicam que o nú-
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ta muitas notificações de seqüestro, estu-
pro maciço e outras formas de tortura, as-
sim como estupro episódico, no entanto.
As refugiadas interpretaram a violência
sexual pelas forças armadas sérvias como
pilhagem—geralmente estupro em pon-
tos de controle, depois do qual as mulhe-
res eram liberadas—ou como uma “ma-
nifestação concreta” do ódio sentido pelos
sérvios contra os de Kosovo e intenciona-
do como ataque a todos de Kosovo.

Estudos de violência doméstica entre re-
fugiados são menos comuns do que estu-
dos de estupro. Em pesquisas baseadas na
comunidade entre homens e mulheres no
campo de refugiados de Kakuma, no Quê-
nia, conduzidas em 1998, os pesquisadores
encontraram que 57% das mulheres e 76%
dos homens acreditavam que os maridos
tinham o direito de bater nas suas esposas.57

Existiam marcantes diferenças nestas ati-
tudes por nacionalidade, no entanto. Uma
porcentagem maior de nacionais do Sudão
aprovava bater nas esposas (70% das mu-
lheres e 87% dos homens) do que os nacio-
nais da Somália (40% das mulheres e 39%
dos homens). Não obstante, exatamente as
mesmas porcentagens de mulheres nacio-
nais do Sudão e da Somália informaram ter
sido batidas no mês anterior (12%).

A pesquisa qualitativa apóia a noção de
que a violência doméstica é considerada
normal no dia ao dia. Em três campos da
Etiópia, com diferentes composições ét-
nicas, os pesquisadores encontraram que
tanto os homens quanto as mulheres re-
lataram abuso doméstico e o atribuíram,
em parte, a álcool ou qat, uma folha halu-
cinógena.58 Num local, as mulheres rela-
taram que a violência tinha aumentado
desde a sua chegada no campo porque os
homens eram inativos e com tédio. As mu-
lheres informaram também que batiam
nas suas crianças.

Estes dados sugerem fortemente que o
estupro e violência doméstica são prevale-
centes em situações de conflito. A violên-
cia sexual, entretanto, é também um proble-
ma sério, freqüentemente escondido, entre
populações estabelecidas. Nos Estados Uni-
dos, várias pesquisas indicam que 14–20%
das mulheres sofrerão um estupro comple-
tado pelo menos uma vez na sua vida; em
Toronto, no Canadá, 40% das mulheres pes-
quisadas relataram pelo menos um episó-
dio de relações sexuais forçadas, desde a
idade de 16 anos.59 Um estudo em Seul, na
Coréia, encontrou que 17% das mulheres
pesquisadas relataram uma tentativa de es-
tupro ou estupro completado.60 Numa aná-
lise de cerca de 50 estudos, baseados na po-
pulação, sobre violência doméstica em 36
países no mundo inteiro (todas, menos

campo.49 As sobreviventes identificaram
outros refugiados como culpados em 59%
dos casos, residentes locais de Burundi em
24% dos casos, e os locais da Tanzânia, sol-
dados e polícia no resto dos incidentes.

Uma pesquisa em Ruanda em 1997, en-
controu que 3% das mulheres informaram
ter sido estupradas, mais da metade du-
rante o conflito.50 Aproximadamente 40%
eram adolescentes. As sobreviventes de
estupro tinham uma taxa de soro-preva-
lência de HIV de 17%, mais alta do que a
taxa de 11% encontrada na população to-
tal. Num estudo de 1992–1993 realizado
em Moçambique, 8% de 1.728 mulheres
grávidas deslocadas relataram abuso se-
xual.51 Destas, cerca da metade relatou
mais de um episódio de estupro.

Numa população de 106.000 refugiados
em Dadaab, Quênia, foram relatados 106
casos de estupro nos primeiros nove mes-
es de 1998, mais do que durante todo o
ano de 1997.52 Os pesquisadores descobri-
ram que as refugiadas atribuíam a aumen-
tada violência sexual (incluindo estupro
e coerção sexual) à segurança cada vez
mais inferior e à falta de oportunidades
econômicas para mulheres. A segurança
econômica permitiria às mulheres com-
prar lenha em vez de busca-la em áreas in-
seguras fora do campo, onde se dizia que
mais de 90% dos estupros aconteciam, e
também lhes permitiria resistir às deman-
das para sexo de outros refugiados e au-
toridades dentro do campo.

Estimativas do número de mulheres es-
tupradas na antiga Iugoslávia variam de
14.000 a 50.000, de acordo com uma auto-
ra de uma avaliação sobre violência sexu-
al na Croácia e Bósnia-Herzegovina.53 Ela
também indica que, embora o número re-
latado de estupros varie, “todos os rela-
tórios concordam que o estupro foi usa-
do como instrumento de genocídio contra
populações étnicas”.

Uma análise de 486 consultas ginecoló-
gicas, entre refugiadas e residentes locais
num centro de saúde para mulheres em
Bósnia-Herzegovina em 1993–1994, reve-
lou uma história de estupro em 3% de to-
dos os casos; a taxa para refugiadas era a
mesma do que para o grupo total.54 Entre
123 jovens refugiadas morando na Dina-
marca, 6% notificou ter sido estuprado 
ou ter sofrido outras formas de abuso 
sexual.55

Uma avaliação de violência sexual en-
tre os refugiados de Kosovo na Albânia e
Macedônia em abril-maio de 1999, logo
após o início da campanha de bombardeio
da OTAN, concluiu que não existia “evi-
dência concreta de uma ‘sistematização’
da violência sexual”.56 O autor documen-

uma, conduzidas na década de 1990), 10–
50% das mulheres notificaram ter sido fisi-
camente prejudicadas por um parceiro mas-
culino íntimo.61 Outros estudos indicam que
o abuso psicológico e sexual freqüentemen-
te acompanham o abuso físico.

É impossível quantificar o nível até o
qual as refugiadas são mais afetadas pelo
estupro e violência doméstica do que as su-
as contrapartes em populações estabele-
cidas. Além disso, isto não é relevante des-
de uma perspectiva de programa, sendo
que ambos os grupos requerem serviços
médicos, psicológicos e apoio social. Po-
dem, no entanto, existir importantes dife-
renças nas experiências de estupro das mu-
lheres. A maioria das relações sexuais
não-consensuais em populações estabele-
cidas é cometida por homens que as mu-
lheres conhecem, tais como seu marido, fa-
miliares, ou vizinhos.62 Embora os achados
sugiram que este padrão surge uma vez
que as situações de refugiados se tornem
estáveis, o estupro por militantes desco-
nhecidos parece ser mais comum nas fa-
ses iniciais de um conflito.

O Fundo das Nações Unidas para Infân-
cia (UNICEF) relata uma ampla gama de
fatores interconectados culturais, econô-
micos, legais e políticos que perpetuam a
violência, incluindo a violência sexual.63

Muitos destes são especialmente pertinen-
tes a situações de migração forçada: per-
turbação das normas culturais e compo-
sição familiar, a dependência econômica
do mulher do homem, acesso limitado às
necessidades básicas, opções limitadas pa-
ra compensação judicial, e forte pressão
social para manter o status quo em vista
de um ataque pelo inimigo. Além disto,
por definição, a utilização da violência co-
mo maneira de resolver conflitos é padrão
na guerra.

É difícil de compreender completamen-
te se o estupro afeta refugiadas e popula-
ções estabelecidas da mesma maneira, em
parte porque o estupro não pode ser iso-
lado de outras experiências violentas. Um
pesquisador observou que, sendo que re-
fugiados freqüentemente têm experiên-
cia com várias formas de trauma (tal co-
mo morte de familiares, deslocamento e
estupro), a diferenciação dos efeitos de
qualquer uma das formas é difícil.64

O estupro é reconhecido como arma de
guerra, e os dados sugerem que refugia-
das sofrem de estupro e outras formas de
violência sexual pelo menos tantas vezes
quanto, e provavelmente mais freqüente-
mente, do que mulheres em populações
estabelecidas. Não obstante, grande par-
te da potência do estupro como arma—
durante guerra ou paz—é resultado do



consentimento da sociedade. De fato, um
analista indicou que “os estupros duran-
te a guerra da antiga Iugoslávia [ou qual-
quer outro lugar] não seriam uma arma
de tortura e terror tão eficaz, se não fosse
pelos conceitos de honra, vergonha e se-
xualidade vinculados aos corpos das mu-
lheres durante tempos de paz”.65

Discussão
A maioria das pesquisas conduzidas sobre
problemas de saúde reprodutiva entre re-
fugiadas têm sido concentradas em refugi-
adas em ambientes estáveis de campo. Es-
ta situação pode ser diferente nas fases de
emergência para aquelas que não vivem em
campos e para os deslocados internos que
podem estar menos acessíveis às agências
multilaterais e internacionais que fornecem
a grande maioria dos serviços de saúde e
outros serviços relacionados.

Os dados disponíveis sugerem que o es-
tado de refugiados em relação à fecundi-
dade, planejamento familiar e maternida-
de segura é, em grande medida, deter-
minado por fatores semelhantes àqueles
de populações estabelecidas. Ao invés do
próprio estado de refugiado ou desloca-
do, aspectos sociais e demográficos, como
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seis dos 10 países no mundo com as taxas
mais altas de mortalidade para crianças
com menos de cinco anos estão em esta-
do de conflito ou pós-conflito.66*

As populações afetadas pela guerra têm
risco desproporcionalmente alto para as
DST, incluindo o HIV. O deslocamento
promove a transmissão entre grupos de
alta e baixa prevalência, e a exposição aos
militares fomenta a transmissão ainda
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ra refugiados e deslocados.

As condições da vida de refugiado es-
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ra, quanto mais tarde, na etapa estável
quando violência cometida por parceiros
íntimos ou conhecidos pode se tornar
mais prevalente.

A compreensão dos aspectos pelos 
quais os problemas de saúde reprodutiva
de mulheres refugiadas são, de um lado se-
melhantes, e de outro diferentes, daqueles
das mulheres em populações estabelecidas,
pode ajudar aos encarregados de políticas
e de programas a dirigir-se às necessida-
des específicas dos refugiados. Os mode-
los comprovados de provisão de serviços
entre populações estabelecidas nas últimas
décadas, foram adaptados e devem conti-
nuar a ser adaptados aos refugiados. Com
o aumento da experiência em ambientes de
refugiados, especialmente em relação à vi-
olência sexual (um assunto que recebeu
atenção limitada de programas em contex-
tos estabelecidos), as lições aprendidas en-
riquecerão os serviços de saúde reprodu-
tiva disponíveis a ambas, populações
refugiadas e estabelecidas.
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