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Eliminação da mutilação genital 
feminina: um imperativo

A expressão “mutilação genital feminina” (também chamada “corte dos genitais femininos”  

 e “mutilação genital feminina / corte”) refere-se a todos os procedimentos que envolvam 

a remoção parcial ou total dos órgãos genitais externos ou quaisquer danos infligidos aos órgãos 

genitais femininos por motivos não médicos. Estima-se que entre 100 e 140 milhões de meninas 

e mulheres em todo o mundo tenham sido submetidas a estes processos e que, anualmente 3 

milhões de meninas corram o risco de sofrer uma mutilação genital. Há registo da prática de 

mutilação genital feminina por todo o globo, embora predomine nas regiões do Oeste, Este e 

Nordeste de África, em alguns países na Ásia e Médio Oriente e entre certas comunidades de 

imigrantes na América do Norte e Europa.
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Não são conhecidos quaisquer benefícios para a saúde advindos da mutilação genital feminina. 

Pelo contrário, é do conhecimento comum que a prática prejudica das mais diversas formas 

meninas e mulheres. Antes de mais, é dolorosa e traumática. A remoção ou lesão de tecido 

genital saudável interfere com o funcionamento natural do corpo e tem, quer no imediato quer 

a longo prazo, consequências na saúde. Por exemplo, recém-nascidos cuja mãe tenha sido 

submetida a mutilação genital feminina sofrem de uma taxa de mortalidade neonatal superior, 

quando comparada com recém-nascidos de mulheres que não foram submetidas a este 

procedimento.

As comunidades que praticam a mutilação genital feminina apresentam uma variedade de razões 

de índole social e religiosa para a sua continuação. Do ponto de vista dos direitos humanos, a 

prática reflecte uma desigualdade entre sexos profundamente enraizada e constitui uma forma 

extrema de descriminação contra as mulheres. A mutilação genital feminina é quase sempre 

exercida sobre menores, sendo, por conseguinte, uma violação dos direitos da criança. Do mesmo 

modo, a prática viola os direitos à saúde, à segurança e integridade física da pessoa, o direito de 

estar livre de tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante e o direito à vida, quando daí 

resulta a morte.

Décadas de trabalho de prevenção levado a cabo por comunidades locais, governos e 

organizações nacionais e internacionais contribuíram para a redução da prevalência da mutilação 

genital feminina em algumas áreas geográficas. Comunidades que adoptaram processos 

colectivos de tomada de decisão foram capazes de abandonar a prática. Na realidade, quando 

as comunidades se decidem pelo abandono da mutilação genital feminina, esta pode ser 

eliminada muito rapidamente. Diversos governos fizeram aprovar legislação contra esta prática 

e, onde estas leis foram complementadas por programas de educação culturalmente orientados 

e campanhas de sensibilização / informação, a prevalência também diminuiu. Organizações 

nacionais e internacionais têm desempenhado um papel crucial no advogar do combate à 

mutilação e no sistematizar de dados e informação que corroboram as suas consequências 

prejudiciais. 

A Declaração Solene Sobre a Igualdade de Género em África, da União Africana e o seu Protocolo 

à Carta Africana para os Direitos Humanos e dos Povos Sobre os Direitos das Mulheres em África 

constitui uma contribuição de grande valor para a promoção da igualdade de género e para a 

eliminação da mutilação genital feminina.

Contudo, apesar de alguns sucessos, a redução da taxa global de prevalência da mutilação 

genital feminina tem sido lenta. Fortalecer o trabalho para a eliminação desta prática é, portanto, 
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um imperativo à escala global que é essencial para a concretização de muitos dos Objectivos de 

Desenvolvimento do Milénio. 

A presente Declaração é um apelo a todos os Estados, organizações nacionais e internacionais, 

à sociedade civil e às comunidades para que defendam os direitos de meninas e mulheres. É, 

também, um apelo a esses organismos e comunidades para que desenvolvam, intensifiquem e 

apoiem acções específicas e concretas, e orientadas com vista a acabar com a mutilação genital 

feminina.

Em nome das nossas respectivas agências, reafirmamos o nosso compromisso para a eliminação 

da mutilação genital feminina no espaço de uma geração.
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Em 1997, a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

o Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(UNICEF) e o Fundo das Nações Unidas para a 

População (UNFPA) emitiram uma Declaração 

Conjunta sobre a mutilação genital feminina 

(OMS, UNICEF, UNFPA, 1997) que descrevia as 

implicações da prática para a saúde pública e 

direitos humanos e declarava o apoio ao seu 

abandono. 

Desde então, grandes esforços têm sido 

empregues para o fim da mutilação genital 

feminina através da investigação, para 

fundamentar com bases factuais intervenções 

subsequentes, através do trabalho desenvolvido 

junto das comunidades, através da advocacy 

e da aprovação de legislação. Obtiveram-se 

progressos tanto a nível local como internacional. 

Um maior número de agências das Nações Unidas 

está envolvido; organismos de Monitorização 

do Tratado dos Direitos Humanos e resoluções 

internacionais condenaram a prática; em 

muitos países os enquadramentos legais foram 

melhorados; e o apoio político para o fim da 

mutilação genital feminina tem crescido. Acima de 

tudo, é importante reter que em alguns países a 

prevalência da mutilação genital feminina diminuiu 

e um número crescente de mulheres e homens, 

das comunidades que a praticam, têm declarado o 

seu apoio ao abandono da mutilação.

Apesar destes sinais positivos, a prevalência em 

muitas zonas mantém-se elevada, sendo urgente 

a intensificação, proliferação e melhoramento dos 

esforços para que se torne possível eliminar a 

mutilação genital feminina numa geração.

A presente Declaração Conjunta foi elaborada 

e assinada por um grupo mais alargado de 

organismos das Nações Unidas que a anterior, 

Porquê esta nova declaração?
para apoiar o advogar do abandono da mutilação 

genital feminina. Esta Declaração baseia-se em 

novas evidências e na experiência acumulada ao 

longo da última década. Realça o reconhecimento 

generalizado dos direitos humanos e da dimensão 

legal do problema e fornece dados actuais sobre 

a prevalência da mutilação genital feminina. 

Sintetiza os dados da investigação desenvolvida 

sobre as causas para a persistência da prática, 

sublinhando o facto de ser uma convenção social 

que apenas pode ser alterada pela acção colectiva 

e coordenada das comunidades praticantes. Para 

além disso, sintetiza investigações recentes sobre 

os efeitos prejudiciais na saúde das meninas, 

mulheres, e recém-nascidos. Partindo da 

experiência das intervenções em muitos países, 

esta nova declaração enumera os elementos 

necessários para o trabalho a desenvolver até ao 

abandono completo da mutilação genital feminina, 

e os cuidados necessários e dirigidos às pessoas 

que sofreram e continuam a sofrer as suas 

consequências.

Nota sobre a terminologia

A expressão “mutilação genital feminina” é usada 

nesta Declaração tal como o foi na Declaração 

Conjunta de 1997. A palavra “mutilação” enfatiza 

a gravidade do acto. Algumas agências da Nações 

Unidas empregam a expressão “mutilação genital 

feminina / corte”, em que o termo adicional “corte” 

procura reflectir a importância da utilização de 

terminologia imparcial e não valorativa junto das 

comunidades praticantes. Ambas as designações 

sublinham o facto de que o acto é uma violação 

dos direitos humanos das meninas e mulheres. 

Para mais considerações acerca da terminologia, 

consulte-se o Anexo 1.
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A mutilação genital feminina inclui todas as 

intervenções que envolvam a remoção parcial ou 

total dos órgãos genitais femininos externos ou que 

provoquem lesões nos órgãos genitais femininos, 

por razões não médicas. (OMS, UNICEF, UNFPA, 

1997).

A Declaração Conjunta OMS / UNICEF / UNFPA 

classificava a mutilação genital feminina em quatro 

categorias. A experiência prática recolhida com uso 

desta classificação, durante a última década, tem 

exposto algumas ambiguidades. Por conseguinte, 

a actual classificação incorpora alterações 

que respondem às preocupações e limitações 

encontradas, mantendo os quatro tipos (ver Anexo 

2 para uma explicação detalhada e proposta de 

subdivisão dos diferentes tipos de mutilação).

Classificação

Tipo I: Remoção parcial ou total do clítoris e / ou 

do prepúcio (clitoridectomia).

Tipo II:  Remoção parcial ou total do clítoris e dos 

pequenos lábios, com ou sem excisão dos grandes 

lábios (excisão).

Tipo III: Estreitamento do orifício vaginal através 

da criação de uma membrana selante, pelo corte e 

aposição dos pequenos lábios e / ou dos grandes 

lábios, com ou sem excisão do clítoris (infibulação). 

Tipo IV: Todas as outras intervenções nefastas 

sobre os órgãos genitais femininos por razões não 

médicas, por exemplo: punção / picar, perfuração*, 

incisão / corte, escarificação** e cauterização.

A mutilação genital feminina é quase sempre 

realizada em meninas entre os 0 e 15 anos de 

idade. Ocasionalmente, contudo, mulheres adultas 

e casadas são também sujeitas à prática. A idade 

Mutilação genital feminina - o que é e 
porque persiste

na qual a mutilação genital feminina é praticada varia 

de acordo com as tradições e circunstâncias locais, 

embora actualmente esteja a diminuir em alguns 

países (UNICEF, 2005a). 

Extensão da prática 

A OMS estima que, em todo o mundo, entre 100 e 

140 milhões de meninas e mulheres tenham sido 

sujeitas a um dos primeiros três tipos de mutilação 

genital feminina (OMS, 2000a). Estimativas baseadas 

nos dados mais recentes de prevalência indicam 

que, em África, 91,5 milhões de meninas e mulheres 

com mais de 9 anos, sofrem actualmente as 

consequências da mutilação genital feminina (Yoder 

e Khan, 2007). Calcula-se que, 3 milhões de meninas 

estejam expostas ao risco de mutilação genital 

feminina, por ano, em África (Yoder et al., 2004).

Os tipos I, II e III de mutilação genital feminina foram 

registados em 28 países Africanos e alguns países da 

Ásia e Médio Oriente (ver Anexo 3). Algumas formas 

de mutilação genital feminina foram registadas 

noutros países, inclusive em certos grupos étnicos 

da América Central e do Sul. A crescente migração 

fez aumentar o número de meninas e mulheres que, 

vivendo fora do seu país de origem, foram submetida 

à mutilação genital feminina (Yoder et al., 2004) ou 

que correm o risco de serem sujeitas à prática.

A prevalência da mutilação genital feminina foi 

calculada através de inquéritos nacionais de larga 

escala, perguntando a mulheres com idades 

compreendidas entre os 15 e 49 anos se tinham 

sido submetidas a qualquer tipo de corte. A taxa de 

prevalência varia consideravelmente, tanto dentro 

como entre regiões e países, e tem como factor 

determinante o enquadramento étnico (ver Figura 1 

e Anexo 3). Em sete países a prevalência nacional é 

quase total (mais de 85%); quatro países registam 

elevados índices (60 – 85%); prevalência média (30 

– 40%) encontra-se em sete países; os restantes 

* No original "piercing"; não confundir com o adereço (N. do T.).
** Escarificação: também "escariação" (N. do T.).
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nove países registam baixa prevalência, que se 

situa entre 0.6% e 28.2%. Porém, as médias 

nacionais (ver Anexo 3) escondem, por vezes, 

variações profundas, na prevalência em diferentes 

zonas da maioria dos países (ver Figura 1).

O tipo de procedimento também varia consoante 

o enquadramento étnico. Estimativas recentes 

indicam que aproximadamente 90% de casos de 

mutilação genital feminina se referem aos tipos 

I e II e a situações em que os órgãos genitais 

de meninas foram “danificados”, mas sem 

remoção de tecidos (tipo IV) e que cerca de 10% 

correspondem ao tipo III (Yoder e Khan, 2007).

Porque persiste a prática
Em todas as sociedades em que é praticada, a 

mutilação genital feminina é uma manifestação de 

desigualdade de género que está profundamente 

enraizada em estruturas de ordem social, 

económica e política. Assim como a já extinta 

prática de enfaixamento dos pés, na China, a 

prática de dote e o casamento de crianças, a 

mutilação genital feminina representa uma forma 

de controlo social sobre a mulher. Tais práticas têm 

o efeito de perpetuar papéis de género normativos 

que são desiguais e prejudiciais para as mulheres. 

A análise dos dados internacionais de saúde 

expõem a relação próxima entre a capacidade das 

mulheres exercerem controlo sobre as suas vidas 

e a convicção de que a mutilação genital feminina 

deve ser extinta (UNICEF, 2005b). 

Nos locais onde a mutilação genital feminina é 

praticada de forma generalizada, é apoiada tanto 

por homens como por mulheres, geralmente de 

forma acrítica, e os seus opositores podem estar 

sujeitos à condenação e desonra, à perseguição 

e ao ostracismo. Como tal, a mutilação genital 

feminina é uma convenção social acompanhada 

por recompensas e punições que constituem 

uma poderosa força motriz para a continuação 

da prática. Face a esta natureza convencional 

Figura 1. Prevalência da mutilação genital feminina em África e no Iémen                                        
(mulheres com idades compreendidas entre 15 e 49 anos)

O mapa mostra as áreas onde a mutilação genital 
feminina é praticada e, uma vez que pode variar muito 
nas diferentes zonas de cada país, não são ilustradas 
fronteiras nacionais.
Não se encontra informação disponível ao nível sub-
nacional para Zâmbia. Devido à discrepância entre as 
divisões regionais usadas pelo DHS e as adoptadas 
pela Devinfo, não foi possível incluir dados a nível sub-
nacional para o Iémen.
.

Fontes: MICS, DHS e outros inquéritos nacionais, 1997-2006
Mapa desenvolvido pela UNICEF, 2007.

Menos de 10%

10.1% – 25%

25.1% – 50%

50.1% – 75%

75.1% ou mais

Dados não disponíveis ou mutilação genital 
feminina não praticada extensivamente.
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da mutilação genital feminina, torna-se muito 

difícil para as famílias abandonar a prática sem 

suporte da comunidade alargada. Na realidade, é 

frequentemente praticada mesmo com consciência 

do dano provocado nas meninas, uma vez que 

os supostos ganhos sociais são percepcionados 

como mais elevados que as desvantagens (UNICEF, 

2005a). 

A família alargada está, normalmente, envolvida 

na tomada de decisão acerca da mutilação genital 

feminina, embora sejam, geralmente, as mulheres, 

as responsáveis pelos preparativos da cerimónia. 

A mutilação genital feminina é considerada 

necessária na correcta educação de uma menina 

e na preparação para a idade adulta e casamento. 

(Yoder et al., 1999; Ahmadu, 2000; Hernlund, 

2003; Dellemborg, 2004). Em algumas sociedades, 

a prática é associada a rituais de passagem, 

por vezes, de entrada em sociedades secretas 

de mulheres, rituais considerados necessários 

para que as jovens se tornem adultas e membros 

responsáveis da sociedade em geral (Ahmadu, 

2000; Hernlund, 2003; Behrendt, 2005; Johnson, 

2007). As próprias meninas podem desejar ser 

submetidas às intervenções, como resultado da 

pressão social a que estão sujeitas pelos seus 

pares e compelidas pelo medo de estigmatização e 

rejeição pelas suas comunidades, caso não sigam 

a tradição. Para além disso, em alguns locais 

são concedidas recompensas como celebrações, 

reconhecimento público e ofertas (Behrendt, 2005; 

UNICEF, 2005a). Consequentemente, nas culturas 

em que é praticada de forma generalizada, a 

mutilação genital feminina tornou-se uma parte 

importante da identidade cultural de meninas e 

mulheres e pode mesmo transmitir um sentido 

de orgulho, de maturidade e de integração na 

comunidade.

É frequentemente expectável que os homens 

casem apenas com mulheres que tenham sido 

submetidas à prática. O desejo de um casamento 

segundo os trâmites instituídos, frequentemente 

um factor essencial na segurança económica e 

social, bem como na satisfação de ideais de ser 

mulher e feminilidade, poderá ser responsável pela 

persistência da prática. 

Algumas das restantes justificações apresentadas 

para a mutilação genital feminina estão igualmente 

relacionadas com as competências casadoiras 

das meninas e consistentes com os requisitos 

necessários a uma esposa “adequada”. É crença 

comum que a prática assegura e preserva a 

virgindade das meninas ou mulheres (Talle, 1993, 

2007; Berggren et al., 2006; Gruenbaum, 2006). 

Em algumas comunidades, entende-se que 

reprime o desejo sexual, garantindo fidelidade 

conjugal e prevenindo comportamento sexual que 

seja considerado desviante e imoral (Ahmadu, 

2000; Hernlund, 2000, 2003; Abusharaf, 2001; 

Gruenbaum, 2006). Da mesma forma considera-se 

que a mutilação genital feminina mantém as 

jovens “limpas” e belas. A remoção de partes 

da genitália é entendida como a eliminação de 

partes “masculinas”, tais como o clítoris (Talle, 

1993; Ahmadu, 2000; Johansen, 2007) ou, no 

caso da infibulação, como forma de alcançar uma 

suavidade considerada necessária para ser bela 

(Talle, 1993; Gruenbaum, 2006). Uma crença 

ocasionalmente apontada por mulheres é a de que 

a mutilação genital feminina aumenta o prazer 

sexual masculino (Almroth-Berggren et al., 2001). 

Em muitas comunidades, a prática pode 

também ser suportada por crenças de índole 

religiosa (Budiharsana, 2004; Dellenborg, 

2004; Gruenbaum, 2006; Clarence-Smith, 

2007; Abdi, 2007; Johnson, 2007). Ainda que 
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a prática possa ser encontrada entre Cristãos, 

Judeus e Muçulmanos, nenhum dos seus textos 

sagrados prescreve a mutilação genital feminina; 

a prática precede tanto o Cristianismo como o 

Islamismo (OMS, 1996a; OMS e UNFPA, 2006). 

O papel desempenhado por líderes religiosos é 

diverso. Aqueles que apoiam a prática tendem a 

considerá-la um acto religioso ou a encarar os 

esforços envidados no sentido da eliminação como 

uma ameaça à cultura e religião. Outros líderes 

religiosos apoiam e participam nos esforços para 

a sua eliminação. Nas situações em que os líderes 

religiosos são pouco claros ou evitam o tema, 

é geralmente percepcionado que são a favor da 

mutilação genital feminina. 

A prática da mutilação genital feminina é 

normalmente suportada por estruturas de poder 

e autoridade local, como os líderes tradicionais e 

religiosos, circuncisadores / excisadoras, anciãos 

e mesmo pessoal médico. Na realidade, está 

documentado o aumento dos actos executados 

por pessoal médico (ver caixa “Os Profissionais 

de Saúde não devem, nunca, realizar actos 

de mutilação genital feminina”, página 14). 

Em muitas sociedades, as anciãs que foram 

sujeitas à mutilação actuam como guardiãs da 

prática, considerando-a essencial à identidade 

de meninas e mulheres. Esta é provavelmente 

uma razão pela qual mulheres, frequentemente 

as mais velhas, apoiam a prática e encaram os 

esforços para a combater como um ataque à 

sua identidade e cultura (Toubia e Sharief, 2003; 

Draege, 2007; Johnson, 2007). Note-se que alguns 

destes actores desempenham papéis cruciais na 

eliminação da mutilação genital feminina. 

A mutilação genital feminina é ocasionalmente 

adoptada por novos grupos e em novas zonas 

geográficas após processos de deslocamento 

e migração (Abusharaf, 2005, 2007). Outras 

comunidades foram levadas a adoptar a prática 

por influência de grupos vizinhos (Leonard, 2000; 

Dellenborg, 2004) e, por vezes, inseridas em 

movimentos de revivalismo tradicional ou religioso 

(Nypan, 1991). A preservação da identidade 

étnica com o intuito de acentuar as diferenças 

relativamente a grupos não praticantes pode 

também ser importante, especialmente em 

períodos de intensa mudança social. Por exemplo, 

a mutilação genital feminina é praticada por 

comunidades imigrantes fixadas em países sem 

tradição da prática (Dembour, 2001; Johansen, 

2002, 2007; Johnson 2007). Do mesmo modo, 

a mutilação genital feminina, acontece  quando 

mulheres e suas filhas, ainda que de grupos não 

praticantes, casem com homens de grupos onde a 

mutilação genital feminina é prática comum (Shell-

Duncan e Hernlund, 2006). 

As decisões conducentes à prática em meninas 

envolvem um grupo alargado de pessoas que 

podem ter opiniões distintas e diferentes graus 

de influência (Shell-Duncan e Hernlund, 2006; 

Draege, 2007). Isto aplica-se até na reinfibulação 

de mulheres adultas (Berggren et al., 2006). Em 

períodos de mudança, a mutilação genital feminina 

pode originar discussões e desavenças e casos 

há em que alguns membros das famílias, contra 

a vontade de outros, organizam o procedimento 

(Draege, 2007). Para além disso, quer indivíduos 

quer comunidades, podem mudar de ideias e 

opiniões várias vezes (Nypan, 1991; Shell-Duncan e 

Hernlund, 2006). A tomada de decisão é complexa 

e, para assegurar que as famílias que desejam 

abandonar a prática o podem fazer e manter a 

decisão de preservar os direitos das meninas, um 

grupo alargado de pessoas tem que concordar 

com o fim da mutilação genital (ver Secção “Acção 

para a completa eliminação da mutilação genital 

feminina”, página 16).
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Qualquer tipo de mutilação genital feminina está 

reconhecido como prática nociva e uma violação 

dos direitos humanos das meninas e mulheres. Os 

direitos humanos – civis, culturais, económicos, 

políticos e sociais – estão enumerados em vários 

tratados internacionais e regionais. O regime legal 

é complementado por uma série de documentos 

de consenso político, tais como os resultantes 

das conferências e cimeiras mundiais das Nações 

Unidas, que reafirmam os direitos humanos e 

apelam aos governos para que garantam o seu 

completo respeito, protecção e cumprimento. 

Muitos organismos de monitorização dos direitos 

humanos das Nações Unidas, incluíram a 

mutilação genital feminina nos seus relatórios de 

observação dos Estados, relativos ao cumprimento 

das obrigações para com os tratados. O Comité 

para a Eliminação da Descriminação contra as 

Mulheres, o Comité dos Direitos da Criança e o 

Comité dos Direitos Humanos têm activamente 

condenado a prática e recomendado medidas para 

o seu combate, que incluem a criminalização. O 

Comité para a Eliminação da Descriminação contra 

as Mulheres emitiu a sua Recomendação sobre 

Mutilação genital feminina é uma 
violação dos direitos humanos

Fontes internacionais e regionais de direitos humanos

O apoio explícito à protecção dos direitos humanos das mulheres e meninas, no abandono da mutilação geni-
tal feminina, pode ser encontrado em tratados de direitos humanos internacionais e regionais e em documen-
tos de consenso. Estes incluem, entre outros:

Tratados internacionais

•	 Convenção contra a Tortura e outras Penas ou Tratamentos Cruéis, Desumanos ou Degradantes
•	 Pacto Internacional sobre os Direitos Civis e Políticos
•	 Pacto Internacional sobre os Direitos Económicos, Sociais e Culturais
•	 Convenção sobre a Eliminação da Discriminação contra as Mulheres
•	 Convenção sobre os Direitos da Criança
•	 Convenção relativa ao Estatuto dos Refugiados e o Protocolo Adicional à Convenção relativa ao Estatuto 

dos Refugiados

Tratados regionais 

•	 Carta Africana sobre Direitos Humanos e dos Povos (Carta de Banjul) e o Protocolo sobre os Direitos da 
Mulher em África 

•	 Carta Africana sobre os Direitos e Bem-Estar da Criança 
•	 Convenção Europeia para Protecção dos Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais

Documentos de consenso

•	 Declaração de Beijing e Plataforma de Acção da IV Conferência Mundial sobre a Mulher 
•	 Declaração da Assembleia Geral das Nações Unidas sobre a Eliminação da Violência contra as Mulheres
•	 Plano de Acção da Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento (CIPD)
•	 Declaração Universal da UNESCO sobre Diversidade Cultural
•	 Conselho Económico e Social das Nações Unidas (ECOSOC), Comissão sobre o Estatuto da Mulher. 

Resolução para o fim da Mutilação Genital Feminina. E/CN.6/2007/L.3/Rev.1.

(Ver Anexo 4 para informação detalhada sobre os tratados e documentos de consenso.)
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a Circuncisão Feminina (Recomendação Geral 

nº. 14), onde, dirigindo-se aos estados, apela à 

aplicação das medidas apropriadas e efectivas 

com vista à eliminação da prática e solicita que 

incluam informação acerca das mesmas para a 

eliminação da mutilação genital feminina nos seus 

relatórios ao Comité. (Comité para a Eliminação da 

Descriminação contra as Mulheres, 1990). 

Direitos humanos violados pela 
mutilação genital feminina

A mutilação genital feminina viola uma série de 

princípios, normas e padrões de direitos humanos 

bem estabelecidos que incluem os princípios da 

igualdade e não discriminação com base no sexo, 

o direito à vida – quando dos procedimentos 

resulta a morte – e o direito a estar livre de 

tortura, punição ou tratamento cruel, desumano ou 

degradante, assim como os direitos subsequentes. 

Uma vez que altera tecido genital saudável na 

ausência de necessidade médica e pode provocar 

Os direitos da criança

Pela vulnerabilidade e necessidade de cuidados e apoios específicos, a legislação de direitos humanos 

confere às crianças protecção especial. Um dos princípios directores da Convenção sobre os Direitos 

da Criança é a atenção para com “os superiores interesses da criança”. Os pais que tomam a decisão 

de submeter as suas filhas à mutilação genital feminina acreditam que os benefícios obtidos através da 

intervenção são maiores que os riscos daí resultantes. Porém, tal percepção não pode justificar um acto 

com sequelas permanentes para toda a vida e que constitui uma clara violação dos direitos humanos 

fundamentais das meninas.

A Convenção sobre os Direitos da Criança faz referência ao envolvimento e capacidade das crianças 

tomarem decisões relativas a assuntos que a elas dizem respeito. Contudo, na mutilação genital femi-

nina, mesmo nos casos em que aparenta existir um acordo ou desejo das meninas de se submeterem 

à intervenção, na realidade isso resulta da pressão social, expectativas da comunidade e de aspirações 

de serem aceites como membros de pleno direito da sua comunidade. Por esta razão, a decisão de uma 

menina se submeter a uma mutilação genital feminina não pode ser designada como livre, informada ou 

liberta de coacção.

Os instrumentos legais para a protecção dos direitos da criança reivindicam expressamente a abolição de 

práticas tradicionais que sejam prejudiciais para as suas vidas e saúde. A Convenção sobre os Direitos 

da Criança refere-se de forma explícita às práticas tradicionais prejudiciais e o Comité dos Direitos da 

Criança, juntamente com outros órgãos de controlo da aplicação dos tratados em matéria de direitos 

humanos, destacam com frequência a mutilação genital feminina como violação dos direitos humanos, 

apelando aos Estados Parte para que tomem todas as medidas apropriadas e efectivas para que a prática 

seja abolida.
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consequências graves na saúde física e mental 

da mulher, a mutilação genital feminina é uma 

violação do direito da pessoa aos mais altos 

padrões de saúde. 

A mutilação genital feminina está reconhecida 

como descriminação com base no sexo porque 

se fundamenta em desigualdades de género e 

desequilíbrios de poder entre homens e mulheres 

e inibe as mulheres do exercício completo e 

igual usufruto dos direitos humanos. É uma 

forma de violência sobre meninas e mulheres, 

com consequências físicas e psicológicas. A 

mutilação genital feminina priva as meninas e 

mulheres de tomarem uma decisão independente 

e informada sobre uma intervenção que tem um 

efeito prolongado nos seus corpos e que afecta 

a autonomia e controlo individual sobre as suas 

vidas. 

Os direitos à participação na vida cultural e 

liberdade religiosa estão protegidos por legislação 

internacional. Contudo, o direito internacional 

estipula que a liberdade de manifestação religiosa 

ou de crenças possa estar sujeita a limitações 

necessárias para proteger os direitos fundamentais 

e liberdades de outros. Desta forma, razões de 

índole social e cultural não podem ser evocadas 

em defesa da mutilação genital feminina (Pacto 

Internacional sobre os Direitos Civis e Políticos, 

Artigo 18.3; UNESCO, 2001, Artigo 4). 



Eliminação da mutilação genital feminina
13

A mutilação genital feminina está associada a 

uma série de riscos e consequências para a 

saúde. A quase totalidade de meninas e mulheres 

submetidas à mutilação genital feminina sofre 

de dores e hemorragias como consequência 

do acto. A própria intervenção é traumática, 

uma vez que as meninas são, normalmente, 

coagidas fisicamente durante o procedimento. 

(Chalmers e Hashi, 2000; Talle, 2007). Após a 

infibulação, às meninas e mulheres as pernas 

são, frequentemente, atadas durante vários dias 

ou semanas (Talle, 1993). Outros problemas de 

saúde física e psicológica ocorrem com frequência 

variável. Geralmente, os riscos e complicações 

associados com os Tipos I, II e III são semelhantes, 

mas tendem a ser significativamente mais graves 

e persistentes quanto mais extensiva seja a 

intervenção. As consequências imediatas, como 

infecções, são quase sempre documentadas 

apenas quando as mulheres procuram cuidados 

médicos hospitalares. Consequentemente, 

a verdadeira extensão das complicações 

imediatas é desconhecida (Obermeyer, 2005). As 

consequências a longo prazo podem incluir dor 

crónica, infecções, diminuição de prazer sexual e 

outras consequências psicológicas, como stress 

pós-traumático. (Ver Anexo 5 para detalhes sobre 

os principais riscos e consequências para a saúde.)

Perigos para o parto

Conclusões de um estudo da OMS desenvolvido 

em diversos países, em que participaram mais 

de 28,000 mulheres, confirmam que aquelas 

que foram mutiladas genitalmente viram 

significativamente aumentados os riscos e 

complicações durante o parto. Regista-se uma 

maior incidência de parto por cesariana e de 

hemorragia pós-parto em mulheres sujeitas aos 

Tipos I, II e III, quando comparadas com mulheres 

não sujeitas à prática, e o risco aumenta com 

a gravidade das intervenções (Grupo de Estudo 

Mutilação genital feminina tem 
consequências nefastas

sobre a Mutilação Genital Feminina e Prognóstico 

Obstétrico da OMS, 2006).

Uma conclusão nova e surpreendente do estudo é 

a de que a mutilação genital das mães tem efeitos 

negativos nos bebés recém-nascidos. De forma 

marcante, a taxa de mortalidade de bebés, durante 

e imediatamente após o parto em mães sujeitas a 

mutilação genital, é mais elevada do que a das que 

não o foram: 15% mais elevada para mães com 

mutilação de Tipo I, 32% para o Tipo II e 55% para 

Tipo III. Estima-se que, nas regiões estudadas, 

morrem mais um a dois bebés por cada 100, como 

resultado de mutilação genital feminina. 

As consequências da mutilação genital para 

muitas das mulheres cujo parto acontece fora 

de ambiente hospitalar, são expectavelmente 

mais graves (Grupo de Estudo sobre a Mutilação 

Genital Feminina e Prognóstico Obstétrico da OMS, 

2006). A elevada incidência de hemorragia pós-

parto, condição que constitui risco de vida, é uma 

preocupação particularmente séria nos locais em 

que os serviços de saúde são precários ou quando 

as mulheres lhes têm maior dificuldade de acesso.

Nota

Por contraste com a mutilação genital feminina, 

a circuncisão (masculina) apresenta vantagens 

significativas para a saúde que ultrapassam o 

baixo risco de complicações quando executada, 

em condições de higiene, por profissionais 

devidamente equipados e formados. Vem sendo 

demonstrado que a circuncisão (masculina) reduz 

o risco de infecção por VIH em aproximadamente 

60% (Auvert et al., 2005; Bailey et al., 2007; Gray 

et al., 2007) e é actualmente reconhecida como 

intervenção adicional para a redução da infecção 

nos homens em cenários com elevada incidência 

do VIH (ONUSIDA, 2007). 
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Os profissionais de saúde não devem, nunca, realizar actos de mutilação genital feminina

 
"A missão principal do médico consiste na salvaguarda da saúde da população."

   Declaração de Helsínquia, da Associação Médica Mundial, 1964

Profissionais de saúde que executem actos de mutilação genital feminina violam o direito à vida das 

meninas e mulheres, o direito à integridade física e o direito à saúde. Do mesmo modo, violam o 

princípio fundamental de ética médica de “primeiro, não prejudicar”. No entanto, há profissionais que 

realizaram e continuam a realizar a mutilação genital feminina (UNICEF, 2005a). Estudos revelam que, 

em alguns países, um terço ou mais das mulheres submeteram as suas filhas a actos conduzidos por 

profissionais de saúde com formação (Satti et al., 2006). Os factos comprovam que a tendência é de 

aumento desta realidade em certos países (Yoder et al., 2004). Para além disso, a mutilação genital 

feminina na forma de reinfibulação está documentada em alguns países como procedimento de rotina 

após o parto (Almroth-Berggren et al., 2001; Berggren et al., 2004, 2006). Relatórios indicam que a rein-

fibulação é praticada ocasionalmente, mesmo onde é proibida por lei, em grupos imigrados na Europa e 

a América do Norte (Vangen et al., 2004). 

Diversos factores motivam a prática da mutilação genital feminina por profissionais médicos, incluindo 

a possibilidade de ganhos financeiros, pressão e sentido de dever para com a vontade da comunidade 

(Berggren et al., 2004; Christoffersen-Deb, 2005). Nos países para os quais grupos praticantes emi-

gram, algum pessoal médico interpreta erradamente os princípios dos direitos humanos, realizando 

operações de reinfibulação em nome do respeito pelo que entendem ser a cultura da paciente e o seu 

direito à opção pelas intervenções médicas, mesmo quando a paciente não o solicita (Vangen et al., 

2004; Thierfelder et al., 2005; Johansen, 2006a).

Alguns profissionais de saúde, organizações não governamentais, representantes governamentais e 

outros, consideram a mutilação medicamente assistida uma estratégia de redução de danos e apoiam a 

ideia de que, quando praticada por profissionais de saúde treinados, alguns dos riscos imediatos podem 

ser reduzidos (Shell-Duncan, 2001; Christoffersen-Deb, 2005). Contudo, mesmo quando realizada por 

profissionais treinados em condições de higiene, o processo não é menos severo ou danoso. Para mais, 

não há evidências de que a supervisão médica dos actos reduza as complicações obstétricas ou outras 

complicações a longo prazo associadas à mutilação genital feminina. O argumento de alguns é de que a 

intervenção medicamente assistida é um primeiro passo útil ou necessário rumo ao total abandono da 

prática, ainda que não exista suporte documental para tal. 

Há riscos severos associados à mutilação genital feminina medicamente assistida. O seu exercício por 

pessoal médico pode legitimar erradamente a prática, apresentando-a como clinicamente fundamentada 

ou benéfica para a saúde de meninas e mulheres. Pode igualmente institucionalizar a prática, uma vez 

que frequentemente o pessoal médico goza de poder, autoridade e respeito social (Budiharsana, 2004).

* Do aforisma hipocrático, do latim, "primum non nocere"

(N. do T.).
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Autoridades reguladoras da actividade médica e associações profissionais uniram-se a organismos das 

Nações Unidas na condenação de acções a favor da mutilação genital feminina medicamente assistida. 

A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) aprovou em 1994 uma resolução na sua 

Assembleia Geral, opondo-se à prática de mutilação genital feminina por obstetras e ginecologistas, 

incluindo uma recomendação para “combater qualquer tentativa de prática por pessoal médico ou de 

autorizar a sua realização, sob quaisquer circunstâncias, em estabelecimentos de saúde ou por profis-

sionais de saúde” (Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia, 1994).
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As acções levadas a cabo a nível internacional, 

regional e nacional, durante a última década e 

mais, começam a dar os seus frutos. Um número 

crescente de mulheres e homens de grupos 

praticantes declararam apoio ao abandono da 

prática e, nalgumas áreas, a prevalência da 

mutilação genital feminina diminuiu. A redução 

da prevalência não é, contudo, tão substancial 

quanto desejada. Consequentemente, é vital que o 

trabalho de oposição à mutilação genital feminina 

seja reforçado, de modo a neutralizar eficazmente 

as razões subjacentes à continuidade da prática. 

Pôr fim à mutilação genital feminina requer 

um compromisso sólido e de longo prazo. A 

experiência recolhida durante as duas ou três 

últimas décadas comprova não existirem soluções 

rápidas ou fáceis. A eliminação da mutilação 

genital feminina requer bases sólidas, capazes de 

apoiar com êxito a mudança de comportamentos e 

de se dirigir aos valores e mecanismos operativos 

que fundamentam a continuação da prática (OMS, 

1999; UNICEF, 2005a; Gabinete de Informação 

Demográfica, 2006; Donor Working Group, 

2007). Apesar de terem sido conduzidas algumas 

avaliações sistemáticas dos diversos programas 

conduzidos por organizações não governamentais, 

por governos e outros, existem análises críticas 

que oferecem algumas lições globais (OMS, 1999; 

Gabinete de Informação Demográfica, 2001, 

2006; UNICEF, 2005a, 2005b; UNFPA, 2007c). O 

principal a retirar destas lições é de que as acções 

e intervenções a tomar devem ser:

•	 Multissectoriais:  É necessária acção 

concertada proveniente de diversas fontes e 

agindo a diferentes níveis, do local ao global 

e envolvendo sectores como a educação, as 

finanças, a justiça e os assuntos da mulher, 

bem como o sector da saúde; e diversos 

tipos de actores deverão estar envolvidos, 

de grupos comunitários e organizações 

não governamentais, incluindo grupos de 

profissionais de saúde e de direitos humanos, a 

governos e agências internacionais.

•	 Sustentadas/ continuadas:  Uma vez que a 

alteração de comportamentos é complexa, é 

essencial a acção permanente com vista ao 

impacto duradouro. Embora possam registar-se 

alterações rápidas, o processo conducente à 

mudança poderá ser lento e longo.

•	 Conduzidas pela comunidade: Os programas 

conduzidos pela comunidade gozam, por 

natureza, de grande participação e, geralmente, 

levam as comunidades a definir elas próprias 

os problemas e soluções. Os programas que 

demonstram sucesso na promoção do abandono 

da mutilação genital feminina, em larga escala, 

baseiam-se nos direitos humanos e igualdade 

de género, não fazem juízos culturalmente 

valorativos e são não coercivos. Concentram-se 

no encorajar da escolha colectiva pelo abandono 

da prática.

Processo de mudança social 
positiva ao nível da comunidade

Novos contributos da teoria das ciências sociais e 

a análise de programas e experiências indicam que 

o abandono da mutilação genital feminina em larga 

escala resulta de um processo de mudança social 

positiva (Mackie, 2000; Yount, 2002; Hayford, 

2005; Shell-Duncan e Hernlund, 2006). A natureza 

convencional da prática requer que um número 

significativo de famílias, numa comunidade faça 

uma escolha colectiva e coordenada pelo abandono 

da prática, para que nenhuma menina ou família 

seja prejudicada por essa decisão (UNICEF, 2005b). 

A decisão de abandono tem de ser colectiva e 

explícita, para que cada família possa confiar no 

abandono simultâneo por parte das restantes. Para 

que possa surtir efeito e ser sustentável, a decisão 

Acção para a completa eliminação da 
mutilação genital feminina
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tem de ser generalizada dentro da comunidade 

praticante. Na realidade, esta decisão trará 

consigo uma nova norma social que assegure a 

possibilidade de casamento das filhas e o estatuto 

social das famílias que não as sujeitam à prática; 

uma norma social que não prejudica as meninas 

nem viola os seus direitos.

Os programas que incluem educação 

empoderadora, discussão e debate, compromissos 

públicos e divulgação organizada provaram já ser 

capazes de obter o consenso e a coordenação 

necessária para o abandono sustentável da 

mutilação genital feminina ao nível comunitário. As 

actividades incitam e encorajam as comunidades a 

identificar problemas e delinear soluções por elas 

próprias em diversos temas “sensíveis”, incluindo 

a mutilação genital feminina, sem que se sintam 

coagidas ou julgadas. Diferentes métodos podem 

ser usados para a criação de espaço para diálogo 

aberto e ponderado, incluindo diálogo intercultural 

que investigue as variações culturais tanto dentro 

como entre comunidades, bem como os aspectos 

da própria mudança cultural. Tais métodos 

demonstraram ser particularmente eficientes ao 

estimular o debate sobre os princípios de direitos 

humanos. Os programas que empregam estes 

elementos e princípios têm demonstrado uma 

redução significativa da prevalência sete anos após 

a intervenção programática original (Ndiaye et al., 

no prelo).

A educação empoderadora ajuda as pessoas 

a analisar as suas próprias crenças e valores 

relacionados com a prática, de forma aberta 

e dinâmica, que não é experienciada ou vista 

como ameaçadora. Sessões educativas serão 

empoderadoras se não servirem apenas para 

passagem de informação e novos conhecimentos, 

mas também como um fórum onde os participantes 

troquem experiências e sejam ajudados a revelar e 

partilhar os seus sentimentos, e examinem atitudes 

conflituais na comunidade face à mutilação genital 

feminina. A educação empoderadora pode ser 

conduzida através de diferentes tipos de formação, 

incluindo alfabetização / escolaridade, treino 

de competências de análise e de resolução de 

problemas, bem como através da transmissão de 

informação sobre os direitos humanos, religião, 

saúde e saúde sexual e reprodutiva. Aulas e 

sessões de trabalho podem incluir o uso de meios 

tradicionais de comunicação, tais como teatro, 

poesia, “contador de histórias”, música e dança, 

bem como métodos mais modernos, como o uso 

de programas de computadores e mensagens de 

telemóvel. 

As actividades educativas devem ser sensíveis à 

cultura local e assuntos religiosos, ou corre-se 

o risco da informação transmitida ser entendida 

como moralmente ofensiva e de resultar 

em reacções negativas nas comunidades. A 

informação veiculada deverá ser baseada em 

factos e evidências, mas ao mesmo tempo 

fundamentar-se nas percepções e conhecimentos 

locais. As actividades educativas de base 

comunitária podem igualmente construir e expandir 

o seu trabalho com os meios de comunicação, 

com recurso às artes dramáticas, vídeo ou rádios 

locais. Defensores reconhecidos no combate 

à mutilação genital feminina, nomeadamente 

personalidades públicas, podem também ser um 

recurso importante para disseminar informação 

e mensagens sobre a mutilação genital feminina 

(Gabinete de Informação Demográfica, 2006).

Sendo a mutilação genital feminina uma 

manifestação da desigualdade de género, é 

importante a ênfase no empoderamento das 

mulheres (ver caixa). Contudo, as actividades 

educativas devem chegar a todos os grupos numa 

mesma comunidade, com a mesma informação 



18
Eliminação da mutilação genital feminina 

base, de modo a evitar mal-entendidos e inspirar 

o diálogo inter-grupos. O formato deverá ser 

adaptado de modo a ajustar-se às realidades de 

cada grupo específico. É também fundamental 

a inclusão de jovens – tanto rapazes como 

raparigas –, uma vez que estão frequentemente 

mais receptivos à mudança, constituindo-se como 

importantes agentes de mudança. 

As escolas podem ser um fórum de aprendizagem 

e debate sobre a mutilação genital feminina se 

conseguirem criar um ambiente de confiança, 

segurança, e abertura. Artistas e outras 

pessoas, modelos de conduta positiva, podem 

ser convidados a ir às escolas; podem ser 

desenvolvidos materiais para professores; 

integrados temas na formação de docentes e nos 

currículos escolares de disciplinas como ciências, 

biologia, higiene e saúde, assuntos religiosos, de 

género e onde sejam abordadas questões sociais 

(UNICEF, 2005b). Não obstante, a escola pode nem 

sempre ser o cenário ideal para a aprendizagem 

sobre temas considerados sensíveis e privados 

e, quando um grande número de rapazes e 

raparigas está fora do sistema de ensino, torna-se 

necessário desenvolver outras actividades capazes 

de alcançar esta população infanto-juvenil. Como 

é aconselhável abranger todos os grupos da 

comunidade com a mesma informação base, todas 

as formas e espaços de aprendizagem, incluindo o 

diálogo inter-geracional, devem ser exploradas no 

desenhar das iniciativas sobre a mutilação genital 

feminina. 

Para alcançar no colectivo, a escolha coordenada 

e necessária para o abandono sustentado da 

mutilação genital feminina, as comunidades 

devem ter oportunidade para discutir e reflectir 

publicamente sobre os conhecimentos recém-

adquiridos. Esse diálogo público fornece à 

comunidade, como um todo, oportunidades para 

aumentar a consciencialização e a compreensão 

dos direitos humanos das mulheres e dos 

instrumentos legais nacionais e internacionais 

relevantes para a mutilação genital feminina. Este 

diálogo e debate entre mulheres, homens e líderes 

comunitários concentra-se frequentemente nos 

direitos das mulheres, na saúde e mutilação genital 

Empoderamento da mulher

Sendo a mutilação genital feminina uma manifestação da desigualdade de género, o empoderamento da 

mulher tem uma importância chave na eliminação da prática. Lidar com o tema através da educação e o 

debate chama a atenção para os direitos humanos de meninas e mulheres e a diferença de tratamento 

entre rapazes e raparigas, no que respeita ao seus papéis sociais em geral, e em especial no que 

respeita à mutilação genital feminina. Isto pode contribuir para influenciar as relações de género e, 

por consequência, acelerar o processo de abandono da prática (OMS, 2000b; Gabinete de Informação 

Demográfica, 2001, 2006; UNICEF, 2005b; UNFPA, 2007a). É espectável que programas que promovem 

a emancipação económica das mulheres sejam capazes de contribuir para o progresso, uma vez que 

fornecem incentivos à mudança dos padrões tradicionais de comportamento, a que a mulher está 

vinculada como membro dependente do agregado familiar; ou nos locais onde a mulher tem vindo a 

perder o acesso a fontes de rendimento tradicionais e o poder associado. O trabalho pago contribui para 

o empoderamento das mulheres em diversas dimensões da sua vida, influenciando as suas escolhas na 

saúde sexual e reprodutiva, educação e comportamentos saudáveis (UNFPA, 2007a).
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feminina, evidenciando o valor das mulheres 

na comunidade, fomentando a sua contribuição 

activa na tomada de decisão, ao mesmo tempo 

que reforça as suas capacidades para o abandono 

da prática. O diálogo inter-geracional é outro 

exemplo em que a comunicação em situação de 

igualdade (entre grupos que raramente discutem 

estes assuntos) é encorajada. (GTZ, 2005). Acima 

de tudo, estas discussões públicas conseguem 

estimular o debate na privacidade do ambiente 

familiar, onde as decisões sobre a mutilação genital 

feminina das meninas são tomadas pelos pais e 

outros membros da família (Draege, 2007).

A escolha coordenada do colectivo que abandona 

a mutilação genital feminina, deve ser visível ou 

explicita através de um compromisso público 

ou promessa pública, para que mereça a 

confiança de todas as pessoas envolvidas. Na 

realidade, numerosas abordagens adoptadas por 

iniciativas de base comunitária evoluem para 

uma declaração pública de mudança social (OMS, 

1999; Gabinete de Informação Demográfica, 2001, 

2006). Isto cria a confiança necessária para que 

as pessoas que pretendam abandonar a prática o 

façam, constituindo, portanto, um passo crucial 

no processo de mudança real e sustentada nas 

comunidades. 

Diferentes mecanismos têm sido empregues 

com o intuito de tornar público o compromisso 

de abandono da prática. Em certos contextos, 

estes compromissos tomaram a forma de 

declarações escritas publicamente afixadas e 

assinada por aqueles que decidiram abandonar a 

mutilação genital feminina. Na África Ocidental, 

os compromissos são tipicamente feitos na forma 

de declarações que juntam diversas povoações, 

chegando a envolver 100 aldeias em simultâneo. 

São momentos festivos que congregam indivíduos 

que participaram nas sessões educativas, líderes 

religiosos, tradicionais e de governo e um grande 

número de outros membros da comunidade. 

Frequentemente, pessoas de comunidades que não 

estiveram directamente envolvidas na promoção 

do abandono da prática são também convidadas 

como forma de expansão do movimento de 

abandono da mutilação genital feminina. Os meios 

de comunicação estão geralmente presentes e 

servem como disseminadores da informação sobre 

o abandono e respectivas razões, por parte das 

comunidades.

Em algumas populações onde a mutilação genital 

feminina se faz tradicionalmente acompanhar 

por rituais de passagem à idade adulta, têm sido 

empregues rituais alternativos que reforçam 

os valores tradicionais positivos, mas sem a 

mutilação genital. Tal abordagem acrescentou 

novos elementos aos rituais, incluindo a educação 

para os direitos humanos e temas de saúde sexual 

e reprodutiva. Alguns ritos alternativos foram 

considerados eficientes uma vez que provocaram 

processos de mudança social pelo envolvimento de 

toda a comunidade, bem como das meninas, em 

actividades que visavam alterar as crenças acerca 

da mutilação genital feminina (Chege et al., 2001).

Tal como as famílias individualmente, é difícil 

para uma comunidade abandonar a prática se 

as comunidades vizinhas não o fizerem. Por 

conseguinte, as actividades ao nível comunitário 

deverão incluir uma estratégia explícita para a 

difusão por toda a comunidade praticante da 

decisão de abandono. Geralmente, este objectivo 

é alcançado fazendo passar a informação e 

envolvendo na discussão membros influentes de 

outras comunidades que façam parte da mesma 

rede social. Através de uma estratégia de difusão 

organizada, as comunidades em processo de 

abandono da prática levam outras a fazer o 

mesmo, aumentado o consenso e sustentabilidade 
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da nova norma social que rejeita a mutilação 

genital feminina.

Acções a nível nacional

As alterações sociais dentro das comunidades 

podem ser travadas ou melhoradas por meio de 

actividades levadas a cabo a nível nacional e 

transfronteiriço. Assim como ao nível comunitário, 

as actividades ao nível nacional devem promover 

um processo de mudança social conducente à 

decisão partilhada de pôr fim à mutilação genital 

feminina. As actividades deverão envolver os 

líderes tradicionais, religiosos e governamentais, 

bem como parlamentares e organizações da 

sociedade civil.

A promoção da decisão de abandono da mutilação 

genital feminina inclui actividades nacionais que 

levem a prática à discussão e ao debate público. Os 

meios de comunicação podem desempenhar um 

papel crucial veiculando informação correcta até 

aos agregados familiares e informando a população 

acerca das mudanças sociais positivas que 

possam estar a decorrer nas comunidades. Isto é 

particularmente importante quando a discussão 

sobre a mutilação genital feminina é considerada 

um tema tabu. As actividades informativas deverão 

concentrar-se nas necessidades e preocupações 

locais, bem como em fornecer informação sobre 

um vasto leque de temas, tais como os direitos 

humanos – incluindo os direitos das mulheres e 

da criança –, a correcta identificação dos órgãos 

sexuais femininos e respectivas funções e as 

consequências da mutilação genital feminina, 

para além dos meios que pessoas e comunidades 

podem usar para combater a prática. 

As actividades devem incluir a revisão e reforma 

de políticas e leis, assim como medidas sectoriais, 

especialmente dentro dos sistemas de saúde, 

educação e de protecção social e legal. Alguns 

países promulgaram legislação específica ou 

puseram em prática regimes legais existentes 

para proibir a prática (ver caixa). A eficiência 

de qualquer lei depende, contudo, do seu grau 

de ligação ao processo mais vasto de mudança 

social. As medidas legais são importantes na 

explicitação da condenação da mutilação genital 

feminina por parte dos governos, no apoio àqueles 

que abandonaram a prática ou que desejem 

fazê-lo e para agir como meio de dissuasão. 

Porém, a imposição de sanções como acto isolado 

corre o risco de provocar a marginalização e 

clandestinidade da prática e de acabar por ter 

um impacto muito limitado nos comportamentos 

(UNICEF, 2005b). As medidas legais devem 

fazer-se acompanhar por medidas informativas, e 

outras que promovam um maior apoio público ao 

fim da prática. 

A revisão, promulgação e execução de legislação 

devem ser feitas com a comunidade, líderes 

religiosos e outros representantes da sociedade 

civil. Devem ser estabelecidos mecanismos com 

vista à revisão e avaliação regular das leis (UNFPA, 

2006, 2007c). 

A eliminação da mutilação genital feminina e o 

tratamento e cuidado das suas consequências 

adversas para a saúde devem ser parte integrante 

dos programas e serviços de saúde relevantes, 

tais como os programas de maternidade segura 

e programas para crianças sobreviventes, 

aconselhamento de saúde sexual, aconselhamento 

psico-social, prevenção e tratamento de doenças 

do tracto reprodutivo e de infecções sexualmente 

transmissíveis, incluindo o VIH e SIDA, prevenção 

e controlo da violência de género, programas 

de saúde para jovens e programas que visem 
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Leis para a eliminação da mutilação genital feminina

Reconhecimento constitucional dos direitos das mulheres e crianças 
As leis constitucionais de garantia dos direitos das meninas e mulheres, tais como o direito à igualdade, 
à não discriminação e protecção da violência, são cruciais e podem moldar a resposta dos governos à 
eliminação da mutilação genital feminina. Exemplos aplicáveis à mutilação genital feminina incluem: a 
“protecção da mulher de práticas nefastas”; a proibição dos costumes ou tradições que “contrariem a 
dignidade, bem-estar ou os interesses das mulheres ou que desvalorizem o seu estatuto”, e a abolição 
de “práticas tradicionais” nocivas para a saúde e bem - estar das pessoas. Protecções de carácter con-
stitucional, como as referidas, funcionam como directrizes para a elaboração e implementação de leis e 
políticas, e devem fazer-se acompanhar da revisão ou abolição de leis e políticas não compatíveis com 
estes princípios.

Legislação penal
Em alguns países, as disposições legais existentes no código penal, foram já, ou podem ser, aplicadas 
à mutilação genital feminina. Nomeadamente: “ferimentos ou golpes com dolo”, “ofensas à integridade 
física graves”, “ataque à integridade física e mental” ou “actos de violência resultantes em mutilação 
ou deficiência permanente”. Alguns governos promulgaram leis que proíbem explicitamente a prática de 
mutilação genital feminina, muitas das quais especificam as categorias de indivíduos, potencialmente 
responsabilizáveis à luz da lei. Assim, praticantes tradicionais, pessoal médico, pais, tutores e qualquer 
pessoa que não comunique um crime já ocorrido ou potencial, são passíveis de acção judicial. O tipo de 
pena a aplicar varia da prisão à multa pecuniária ou, no caso dos profissionais de saúde a cassação da 
carteira profissional. As penas variam consoante a forma de mutilação e são frequentemente agravadas 
quando o crime é cometido contra menores (crianças ou jovens) ou resulta em morte.

Leis de protecção da criança
Um número considerável de países declarou a aplicabilidade de legislação de protecção da criança à muti-
lação genital feminina, enquanto outros promulgaram disposições legais específicas para a eliminação 
de práticas nefastas, incluindo a mutilação genital feminina. As leis de protecção da criança prevêem a 
intervenção estatal nos casos em que o Estado tenha razões para crer que o abuso de crianças ocorreu 
ou pode vir a ocorrer. Permitem que as autoridades retirem uma menina da guarda da família ou mesmo 
do país se existirem indícios de que possa ser submetida a mutilação genital feminina. Estas leis concen-
tram-se em garantir o superior interesse da criança. 

Direito civil e medidas aplicáveis* 
Nos países em que existam mecanismos adequados para assegurar a propositura ou apresentação de 
acções cíveis e o julgamento, a mutilação genital feminina pode ser reconhecida como uma ofensa que 
permite a instauração de um processo civil por danos ou outra compensação. Meninas ou mulheres que 
tenham sido sujeitas a mutilação genital feminina podem procurar obter indemnizações dos responsáveis 
directos e/ou outros que tenham participado nos actos. Outras leis podem estar disponíveis e serem uti-
lizadas para, antecipadamente, impedirem a ocorrência do procedimento, tais como as leis de protecção 
das crianças e jovens.

* No original, remedies: medidas de protecção, compensação ou 

ambas (N. do T.).
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Regulamentação da imigração e asilo político
É largamente reconhecido que a violência de género, incluindo a mutilação genital feminina, pode ser con-
siderada perseguição segundo a definição de “refugiado” da Convenção sobre o Estatuto dos Refugiados 
de 1951 e o seu Protocolo de 1967. Resoluções regionais e regulamentações nacionais específicas exigem 
que seja garantido o estatuto de refugiado ou outras formas complementares de protecção às meninas e 
mulheres que corram o risco de mutilação genital feminina noutros países. Para mais, em alguns casos, 
as autoridades de imigração devem informação aos imigrantes sobre os efeitos danosos da mutilação 
genital feminina e consequências legais da prática. Algumas destas regulamentações contêm instruções 
para que essa informação seja apresentada de forma sensível e culturalmente adequada. 
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parteiras tradicionais (que possivelmente 

serão também circuncisadores / excisadoras 

tradicionais).

Os padrões de ética médica devem estipular 

claramente que a prática de mutilação genital 

feminina em crianças ou mulheres viola os 

princípios da profissão, bem como os direitos 

humanos das pacientes, de acordo com os direitos 

humanos internacionais e princípios éticos. 

Pessoal médico que realize actos de mutilação 

genital feminina deverá ser sujeito a procedimento 

disciplinar e ver suspensa a sua carteira 

profissional. 

Os prestadores de cuidados médicos devem ser 

formados para identificar problemas resultantes 

da mutilação genital feminina e como tratá-los. 

Isto inclui procedimentos sobre como tratar 

complicações imediatas e sobre como actuar 

face a complicações de longo prazo, incluindo a 

desfibulação*. A desfibulação deve ser apresentada 

logo que possível (não apenas durante o parto), 

uma vez que pode reduzir diversas complicações 

de saúde derivadas da infibulação, bem como 

oferecer apoio para a mudança. Os dados 

comprovam que cuidados de parto melhorados de 

acordo com as directrizes da OMS (OMS, 2001a, 

2001b, 2001c) podem contribuir para a redução 

de riscos associados à mutilação genital feminina, 

para mulheres e crianças durante o parto. 

Responsabilidade dos actores

A responsabilidade pela acção cabe a numerosos 

actores, alguns dos quais são mencionados 

em seguida; mas a responsabilidade última 

cabe ao governo de cada país, na prevenção da 

mutilação genital feminina, na promoção do seu 

abandono, na resposta às suas consequências 

e na responsabilização criminal de todos os que 

provoquem danos em meninas e mulheres. 

Os governos têm obrigações legais de respeitar, 

proteger e promover os direitos humanos e podem 

ser responsabilizados por falhas no cumprimento 

dessas obrigações. Do mesmo modo, os 

governos, devem tomar as medidas apropriadas 

de ordem legislativa, judicial, administrativa, 

orçamental, económica, entre outras, até ao 

máximo dos seus recursos disponíveis. Estas 

medidas incluem a salvaguarda de que toda a 

legislação nacional é compatível com os tratados 

internacionais e regionais de direitos humanos que 

tenham ratificado. Os governos são igualmente 

responsáveis pela elaboração de planos de acção 

e estratégias que assegurem que estão disponíveis 

e acessíveis estruturas de saúde para dar resposta 

às necessidades de saúde sexual e reprodutiva de 

meninas e mulheres.

Devem organizar campanhas públicas de 

sensibilização, iniciativas de educação e assegurar 

que sejam destinados recursos suficientes para a 

prevenção e resposta. Diversos ministérios devem 

colaborar nestes esforços, tais como os da saúde, 

finanças, educação e informação, serviços sociais 

e dos assuntos da mulher. 

Os parlamentares desempenham papel fulcral ao 

trazer para o debate político o tema da mutilação 

genital feminina, bem como os sectores judiciário e 

legislativo, na concepção e execução de normas. 

As organizações profissionais, tais como as as-

sociações médicas e de enfermeiros, podem pro-

mover directrizes éticas para a formação e prática 

clínica. As associações de professores, advogados, 

* Desfibulação: à falta de consenso sobre a designação a adoptar 

pela comunidade médica, referem-se alguns termos alternativos 

empregues em alguns documentos da área: defibulação, desin-

fibulação. (N. do T.).
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serviço social e outros, podem contribuir para a 

eliminação da mutilação genital feminina dentro 

das suas áreas, através de actividades de lobbying, 

advocacy e de actividades de formação. 

As organizações não governamentais, nacionais 

e internacionais têm sido actores-chave no 

desenho e implementação de programas para 

o abandono da mutilação genital feminina. Até 

agora, os programas mais eficazes foram os de 

base comunitária com apoio sólido por parte dos 

governos e das agências de desenvolvimento 

e cooperação (OMS, 1999). Organizações 

religiosas e inter-religiosas têm sido igualmente 

importantes actores no aproveitamento das 

estruturas e redes de contactos existentes, na 

divulgação de mensagens de defesa do movimento 

dentro da comunidade e influenciado a atitude e 

o comportamento dos membros da comunidade 

(UNFPA, 2005, 2007b).

A experiência demonstra que é particularmente 

importante garantir que governos e organizações 

não governamentais trabalham em cooperação 

com as comunidades praticantes na formulação 

e implementação dos programas. Isto aplica-se 

tanto aos países de origem como naqueles em 

que a mutilação genital feminina é praticada por 

comunidades imigrantes.

O envolvimento por parte dos líderes, tanto 

religiosos como laicos, nas intervenções é da maior 

importância, de modo a garantir um ambiente 

receptivo à mudança. Isto aplica-se tanto a nível 

comunitário como nacional. Os líderes que estão 

na vanguarda da defesa e promoção do abandono 

da mutilação genital feminina cumprem um papel 

crucial ao divulgar argumentos contra a prática e 

gerando apoio social para a mudança

Os prestadores de cuidados de saúde podem 

desempenhar um papel relevante na prevenção da 

mutilação genital feminina e no apoio e informação 

dos pacientes e das comunidades acerca das 

vantagens da sua eliminação. Isto pode ser feito 

através do garantir às mulheres informação sobre 

a sua saúde sexual e reprodutiva, facilitando a 

compreensão das funções naturais do corpo e 

as consequências negativas da mutilação genital 

feminina. Os prestadores de cuidados de saúde 

podem também desempenhar um papel importante 

na aproximação à comunidade, nomeadamente 

através de programas escolares e de educação 

para saúde pública.

Circuncisadores / excisadoras tradicionais 

são também actores-chave, uma vez que as suas 

funções serão inevitavelmente alteradas. Poderão 

oferecer resistência a tais mudanças, dado que 

ameaçam a sua posição, e usar da sua influência 

dentro da comunidade para continuar a promover 

a prática ou “minar” e enfraquecer os esforços 

para o abandono da mutilação genital feminina. 

Por outro lado, se se decidirem pelo abandono da 

prática podem ser elementos bastante activos e 

eloquentes na persuasão de outros a abandonar e 

pôr fim à mutilação genital.

Apesar da mutilação genital feminina ser 

tradicionalmente vista por muitos homens como 

um “assunto de mulheres”, os homens são 

importantes na mudança. Em alguns cenários, 

apoiam a prática; contudo, a investigação tem 

mostrado que alguns homens se preocupam 

com os efeitos da mutilação genital feminina e 

prefeririam casar com mulheres que não tivessem 

sido submetidas à operação (Almroth et al., 

2001; Herieka e Dhar, 2003; Draege, 2007). Os 

homens jovens, em particular, opõem-se mais 

frequentemente à prática (Herieka e Dhar, 2003; 

Draege, 2007). 
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As Nações Unidas cumprem um papel 

fundamental ao assegurar instrumentos 

internacionais e na promoção e investigação 

em colaboração com parceiros académicos e 

de desenvolvimento, com o intuito de assegurar 

que esses instrumentos se baseiam em factos 

comprovados. As agências das Nações Unidas 

estão particularmente bem posicionadas para a 

promoção da cooperação e coordenação entre 

todos os intervenientes. Diversos organismos das 

Nações Unidas estão incumbidos da tarefa de 

monitorizar a implementação dos compromissos 

legais internacionais, para a protecção e promoção 

dos direitos humanos para todos, sem qualquer 

tipo de discriminação. O papel dos organismos 

de cooperação e desenvolvimento em apoiar 

iniciativas nacionais e internacionais, através do 

suporte técnico e financeiro, é também essencial 

para alcançar o objectivo comum de pôr fim à 

mutilação genital feminina. 

Capacitação, investigação, 
monitorização e avaliação

Lições da última década demonstram que 

organizações fortes e competentes são 

necessárias para garantir programas sustentáveis 

para o abandono da mutilação genital feminina; 

o que requer recursos financeiros e uma 

considerável capacitação.

A formação deve ser abrangente quer no que 

respeita às pessoas a formar, quer nos conteúdos 

a abordar. Em alguns locais, foram desenvolvidos 

cursos de três a quatro semanas, para executores 

dos programas, profissionais de saúde e outros, 

com conteúdos de informação e de competências 

técnicas necessárias para planear, implementar e 

avaliar a intervenção de base comunitária. 

Como a concepção e implementação de um 

plano tem de se basear em informação sólida 

e comprovada, é necessária monitorização 

continuada para documentar as tendências na 

prevalência e mudanças no tipo e justificações 

para a prática. Existe um consenso a nível 

internacional sobre o uso de cinco indicadores 

em inquéritos sobre a mutilação genital feminina: 

prevalência na faixa etária entre os 15 e 49 anos; 

situação (relativamente à mutilação genital) das 

filhas (tal como declarado por mães da faixa etária 

entre os 15 e 49 anos); percentagem de mutilação 

genital feminina “fechada” (infibulação, selamento) 

e “aberta” (excisão); informação sobre quem 

realizou a mutilação genital feminina; informação 

sobre o apoio ou oposição à mutilação genital 

feminina por mulheres e homens com idades entre 

os 15 e 49 anos (UNICEF, 2005b). A consistência 

na utilização dos indicadores permite a análise 

comparativa a nível nacional e internacional entre 

diferentes estudos. A avaliação, incluindo estudos 

de linha de base e inquéritos finais, bem como a 

avaliação do processo, é essencial para a medir a 

exequibilidade e eficiência (Askew, 2005). 

Persiste a necessidade de continuar a investigação 

sobre os aspectos que contribuem para a 

eliminação e prevenção da mutilação genital 

feminina e prestação de cuidados mais adequados 

a meninas e mulheres submetidas à prática. 
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Os tópicos que necessitam de um estudo mais 

aprofundado incluem: a dinâmica das alterações 

socioculturais que conduzem ao abandono da 

prática; a prevalência de complicações de saúde 

imediatas; a experiência das meninas sobre a 

prática; consequências psicológicas da mutilação 

genital feminina; cuidados médicos para meninas e 

mulheres; e os procedimentos, que associados ao 

parto, possam reduzir as consequências nefastas 

da mutilação genital feminina nas mães e bebés; 

o impacto das medidas legais na prevenção da 

prática; e, por fim, a mutilação genital feminina 

medicamente assistida.

Conclusão
A presente Declaração Conjunta expressa o 

compromisso comum destes organismos das 

Nações Unidas para continuar o trabalho rumo 

à eliminação da mutilação genital feminina. A 

mutilação genital feminina é uma prática perigosa 

e um tema crucial de direitos humanos. 

Tem sido alcançado sucesso num número 

significativo de frentes: a mutilação genital 

feminina está internacionalmente reconhecida 

como uma violação dos direitos humanos; o fim 

da prática é um objectivo global, estabelecido na 

Sessão Extraordinária da Assembleia Geral das 

Nações Unidas sobre a Criança, (Assembleia Geral 

das Nações Unidas, 2002); políticas e legislação a 

proibir a prática foram implementadas em muitos 

países; e, mais importante, é que há indicações 

de que processos de mudança social com vista ao 

abandono da prática estão em marcha em diversos 

países. 

Possuímos agora mais conhecimentos sobre 

a prática e as razões que justificam a sua 

persistência, bem como experiência com 

intervenções que mais eficazmente podem 

conduzir ao abandono da mutilação genital 

feminina. A aplicação deste conhecimento 

numa abordagem conjunta e coordenada, que 

promova uma mudança social positiva aos níveis 

comunitário, nacional e internacional pode levar 

ao abandono da mutilação genital feminina no 

espaço de uma geração, com alguns dos principais 

objectivos alcançados até 2015, em consonância 

com os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio.

Os organismos das Nações Unidas reiteram 

o seu compromisso no apoio aos governos, 

às comunidades e às meninas e mulheres 

empenhados em cumprir o objectivo de 

abandonar a mutilação genital feminina no 

intervalo de uma geração. 
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Anexo 1: Nota sobre a terminologia 
A terminologia empregue para referir a prática 

aqui abordada sofreu várias alterações. Durante os 

primeiros anos em que a prática foi discutida fora 

dos grupos praticantes, era geralmente identificada 

como “circuncisão feminina”. Contudo, esta 

expressão faz um paralelismo com a de circuncisão 

masculina e, como resultado, promove confusão 

entre estas duas diferentes práticas.

A expressão “mutilação genital feminina” ganhou 

força durante o final da década de 1970. O termo 

“mutilação” estabelece uma distinção linguística 

clara da circuncisão masculina e enfatiza a 

gravidade e o dano causado pelo acto. A utilização 

da palavra “mutilação” reforça o facto de a prática 

constituir uma violação dos direitos das meninas 

e direitos das mulheres e, por conseguinte, para a 

promoção nacional e internacional, de iniciativas de 

advocacy pelo seu abandono.

Em 1990, esta expressão foi adoptada durante 

a terceira conferência do Comité Inter-Africano 

sobre Práticas Prejudiciais que afectam a Saúde 

das Mulheres e Criança, em Addis-Abeba, Etiópia. 

Em 1991, a OMS recomendou a utilização desta 

expressão pelas Nações Unidas. Desde então, 

tem sido largamente utilizada nos documentos 

das Nações Unidas e um pouco por todo o mundo, 

sendo a designação empregue pela OMS.

A partir do final da década de 1990, as expressões 

“corte dos genitais femininos” e “mutilação genital 

feminina / corte” foram ganhando peso, quer 

em trabalhos de investigação, quer em algumas 

agências. A preferência por esta designação 

deve-se ao desagrado com o sentido negativo do 

termo “mutilação” e por se ter verificado que o 

uso dessa palavra afastava as comunidades e, 

quiçá, impedia o processo de mudança social para 

a eliminação da mutilação genital feminina. Para 

captar o significado do termo “mutilação” ao nível 

político e, ao mesmo tempo, usar terminologia 

não-valorativa no trabalho com as comunidades 

praticantes, a designação “mutilação genital 

feminina / corte” é hoje utilizada pela UNICEF e 

UNFPA. Para os efeitos da presente Declaração 

Conjunta e com vista à sua função como 

instrumento de advocacy, todos os organismos 

e agências das Nações Unidas concordaram em 

utilizar a designação única de “mutilação genital 

feminina”.
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Anexo 2: Nota sobre a classificação da 
mutilação genital feminina 
A classificação da mutilação genital feminina foi 

elaborada pela primeira vez numa publicação 

técnica em 1995 (OMS, 1996b). Uma classificação 

formalmente reconhecida é útil para fins como 

a investigação sobre as consequências das 

diferentes formas de mutilação genital feminina, 

estimativas de prevalência e as tendências de 

mudança, nos exames ginecológicos, tratamento 

e consequências na saúde e em questões legais. 

Uma tipologia comum assegura a possibilidade de 

comparação de dados. Não obstante, é inerente 

a um sistema de classificação a simplificação 

da informação e, portanto, pode não reflectir a 

amplitude de variações dos procedimentos reais. 

Como alguns investigadores apontaram limitações 

à classificação de 1995, a OMS convocou 

consultas e pareceres com peritos técnicos e 

outros, a trabalhar para o fim da mutilação genital 

feminina, com o intuito de rever a tipologia e 

avaliar alternativas possíveis. Concluiu-se que 

a informação disponível é insuficiente para 

fundamentar uma nova classificação; contudo, 

as designações na presente terminologia foram 

ligeiramente alteradas e criadas subdivisões, de 

forma a captar a diversidade de procedimentos. 

Esclarecimentos e comentários

Embora a extensão do corte de tecido genital 

aumente geralmente do Tipo I para o Tipo III, 

existem excepções. A gravidade e o risco da 

intervenção estão relacionados de forma próxima 

com a extensão anatómica do corte, incluindo o 

tipo e quantidade de tecido cortado, que podem 

variar entre tipos. Por exemplo, o Tipo I geralmente 

envolve a remoção do clítoris (Tipo Ib), enquanto 

que o Tipo II envolve a remoção do clítoris e dos 

pequenos lábios (Tipo IIb)1. Neste caso, o Tipo II 

seria mais grave e associado a um risco maior. 

Em algumas formas de Tipo II, contudo, apenas os 

pequenos lábios são cortados e não o clítoris (Tipo 

IIa), neste caso o risco de ocorrência de certas 

sequelas, como a hemorragia, pode ser menor, 

enquanto que outros riscos como as infecções 

genitais ou a formação de escaras podem ser tão 

ou mais graves. Do mesmo modo, o Tipo III está 

predominantemente associado a riscos maiores do 

que o Tipo II, no que diz respeito a complicações 

durante o parto. Um factor significativo na 

infertilidade, contudo, é a extensão do corte, 

isto é, se inclui o corte dos grandes lábios em 

vez da mera sutura. Assim, uma lesão do Tipo II 

que inclua o corte dos grandes lábios (Tipo IIc) 

está associada a um maior risco de infertilidade 

que uma infibulação do Tipo III feita apenas nos 

pequenos lábios (Almroth et al., 2005b). Sendo o 

clítoris um órgão sexual altamente sensível, uma 

intervenção do Tipo I que inclua a sua remoção 

pode reduzir a sensibilidade sexual de forma mais 

intensa que outra de Tipo III, em que o clítoris 

é deixado intacto sob a infibulação (Nour et al., 

2006).

A gravidade e prevalência de riscos psicológicos 

(inclusive psicossexuais) varia com outras 

características para além da extensão física da 

remoção do tecido, como a idade e a situação 

social (McCaffrey, 1995).

1. O termo “clítoris” é aqui empregue para referir a glande do 

clítoris (ou seja, a parte externa do clítoris); o que não inclui os 

corpos cavernosos do clítoris, que estão situados directamente 

sob a epiderme e invisíveis do exterior. O prepúcio do clítoris 

(capuz) é a prega de pele que envolve e protege a glande
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Classificação modificada da OMS,  2007 Classificação da OMS, 1995

Tipo I: remoção parcial ou total do clítoris e / ou do 
prepúcio (clitoridectomia). 

São propostas as seguintes subdivisões, quando se 
torne importante distinguir as principais variações 
de mutilações do Tipo I: Tipo Ia, remoção apenas 
do prepúcio (capuz) do clítoris; Tipo Ib, remoção do 
clítoris com o prepúcio.

Tipo I: excisão do prepúcio, com ou sem excisão 
parcial ou total do clítoris.

Tipo II: remoção parcial ou total do clítoris e dos 
pequenos lábios, com ou sem excisão dos grandes 
lábios (excisão).

São propostas as seguintes subdivisões, quando se 
torne importante distinguir as principais variações 
documentadas: Tipo IIa, remoção apenas dos peque-
nos lábios; Tipo IIb, remoção parcial ou total do clí-
toris e dos pequenos lábios; Tipo IIc, remoção parcial 
ou total do clítoris, dos pequenos lábios e dos grandes 
lábios.

Notar que, na língua francesa, o termo “excisão” é 
frequentemente empregue como designação gener-
alista, cobrindo todos os tipos de mutilação genital 
feminina.

Tipo II:  Excisão do clítoris com excisão parcial ou 
total dos pequenos lábios.

Tipo III: estreitamento do orifício vaginal através 
da criação de uma membrana selante, pelo corte e 
aposição dos pequenos lábios e / ou dos grandes 
lábios, com ou sem excisão do clítoris (infibulação).

São propostas as seguintes subdivisões, quando se 
torne importante distinguir as variações da infibu-
lação: Tipo IIIa: remoção e aposição dos pequenos 
lábios; Tipo IIIb, remoção e aposição dos grandes 
lábios.

Tipo III: excisão de parte ou da totalidade dos 
genitais externos e sutura / estreitamento da 
abertura vaginal (infibulação).

Tipo IV: actos não classificados: todas as outras inter-
venções nefastas sobre os órgãos genitais femininos 
por razões não médicas, por exemplo: punção / picar, 
perfuração, incisão / corte, escarificação e cauteriza-
ção.

Tipo IV: actos não classificados: punção, 
perfuração ou incisão / corte do clítoris e / ou 
dos lábios; alongamento do clítoris e / ou dos 
lábios; cauterização por queimadura do clítoris 
e do tecido envolvente; escarificação do tecido 
envolvente ao orifício vaginal (cortes angurya) 
ou corte da vagina (cortes gishiri); introdução de 
substâncias corrosivas ou ervas na vagina para 
provocar hemorragia ou estreitamento; qualquer 
outra prática que possa ser abarcada pela definição 
generalista de mutilação genital feminina.
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Desafios para uma classificação

O questionário correntemente empregue nos 

Inquéritos sobre Demografia e Saúde não faz 

distinção entre os Tipos I e II, mas apenas indaga 

se a mulher ou menina foi cortada, se existe 

remoção ou sutura de tecido. A maior parte dos 

estudos sobre os tipos de intervenção, incluindo os 

Inquéritos sobre Demografia e Saúde, baseiam-se 

em informação fornecida directamente das 

mulheres. Estudos que incluem avaliação clínica, 

documentaram grandes variações no nível de 

concordância entre a informação fornecida 

directamente pelas mulheres e a recolhida por 

observação clínica dos tipos de mutilação genital 

feminina (Morison et al., 2001; Msuya et al., 

2002; Snow et al., 2002, Klouman et al., 2005; 

Elmusharaf et al., 2006a). A discrepância mais 

comum é a de que uma grande percentagem de 

mulheres em zonas geográficas onde o Tipo III 

é tradicionalmente praticado declaram ter sido 

sujeitas a intervenções de Tipo I ou II, ainda que a 

observação clínica indique o Tipo III (Elmusharaf 

et al., 2006a). Para além disso, a fiabilidade da 

observação clínica pode ser limitada por variações 

anatómicas naturais e pela dificuldade em estimar 

a quantidade de tecido do clítoris escondido por 

uma infibulação.

Comentário às modificações à 
definição de Tipo I, de 1995 

A referência ao prepúcio do clítoris foi movida 

para o final da frase. A razão para esta alteração 

prende-se com a tendência comum de descrever 

o Tipo I como remoção do prepúcio, quando esta 

intervenção não está documentada como forma 

tradicional de mutilação genital feminina. Contudo, 

em alguns países, a mutilação genital feminina 

medicamente assistida pode incluir a remoção 

apenas do prepúcio (Tipo Ia) (Thabet e Thabet, 

2003), mas esta forma de prática parece ser 

relativamente rara (Satti et al., 2006). Praticamente 

todas as formas de mutilação genital feminina que 

removem tecido do clítoris cortam também parte 

da glande do clítoris. 

Comentário às modificações à 
definição de Tipo II, de 1995 

A remoção do clítoris e dos pequenos lábios é a 

intervenção mais comum do Tipo II, mas estão 

documentadas variações. Por vezes, o tecido 

dos grandes lábios é também removido (Almroth 

et al., 2005b; Bjälklander e Almroth, 2007) e, 

noutros casos, apenas os pequenos lábios são 

cortados, sem remoção do clítoris. De notar que as 

intervenções que aparentam ser do Tipo II podem, 

por vezes, ser de facto um Tipo III aberto. Para 

além disso, a cicatrização de intervenções do Tipo 

II pode levar ao fecho do orifício vaginal, o que 

aparentará ser uma lesão de Tipo III. Desta forma, 

seria identificada como Tipo III, embora não fosse 

esse o objectivo.

Comentário às modificações à 
definição de Tipo III, de 1995

A característica chave do Tipo III consiste no 

corte e aposição – e consequente aderência 

– dos pequenos ou grandes lábios, levando ao 

estreitamento do orifício vaginal. Isto faz-se 

normalmente acompanhar pela remoção total ou 

parcial do clítoris. A expressão “estreitamento do 

orifício vaginal com criação de uma membrana 

selante através do corte e aposição dos grandes 

e / ou pequenos lábios” substitui a formulação de 

1995 "sutura / estreitamento do orifício vaginal”. A 

nova formulação deixa claro que geralmente não é 

a vagina que é estreitada ou suturada, mas antes 

que é parcialmente coberta por uma membrana 

criada pelo tecido de cicatrização da aderência dos 
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lábios. Este tecido recobre também o clítoris e a 

uretra. O termo “aposição” é usado de preferência 

ao de "sutura” porque esta (com espinhos de 

arbustos ou com suturas) é apenas uma das 

maneiras de criar aderência. Outras técnicas 

comuns incluem a ligação das pernas da mulher ou 

o emprego de pastas herbais.

Estudos recentes revelaram variações significativas 

ao Tipo III, em particular uma grande distinção 

entre a infibulação dos pequenos lábios e 

dos grandes lábios (Satti et al., 2006). Para a 

investigação sobre determinados problemas de 

saúde e para documentar tendências de mudança, 

pode ser importante estabelecer a distinção entre 

estes dois tipos de infibulação (Almroth et al., 

2005b; Elmusharaf et al., 2006a). A infibulação 

dos pequenos lábios pode incluir o que em alguns 

países se denomina “selagem”. Como mencionado 

para os comentários ao Tipo II, esta pode ser fruto 

da aderência / cicatrização resultante de uma 

intervenção originalmente de Tipo II. Em muitos 

casos de Tipo III, não existe remoção de tecido do 

clítoris (Nour et al., 2006).

A reinfibulação está também incluída nesta 

definição. Consiste numa intervenção que procura 

refazer uma infibulação, geralmente após um 

parto em que foi necessária uma desfibulação. A 

extensão do novo encerramento é variável. Se a 

reinfibulação é feita para produzir novamente um 

aspecto “virginal”, é frequentemente necessário 

não apenas fechar o que tinha sido aberto mas 

também que se produzam cortes adicionais, de 

modo a obter bordos avivados (recém-cortados) 

que permitam uma união mais extensa. Estudos 

recentes documentam que casos há, em 

que mulheres que não tinham sido sujeitas a 

infibulação antes do parto foram suturadas, com 

o objectivo de reduzir a dimensão do seu orifício 

vaginal, após o parto (Almroth-Berggren et al., 

2001; Berggren et al., 2004). As directrizes da 

OMS recomendam a desfibulação permanente, 

realizando separadamente a sutura dos bordos 

de modo a garantir uma abertura permanente e 

para prevenir a possível aderência dos tecidos, 

com o objectivo de evitar complicações futuras 

associadas à infibulação (OMS, 2001a,b)

Comentário às modificações à 
definição de Tipo IV, de 1995 

O Tipo IV é uma categoria que absorve todas 

as outras práticas nefastas ou potencialmente 

nefastas sobre os órgãos genitais de meninas e 

mulheres. Assim sendo, a tipologia modificada 

começa com esta definição ampla. Os diferentes 

actos enumerados são exemplos, podendo a 

lista ser ampliada ou reduzida de acordo com o 

acumular de conhecimento sobre o assunto.

As razões, contexto, consequências e riscos 

relativos a cada prática, abarcadas no Tipo IV 

são muito variadas. Uma vez que os actos são 

geralmente menos conhecidos e estudados que 

os das categorias I, II e III, apresentam-se os 

esclarecimentos que se seguem resultantes dos 

dados disponíveis. 

Punção / picar, perfuração,  
incisão / corte e escarificação

Punção / picar, perfuração, incisão / corte 

e escarificação podem ser definidas com 

intervenções em que a pele é perfurada por 

objectos contundentes; pode haver sangramento, 

mas não são removidos tecidos. A punção / 

picar está descrita em alguns países como 

forma tradicional de mutilação genital feminina 

(Budiharsana, 2004) ou como substituição de 
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formas mais severas de mutilação genital feminina 

(Yoder et al., 2001; Njue e Askew, 2004). A incisão 

/ corte dos órgãos genitais de meninas e crianças 

está documentada (Budiharsana, 2004), tal como a 

escarificação (Newland, 2006).

O debate sobre se a punção / picar deve ser 

incluída na classificação como um tipo de 

mutilação genital feminina tem sido intenso. Certos 

investigadores são da opinião de que deveria ser 

excluída da classificação, uma vez que é difícil 

comprovar se não existirem alterações anatómicas 

e porque é considerada significativamente 

menos nociva que outras formas (Obiora, 1997; 

Shweder, 2003; Catania e Hussen, 2005). A 

inclusão de punção / picar tem sido por vezes 

sugerida em substituição de procedimentos mais 

invasivos como uma forma de redução de danos. 

Outros argumentam que deve ser mantida, quer 

para permitir a documentação da mudança de 

procedimentos mais severos, quer para assegurar 

que não é usada para camuflagem de práticas 

mais extensas e danosas, dado existirem fortes 

indícios que a punção / picar, descrita como prática 

substituta, mais vezes corresponde a uma mera 

mudança de terminologia do que a uma mudança 

na efectiva prática do corte.

Quando mulheres que indicam terem sido sujeitas 

a punção / picar são clinicamente observadas, 

frequentemente se verifica que, na realidade, 

foram submetidas a uma grande variedade de 

actos desde o Tipo I ao III. Assim se deduz que o 

termo punção / picar possa servir para legitimar 

ou camuflar intervenções mais invasivas (OMS 

Somalia, 2002; Elmusharaf et al., 2006a). Por 

motivo destas preocupações, a punção / picar é 

aqui incluída no grupo IV. 

Estiramento / alongamento

O estiramento ou alongamento do clítoris e 

/ ou dos pequenos lábios, frequentemente 

designado por alongamento, está documentado 

em algumas regiões, especialmente da África 

austral. Normalmente, as meninas pré-púberes 

são ensinadas a esticar os seus lábios vaginais 

utilizando óleos e ervas, durante alguns meses. 

Algumas delas continuam a prática mesmo 

depois de darem à luz. Os lábios alongados são 

considerados uma contenção / protecção para a 

vagina e uma forma de intensificar o prazer sexual 

tanto feminino como masculino. Os resultados 

registados são dor e laceração, mas não se 

encontram consequências a longo prazo. A prática 

está principalmente documentada em comunidades 

em que a mulher goza de um estatuto social 

relativamente elevado, sobretudo em sociedades 

matriarcais. O alongamento labial está definido 

como forma de mutilação genital feminina, uma 

vez que não deixa de constituir uma convenção 

social e, por conseguinte, constituir uma pressão 

social sobre as meninas para a modificação 

dos seus órgãos genitais e porque os afecta 

permanentemente (Mwenda, 2006; Tamale, 2006; 

Bagnol e Esmeralda, no prelo). 

Cauterização

A cauterização é aqui definida como a destruição 

de tecido por queimadura com um ferro quente. Foi 

descrita como remédio para diversos problemas 

de saúde, como hemorragias, abcessos, chagas, 

úlceras e feridas, ou como “contra-inflamação”, ou 

seja, para causar dor ou irritação numa parte do 

corpo para aliviar uma inflamação ou dor noutra 

parte. A designação “cauterização” é aqui mantida, 

embora a especificação seja anulada, de modo a 

tornar a expressão mais generalista, uma vez que a 

informação recolhida sobre o tema é escassa.
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Corte / incisão dos órgãos genitais 
externos

Na sua forma original, a referência a esta prática 

era de “cortes gishiri” e “cortes angurya”, que são 

termos oriundos de regiões da Nigéria. Os cortes 

gishiri são geralmente feitos no interior da parede 

vaginal em casos de parto obstruído (Tahzib, 

1983). A prática pode implicar riscos graves para a 

saúde, incluindo fístulas, hemorragia e dor. Difere 

da maioria dos tipos de mutilação genital feminina 

por não ser uma intervenção de rotina em meninas, 

mas um ritual tradicional ligado ao parto. Os cortes 

angurya são uma forma de cirurgia tradicional ou 

de raspagem, com o intuito de remover o hímen 

e outros tecidos envolventes do orifício vaginal. 

Não se encontraram estudos sobre a prevalência 

ou consequências desta prática. Na definição 

modificada, a referência a estes termos e práticas 

muito localizadas regional e culturalmente foi 

anulada e a descrição tornada mais generalista, 

de modo a abarcar um leque mais vasto de 

intervenções. 

Introdução de substâncias nocivas 
na vagina

Um número significativo de práticas deste tipo foi 

registado em diversos países, com uma igualmente 

vasta variedade de causas e potenciais danos 

para a saúde. São geralmente auto-administradas 

por mulheres adultas, com o objectivo de limpar 

a vagina antes ou depois de relações sexuais, 

para estreitar, tonificar e fortalecer a vagina, de 

modo a aumentar o prazer sexual da mulher e do 

parceiro. As consequências e riscos para a saúde 

dependem das substâncias utilizadas, assim como 

da frequência e técnica empregues na intervenção 

(McClelland et al., 2006; Bagnol e Esmeralda, no 

prelo). A inserção de substâncias nocivas está 

classificada como forma de mutilação genital, 

particularmente quando associada a riscos de 

saúde e forte pressão social. 

Considerações finais 

A categoria de Tipo IV levanta algumas questões 

que permanecem por responder. Os Tipos I a III, 

em que a remoção do tecido genital é geralmente 

levada a cabo em menores (crianças e jovens), 

violam claramente vários direitos humanos e são 

visados na maior parte da legislação criada sobre 

violência, danos físicos e abuso de crianças. 

Porém, nem sempre é claro que intervenções 

genitais nefastas devem ser classificadas como 

tipo IV. Geralmente, os órgãos genitais femininos 

saudáveis, não necessitam de intervenção 

cirúrgica ou manipulação. Os critérios orientadores 

para considerar que uma prática constitui 

uma mutilação genital feminina deverão ser os 

mesmos dos direitos humanos, incluindo o direito 

à saúde, os direitos das crianças e o direito à 

não discriminação com base no sexo. Algumas 

práticas, tais como operações estéticas aos 

genitais e de reconstituição do hímen, que são 

legalmente aceites em muitos países e não são 

consideradas mutilação genital feminina, podem 

até certo ponto ser abarcadas pela definição 

deste tipo. Considerou-se relevante, contudo, 

a manutenção de uma definição generalista de 

mutilação genital feminina, para evitar vazios que 

pudessem permitir a continuação da prática. A 

falta de clareza relativamente ao Tipo IV não deverá 

diminuir a urgência necessária na eliminação dos 

tipos de mutilação genital feminina mais frequentes 

e estudados – os Tipos I a III –, que foram já 

impostos a 100 - 140 milhões de meninas e 

mulheres, e que, todos os anos, colocam em risco 

3 milhões de meninas.
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Os países em que a prática de mutilação genital 

feminina dos Tipos I, II, III ou IV foi documentada 

estão enumerados na lista que se segue. Para 

os países que não estão assinalados com um 

asterisco, a prevalência calculada resulta da 

informação obtida com base em inquéritos a nível 

nacional (Inquéritos Demográficos de Saúde (DHS), 

publicados pela Macro, ou os Inquéritos Nacionais 

Anexo 3: Países onde a mutilação genital 
feminina está documentada

* A estimativa deriva de uma combinação de estudos locais e sub-nacionais (Yoder e Khan, 2007). 

País Ano Estimativa da prevalência  
da mutilação genital femi-
nina em meninas e mul-
heres com idade entre os 

15 e 49 anos (%)

Benim 2001 16.8

Burquina Faso 2005 72.5

Camarões 2004 1.4

República Centro Africana 2005 25.7

Chade 2004 44.9

Costa do Marfim 2005 41.7

Djibouti 2006 93.1

Egipto 2005 95.8

Eritreia 2002 88.7

Etiópia  2005 74.3

Gâmbia 2005 78.3

Gana 2005 3.8

Guiné 2005 95.6

Guiné-Bissau 2005 44.5

Iémen 1997 22.6

Libéria* - 45.0

Mali 2001 91.6

Mauritânia 2001 71.3

Níger 2006 2.2

Nigéria 2003 19.0

Quénia 2003 32.2

Senegal 2005 28.2

Serra Leoa 2005 94.0

Somália 2005 97.9

Sudão, região Norte (aproximadamente 80% da 
população abrangida pelo inquérito)

2000 90.0

Togo 2005 5.8

Uganda 2006 0.6

República da Tanzânia 2004 14.6
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de Múltiplos Indicadores por Amostragem (MICS), 

publicados pela UNICEF).

Noutros países, alguns estudos procuraram 

documentar a mutilação genital feminina, mas 

não foram calculadas estimativas a nível nacional. 

Entre estes países encontram-se: 

•	 Índia (Ghadially, 1992)

•	 Indonésia (Budiharsana, 2004)

•	 Iraque (Strobel e Van der Osten-Sacken, 2006)

•	 Israel (Asali et al., 1995)

•	 Malásia (Isa et al., 1999)

•	 Emiratos Árabes Unidos (Kvello e Sayed, 2002)

Foram registadas ocorrências episódicas de 

mutilação genital feminina em diversos outros 

países, como a Colômbia, a República Democrática 

do Congo, Oman, Peru e Sri Lanka. Os países nos 

quais a mutilação genital feminina é praticada 

apenas por comunidades migrantes não foram 

incluídos nestas listagens.
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Tratados internacionais

•	 Declaração Universal dos Direitos Humanos, 

adoptada a 10 de Dezembro de 1948. Resolução 

da Assembleia Geral 217. UN Doc. A/810.

•	 Convenção Relativa ao Estatuto dos Refugiados, 

adoptada a 28 de Julho de 1951 (entrada em 

vigor a 22 de Abril de 1954).

•	 Protocolo Adicional à Convenção Relativa ao 

Estatuto dos Refugiados, adoptado a 31 de 

Janeiro de 1967 (entrada em vigor a 22 de Abril 

de 1967).

•	 Pacto Internacional sobre os Direitos Civis e 

Políticos, adoptado a 16 de Dezembro de 1966 

(entrada em vigor a 23 de Março de 1976).

•	 Pacto Internacional sobre os Direitos 

Económicos, Sociais e Culturais, adoptado a 16 

de Dezembro de 1966 (entrada em vigor a 3 de 

Janeiro de 1976).

•	 Convenção para a Eliminação da Discriminação 

contra as Mulheres, adoptada a 18 de Dezembro 

de 1979 (entrada em vigor a 3 de Setembro de 

1981).

•	 Convenção contra a Tortura e Outras Penas ou 

Tratamentos Cruéis Desumanos ou Degradantes, 

adoptada e aberta para assinatura, ratificação 

e  adesão por resolução da Assembleia Geral 

39/46 de 10 de Dezembro de 1984 (entrada em 

vigor a 26 de Junho de 1987).

•	 Convenção sobre os Direitos da Criança, 

adoptada a 20 de Novembro de 1989. Resolução 

da Assembleia Geral 44/25. UN GAOR 44ª 

sessão, Supp. Nº. 49. UN Doc. A/44/49 (entrada 

em vigor a 2 de Setembro de 1990).

•	 Comité para a Eliminação da Discriminação 

contra as Mulheres, Recomendação Geral Nº. 

14, 1990, Circuncisão Feminina; Recomendação 

Geral Nº. 19, 1992, Violência contra a Mulher; 

e Recomendação Geral Nº. 24, 1999, Mulher e 

Saúde.

•	 Comité dos Direitos do Homem. Comentário 

Geral No. 20, 1992. Proibição da Tortura e outros 

Tratamentos ou Penas Cruéis.

•	 Comité dos Direitos do Homem. Comentário 

Geral No. 28, 2000. Igualdade de Direitos entre 

Homens e Mulheres. CCPR/C/21/rev.1/Add.10.

•	 Comité dos Direitos Económicos, Sociais e 

Culturais. Comentário Geral No. 14, 2000. O 

direito aos melhores padrões de cuidados de 

saúde UN Doc. E/C.12/2000/4.

•	 Comité dos Direitos da Criança. Comentário 

Geral No. 4, 2003. Saúde de adolescentes e 

desenvolvimento no contexto da Convenção 

sobre os Direitos da Criança. CRC/GC/2003/4. 

Tratados regionais

•	 Convenção Europeia para a Protecção 

dos Direitos Humanos e das Liberdades 

Fundamentais, adoptada a 4 de Novembro de 

1950 (entrada em Vigor a 3 de Setembro de 

1953).

•	 Convenção Americana sobre os Direitos 

Humanos (entrada em vigor a 18 de Julho de 

1978).

•	 Carta Africana para os Direitos Humanos e dos 

Povos (Carta de Banjul), adoptada a 27 de Junho 

de 1981. Organização da Unidade Africana. Doc. 

CAB/LEG/67/3/Rev.5 (1981), reimpressa em 

21 I.L.M. 59 (1982) (entrada em vigor a 21 de 

Outubro de 1986).

•	 Carta Africana sobre os Direitos  e Bem-

estar da Criança, adoptada a 11 de Julho de 

1990. Organização da Unidade Africana. Doc. 

CAB/LEG/24.9/49 (entrada em vigor a 29 de 

Novembro de 1999).

•	 Protocolo à Carta Africana para os Direitos 

Humanos e dos Povos Sobre os Direitos das 

Mulheres em África, adoptado a 11 de Julho de 

2003, Assembleia da União Africana (entrada em 

vigor a 25 de Novembro de 2005).

Anexo 4: Tratados de direitos humanos e documentos 
de consenso, regionais e internacionais, que protegem e 
salvaguardam contra a mutilação genital feminina
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Documentos de consenso

•	 Assembleia Geral das Nações Unidas, 

Declaração sobre a Eliminação da Violência 

contra as Mulheres, UN Doc. A/RES/48/104 

(1993).

•	 Conferência Mundial Sobre os Direitos 

Humanos, Declaração e Plano de Acção de 

Viena, Junho 1993. UN Doc DPI/ 1394-39399 

(Agosto, 1993).

•	 Plano de Acção da Conferência Internacional 

sobre População e Desenvolvimento, Cairo, 

Egipto, 5-13 Setembro 1994. UN Doc. A/

CONF.171/13/Rev. 1 (1995).

•	 Declaração de Beijing e Plataforma de Acção 

da IV Conferência Mundial sobre a Mulher, 

Pequim, China, 4-15 de Setembro de 1995. 

UN Doc A/CONF.177/20.

•	 Declaração Universal sobre a Diversidade 

Cultural da UNESCO, adoptada a 2 de 

Novembro de 2001.

•	 Convenção sobre a Protecção e a Promoção 

da Diversidade das Expressões Culturais, 

adoptada em Outubro de 2005 (entrada em 

vigor em Março de 2007).

•	 Conselho Económico e Social das Nações 

Unidas (ECOSOC), Comissão do Estatuto 

da Mulher. Resolução sobre o Fim da 

Mutilação Genital Feminina. Março 2007. E/

CN.6/2007/L.3/Rev.1.
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Anexo 5: Complicações para a saúde 
provocadas pela mutilação genital feminina
Sempre que a informação disponível o permita, 

as variações dentro de cada Tipo de prática 

serão especificadas. De modo geral, os riscos 

aumentam com o aumento da severidade dos 

procedimentos. Uma vez que os dados existentes 

sobre as diferentes práticas incluídas no Tipo IV 

da mutilação genital feminina são limitados, não é 

apresentada informação sobre elas, nesta secção. 

Riscos imediatos de complicações 
de saúde resultantes dos Tipos I, II 
e III

Dor intensa: O corte de terminações nervosas e de 

tecido genital delicado provoca dor extremamente 

forte. Raramente são usadas anestesias adequadas 

e, quando o são, nem sempre de modo eficaz. O 

período de recobro é igualmente doloroso. O Tipo 

III de mutilação genital feminina é mais invasivo 

e  de execução mais demorada (15 a 20 minutos); 

consequentemente, a intensidade e duração da dor 

são maiores, tal como o período de recuperação. 1

Choque hipovolémico pode ser provocado por dor 

intensa e hemorragia.2

Sangramento excessivo (hemorragia intensa) e 

choque séptico encontram-se documentados.3

Dificuldades na eliminação de urina ou fezes 

podem ocorrer, causadas por inchaço, edema e 

dor.4

Infecções podem propagar-se após o uso de 

utensílios contaminados (por exemplo, pelo uso 

1. Tipo I e II: El-Defrawi et al., 2001; Dare et al., 2004; Malm-
ström, 2007. Tipo III: Boddy, 1989; Dirie e Lindmark, 1992; 
Chalmers e Hashi, 2000; Gruenbaum, 2001; Johansen, 2002

2. Tipo I e II: Egwuatu e Agugua, 1981; Agugua e Egwuatu, 1982. 
Tipo III: Dirie e Lindmark, 1992; Almroth et al., 2005a

3. Dirie e Lindmark, 1992; Jones et al., 1999; Chalmers e Hashi, 
2000; Dare et al., 2004; Yoder et al.,  2004 

4. Tipo I e II: El-Defrawi et al., 2001; Dare et al., 2004; Yoder 
et al., 2004. Tipo III: Dirie e Linsmark, 1992; Chalmers e Hashi, 
2000; Yoder et al., 2004; Almroth et al., 2005a 

dos mesmos utensílios em várias intervenções de 

mutilação genital) e durante o recobro.5

Vírus de Imunodeficiência Humana (VIH): o uso 

dos mesmos utensílios cirúrgicos sem esterilização 

pode aumentar o risco de transmissão do VIH entre 

meninas submetidas, em grupo, à mutilação genital 

feminina 6. Foi estabelecida, num estudo, relação 

indirecta entre estes factores 7, embora não esteja 

documentada 8, provavelmente consequência 

da quase inexistência da prática de mutilação 

genital em grupo, com os mesmos instrumentos 

e da baixa prevalência de VIH na idade em que as 

meninas são mutiladas. 

Morte pode ser causada por hemorragia ou 

infecções diversas, incluindo tétano e septicémia.9

Sequelas a nível psicológico: dor, choque 

hipovolémico e a coacção física estão entre as 

razões mencionada por muitas mulheres para 

descrever a mutilação genital feminina como uma 

experiência traumática.10

Aderência não intencional dos lábios vaginais: 

vários estudos revelam que, em algumas situações, 

o que se pretendia ser uma intervenção de Tipo II, 

evolui para Tipo III, devido à aderência dos lábios 

vaginais.11 

Mutilação genital feminina repetida 

particularmente frequente em mutilações de Tipo 

III, geralmente devido a cicatrização mal sucedida.12

5. Dirie e Lindmark, 1992; Chalmers e Hashi, 2000; Almroth et 
al.,  2005a,b

6. Klouman et al., 2005; Morison et al., 2001

7. Yount e Abraham, 2007

8. Morison et al., 2001; Okonofua et al., 2002; Klouman et al., 
2005

9. Mohamud, 1991

10. Boddy, 1989; Johansen, 2002; Talle, 2007; Behrendt e 
Moritz, 2005; Malmström, 2007

11. Egwuatu e Agugua, 1981; Agugua e Egwuatu, 1982; Dare et 
al., 2004; Behrent, 2005

12. Dirie e Lindmarl, 1992; Chalmers e Hashi, 2000; Johansen, 
2006b
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Riscos a longo prazo para a saúde 
resultantes dos Tipos I, II e III 
(ocorrência em qualquer momento 
da vida)

Dor: dor crónica causada pela lesão ou 

desprotecção de terminações nervosas.13

Infecções: quistos dermóides, abcessos e úlceras 

genitais podem desenvolver-se, com perda 

superficial de tecido.14 Infecções pélvicas crónicas 

podem provocar dor crónica nas regiões da pélvis 

e das costas.15 Infecções do tracto urinário podem 

afectar os rins, apresentando risco de falha renal, 

septicémia e morte. O risco de infecção urinária 

recorrente aumenta e está bem documentado quer 

em meninas quer em mulheres adultas. 16

Quelóides: possibilidade de formação de tecido de 

cicatriz excessivo, na zona das incisões.17 

Infecções do aparelho reprodutivo e infecções 

sexualmente transmissíveis: o aumento da 

frequência de certas infecções do foro genital, 

nomeadamente a vaginose bacteriana está 

documentada.18 Certos estudos revelam risco 

acrescido de herpes genital, embora não possa ser 

estabelecida uma relação com outras infecções 

sexualmente transmissíveis. 19 

Vírus de Imunodeficiência Humana (VIH): o risco 

acrescido de hemorragia durante as relações 

sexuais, frequente nos casos em que se revela 

13. Akotionga et al., 2001; Okonofua et al., 2002; Fernandez-
Aguilaret e Noel, 2003

14. Egwuatu e Agugua, 1981; Dirie e Lindmark, 1992; Chalmers 
e Hashi, 2000; Rouzi et al., 2001; Okonofua et al., 2002; Thabet 
e Thabet, 2003

15. Rushwan, 1980; Klouman et al., 2005

16. Ismail, 1999; Knight et al., 1999; Almroth et al., 2005a

17. Jones et al., 1999; Okonofua et al., 2002

18. Morison et al., 2001; Okonofua et al., 2002; Klouman et al., 
2005; Elmusharaf et al., 2006b 

19. Morison et al., 2001; Okonofua et al., 2002; Klouman et al., 
2005; Elmusharaf et al., 2006b 

necessária uma desfibulação (Tipo III), aumenta 

o risco de transmissão do VIH. O aumento da 

prevalência de herpes nas mulheres sujeitas a 

mutilação genital feminina aumenta, também, o 

risco de infecção por VIH, uma vez que o herpes 

genital é um factor de risco na sua transmissão. 

Qualidade de vida sexual: a remoção ou lesão 

de tecido genital, altamente sensível, em especial 

o clítoris, pode afectar a sensibilidade sexual e 

conduzir a problemas do foro sexual, tais como 

diminuição no prazer sexual e dor durante as 

relações sexuais. A formação de cicatrizes, a dor e 

as memórias traumáticas associadas à intervenção 

são outras causas para estes problemas. 20

Complicações no parto: a incidência de 

cesariana e hemorragia pós-parto aumentam 

substancialmente, tal como o risco de dilaceração 

e o recurso a episiotomia. Os riscos aumentam 

na proporção da severidade da mutilação.21 As 

fístulas obstétricas são complicações potenciais 

de um parto demorado e obstruído, podendo surgir 

como efeito secundário das complicações de parto 

provocadas pela mutilação genital feminina.22 Estão 

actualmente em desenvolvimento alguns estudos 

que investigam a relação da mutilação genital 

feminina com as fístulas obstétricas. 

Perigos para os recém-nascidos: taxas de 

mortalidade mais elevadas e índices de Apgar 

reduzidos; a gravidade dos perigos aumenta com a 

extensão da intervenção de mutilação.23

Sequelas a nível psicológico: alguns estudos 

revelam um aumento das probabilidades de 

medo de relações sexuais, síndrome de stress 

20. Knight et al., 1999; Thabet e Thabet, 2003; El-Defrawi et al., 
2001; Elnashar e Abdelhady, 2007; Johansen, 2007 

21.Vangen et al., 2002; WHO Study Group on Female Genital 
Mutilation and Obstetric Outcome, 2006 

22. Tahzib, 1983; Rushwan, 2000 

23.Vangen et al., 2002; WHO Study Group on Female Genital 
Mutilation and Obstetric Outcome, 2006



40
Eliminação da mutilação genital feminina 

pós-traumático, ansiedade, depressão e perda 

de memória.24 O significado cultural da prática 

não protege necessariamente das complicações 

psicológicas.25

Riscos adicionais de complicações 
resultantes do Tipo III 

Intervenções cirúrgicas subsequentes: em algum 

momento da vida da mulher após uma infibulação, 

tem de se proceder à sua abertura (desfibulação), 

de modo a permitir quer a penetração durante uma 

relação sexual quer o parto. Em alguns países, é 

habitual fazer-se seguir a desfibulação por uma 

reinfibulação, o que potencia a necessidade de 

nova desfibulação. Outras circunstâncias, para 

além das referidas podem levar à decisão de 

reinfibulação.26

Problemas urinários e menstruais: menstruação 

e micções lentas e dolorosas podem resultar do 

quase completo encerramento da vagina e uretra27. 

O hematocolpos, pode requerer intervenção 

cirúrgica28. A incontinência urinária é frequente 

em mulheres sujeitas a infibulação, possivelmente 

devido a dificuldades no controlo da bexiga e pela 

retenção de líquido sob a camada de tecido da 

cicatriz.29

* resultante da acumulação de sangue na vagina - (N. do T.)

24. Whitehorn, 2002; Behrendt e Moritz, 2005; Lockhat, 2006

25. Behrendt e Moritz, 2005; Lockhat, 2006; Nour et al., 2006; 
Elnashar e Abdelhady, 2007

26. Berggren, 2004, 2006; Nour et al., 2006

27. Akotionga et al., 2001; Knight et al., 1999; Almroth et al., 
2005a; Nour et al., 2006

28. Dirie and Lindmark, 1992

29. Egwuatu e Agugua, 1981; Agugua e Egwuatu, 1982; Dirie e 
Lindmark, 1992; Ismail, 1999; Chalmers e Hashi, 2000; Njue e 
Askew, 2004

Relações sexuais dolorosas: uma vez que uma 

infibulação tem de ser aberta, quer cirurgicamente 

quer através de penetração sexual, o acto sexual é 

frequentemente doloroso para a mulher durante as 

primeiras semanas após a iniciação da actividade 

sexual.30 Os parceiros masculinos podem 

igualmente sofrer dor e complicações.31

Infertilidade: a associação entre a mutilação 

genital feminina e a infertilidade é principalmente 

justificada pelo corte dos grandes lábios, uma vez 

que as evidências sugerem que quanto mais tecido 

é removido, maior são os riscos de infecções.32

30. Talle, 1993; Akotionga et al., 2001; Gruenbaum, 2006; Nour 
et al., 2006

31. Dirie e Lindmark, 1992; Almroth et al., 2001

32. Almroth et al., 2005b
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