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Apresentação 

Em 2014 o Departamento de Tocoginecologia iniciou a sua produção 
de vários Protocolos de conduta para atendimento à nossa população fe-
minina da Maternidade do Hospital de Clínicas da ufpr. Três Protocolos 
(Reprodução Humana, Pré-natal de baixo risco e Ginecologia endócrina) 
foram impressos e distribuídos aos alunos de medicina, residentes, médicos 
e professores do Departamento e para vários outros profissionais de saúde 
do Paraná e de outros estados. A 2ª edição do primeiro deles, o de Reprodu-
ção Humana, foi recentemente lançado atualizado. As publicações também 
são disponibilizadas online para todos que quiserem receber e usar.

A partir de 1997 começamos o atendimento de mulheres vítimas de 
violência sexual na Maternidade do Hospital de Clínicas da ufpr, de ma-
neira organizada e planejada. Vários profissionais de saúde lotados no Hos-
pital de Clínicas se dedicaram a esse atendimento durante todos esses anos, 
e desde 2002 temos tido a participação ativa da Secretaria Municipal de 
Saúde de Curitiba, o que ocasionou uma grande evolução no atendimento, 
culminando com a participação do Instituto Médico Legal atendendo na 
própria Maternidade.

Ao longo do tempo o serviço ficou bastante conhecido e tem servi-
do como referência de atendimento. Mais recentemente, a partir de 2015, 
a Secretaria Estadual de Saúde, juntamente com a Secretaria Estadual de 
Segurança Pública lançou um Protocolo para atendimento às pessoas em 
situação de violência sexual, tendo a participação ativa dos nossos profis-
sionais da Maternidade do Hospital de Clínicas, experientes nesse tipo de 
atendimento. Ao meu conhecimento, trata-se do primeiro estado brasileiro 
a apresentar um projeto de treinamento e capacitação dos profissionais de 
saúde em suas regionais, com vistas ao atendimento organizado e estrutura-
do em todo o estado, com a participação ativa de médicos do iml.

Temos contado com a participação da Ordem dos Advogados do Brasil – 
oab que, a nosso pedido, designou uma advogada representante da entidade, 
para nos ajudar, voluntariamente, nas questões legais ligadas à violência sexual.

Além disso, a Reitoria da ufpr criou o Programa Conte Conosco, em 
2015, para disponibilizar às pessoas da ufpr em situação de discriminação 
e de violência a opção de denúncia das agressões das quais foram vítimas, 



sem precisarem se expor ou se submeter a constrangimentos. Esse canal 
virtual tem sigilo assegurado e se complementa por acolhimento com gru-
pos de apoio multiprofissional, sendo um poderoso aliado das vítimas.

Este livro foi escrito para mostrar a experiência no atendimento às ví-
timas de violência sexual. Todos que aqui escreveram se basearam no que 
fazem nesse atendimento. Focamos no atendimento às mulheres vítimas 
porque em Curitiba as crianças são atendidas num hospital infantil e não 
temos experiência nesse atendimento. A diagramação e a formatação foram 
realizadas pelo editor e pelo Juarez Medeiros.

Esperamos que, com esse livro, distribuído gratuitamente impresso e 
online, graças à participação da nossa ufpr, possamos chegar com a in-
formação a muitos profissionais de saúde que poderão prestar o necessário 
atendimento às mulheres vítimas. É o que podemos fazer, atender bem e, 
desse modo, fazer prevenção de danos psicológicos e orgânicos.

Prof. Dr. Rosires Pereira de Andrade
• Professor Titular de Reprodução Humana do Setor de Ciências da Saúde da ufpr
• Coordenador do Serviço de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual na     

Maternidade do Hospital de Clínicas da ufpr
• Chefe do Departamento de Tocoginecologia do Setor de Ciências da Saúde da ufpr 2014-

2017
• Diretor do cepeme-cerhfac – Centro de Estudos e Pesquisas Médicas
• Presidente da Comissão Nacional Especializada da febrasgo de Violência Sexual e 

Interrupção da Gestação Prevista em Lei
• Gerente de Ensino e Pesquisa do Complexo Hospital de Clínicas da ufpr/ebserh



Prefácio à segunda edição
Até há um par de décadas atrás, a violência de gênero e particularmen-

te a violência sexual contra a mulher e a adolescente, não era um assunto 
que parecia interessar aos ginecologistas e obstetras, nem aos programas 
dedicados a atender a saúde da mulher, tanto no Brasil como no resto do 
mundo, com raras exceções.

No Brasil, foi apenas no final dos anos de 1980 e início de 1990 que os 
governos municipais, primeiro do Rio de Janeiro e posteriormente de São 
Paulo, resolveram que mulheres que engravidassem após estupro e solici-
tassem interrupção legal da gestação fossem atendidas em hospitais muni-
cipais, mas sem lembrar das necessidades de todas as mulheres que sofrem 
violência sexual e não engravidam.

Foi só na segunda metade da década de 1990 que, por iniciativa do 
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da unicamp, academicamente 
muito próximo ao da ufpr, que um grupo de Professores de Ginecologia 
e Obstetrícia, Medicina Legal e Ética Médica, juntamente com cientistas 
sociais, juristas e grupos de mulheres organizadas, fizeram a primeira pro-
posta de atendimento à mulher e adolescente que sofre violência sexual.

Esta proposta foi acolhida pela febrasgo e logo pelo Ministério da 
Saúde, e foi sendo paulatinamente levada à prática em diversos hospitais, 
principalmente universitários.

As primeiras experiências já mostraram que o atendimento às mulhe-
res que sofrem violência sexual não podia limitar-se a um hospital, mas de-
via ser um programa ao menos municipal, envolvendo diversos organismos 
da cidade. Foi assim que cidades como Campinas, Curitiba, Recife e até São 
Paulo, entre várias outras, organizaram programas municipais de atendi-
mento a estas mulheres, com pequenas diferenças entre elas, mas todas com 
a mesma orientação.

O Departamento de Tocoginecologia da ufpr liderou e continua lide-
rando os esforços para que toda mulher ou adolescente, e também crianças 
e adolescentes masculinos, recebam o atendimento que precisam e mere-
cem, não apenas na cidade de Curitiba, mas em todo o estado de Paraná, 
ocupando-se, também, da prevenção deste tipo de violência e da violência 
de gênero em geral.



Apesar do grande progresso atingido no Brasil durante as últimas duas 
décadas no atendimento integral das pessoas que sofrem violência sexual, 
ainda há grandes áreas do Brasil onde este tipo de preocupação não existe 
e não se dispõe de serviços que prestem um atendimento tão integral como 
se oferece em Curitiba e outras cidades do estado de Paraná.

O livro preparado pela equipe da ufpr dá todas as informações neces-
sárias para que nos locais onde ainda não existem estes serviços, possam se 
organizar para criá-los, seguindo um modelo que não pode ser estabelecido 
da noite para o dia, mas exige um preparo progressivo, sempre começando 
com o atendimento de emergência à mulher e adolescente que sofre este 
tipo de violência.

Este é, portanto, um livro muito oportuno e bem-vindo, que tem o mé-
rito adicional de que cada capítulo foi escrito por profissionais que fazem o 
que se descreve e o fazem com a paixão de quem sabe o fundamental que é 
para a pessoa atendida, que o serviço que recebem seja bem feito. O leitor 
pode estar seguro de uma leitura que vale muito a pena.

Prof. Anibal Faúndes
• Professor Emérito Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)
• Professor Colaborador Departamento de Tocoginecologia, Faculdade de Ciências
   Médicas, Unicamp
• Coordenador da Iniciativa da Federação Internacional de Obstetrícia e Ginecologia
  (figo) de Prevenção do Aborto Inseguro
• Pesquisador Sênior, Centro de Pesquisas em Saúde Reprodutiva de Campinas 
  (Cemicamp)



Prefácio à primeira edição 
A publicação violência sexual contra mulheres: aspectos mé-

dicos, psicológicos, sociais e legais do atendimento representa uma 
oportunidade de demonstrar a potencialidade de amalgamar talentos de di-
ferentes áreas do conhecimento, com vínculos a instituições diversas, motiva-
dos por um tema desafiante e de relevância e alcance social incomensurável.

São 25 colaboradores apresentando as experiências desenvolvidas em 
uma parceria exitosa entre o Hospital de Clínicas e o Setor de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal do Paraná, a Secretaria Municipal de Saúde 
de Curitiba, as Secretarias de Estado da Saúde e da Segurança Pública e a 
Ordem dos Advogados do Brasil – Seção Paraná.

Os procedimentos aplicados a casos de violência sexual, em especial a 
mulheres, são debatidos sob a ótica daqueles profissionais que tem se en-
volvido no cuidado de uma das mais traumatizantes experiências humanas.

A violência sexual não é uma ocorrência fortuita, resultante de oportu-
nidade de um agressor sobre uma vítima indefesa. Igualmente não é situa-
ção provocada pelo comportamento da vítima. Os conceitos subvertidos e 
os preconceitos do agressor, muitas vezes arraigados na cultura de grupos 
com viés machista, é que são os determinantes desta torpeza.

Este documento além de representar um relato referenciado do pro-
cesso de acolhimento da pessoa em situação de violência aplicado na ufpr, 
em Curitiba e no Paraná, oferece um acúmulo de reflexões sobre o cuidado, 
a legislação e a organização de sistemas para melhor apoiar a vítima. A in-
formação é apresentada por especialistas e por agentes dos procedimentos 
do cuidado.

Por fim, um programa desenvolvido na ufpr que disponibiliza uma 
plataforma de denúncia sigilosa de episódios de discriminação e violência 
associada ao acolhimento por grupos multiprofissionais de apoio é apresen-
tado como proposta para um sistema de exposição mínima e acolhimento 
da pessoa em situação de violência.

Esta obra deve ser fundamental para auxiliar estudantes e profissionais 
da saúde na reflexão sobre a atenção a vítimas sexuais. Esta leitura interessa 



igualmente à população sob risco de violência, para que na ocorrência de 
vilania possa usufruir de seus direitos. Por fim, interessa a toda a socie-
dade como forma de assegurar que a agressão sexual não seja vista como 
um comportamento aceitável em um cenário cultural permissivo, mas sim 
como uma lesão covarde à cidadania.

Prof. Dr. Rogerio Andrade Mulinari
• Professor Titular de Clínica Médica
• Chefe do Departamento de Clínica Médica, 1995-1999
• Coordenador da Pós-Graduação em Medicina Interna, 2000-2002
• Diretor do Setor de Ciências da Saúde, 2002-2009
• Vice-Reitor da ufpr, 2009-2017



Homenagem
Não existe instituição boa, por si só, mas sim gente boa que representa 

uma determinada organização e que a faz ser importante. As pessoas fazem 
acontecer. Isso em qualquer lugar do mundo.

Como disse o famoso francês Victor Hugo, “Nada é mais poderoso do 
que uma ideia que chega no tempo certo”. Quando começamos o atendi-
mento organizado em violência sexual, tínhamos profissionais de saúde im-
portantes, dedicados e afim de fazer acontecer, de bem atender as mulheres 
vítimas. Foi o momento certo para iniciar esse atendimento, a despeito de 
inúmeras dificuldades existentes. A essas pessoas o editor deste livro, em 
nome da Maternidade do Complexo Hospital de Clínicas e do Departa-
mento de Tocoginecologia, faz uma homenagem especial e pública, com 
agradecimento pela dedicação e profissionalismo exemplares. A foto abai-
xo, de 11 de agosto de 2016, retrata as pessoas que atuaram até agora nesse 
atendimento, além dos médicos residentes e chefes de plantão na Materni-
dade do Hospital de Clínicas da ufpr.

Da esquerda para a direita:
• Edison Luiz Almeida Tizzot
• Regina Célia Tanaka Nunes
• Sorau Mattioli Luz
• Cléa Elisa Lopes Ribeiro
• Denis José Nascimento
• Rosires Pereira de Andrade
• Rafaela Carla Graczyk
• Maria Cristina Dias de Lima
• Juarez Marques de Medeiros
• Maria Alice Oliveira do Carmo
• Idalina Marly da Luz
• Marta Aparecida do Valle da Silva
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HISTÓRICO DO ATENDIMENTO ÀS MULHERES VÍTIMAS DE 	
VIOLÊNCIA SEXUAL

Rosires Pereira de Andrade

1.1. Introdução
A violência sexual é um dos componentes do que se chama de “vio-

lência baseada no gênero”1. Assim foi definida pela Comissão Econômica e 
Social das Nações Unidas a violência de gênero: “Qualquer ato de violência 
baseada no gênero que resulta ou seguramente resultará em dano ou sofri-
mento físico, sexual ou psicológico, incluindo ameaça de tais atos, coerção ou 
de privação arbitrária da liberdade, seja no âmbito público ou privado”.

Pode haver violência num casal tanto do homem contra a mulher como 
da mulher contra o homem, mas seguramente predomina a primeira pos-
sibilidade. De maneira quase absoluta há também esse predomínio quando 
se trata da violência sexual. Já na violência sexual na infância até início da 
adolescência não é raro se encontrar violência contra o sexo masculino.

O problema da violência contra a mulher, conforme cita Faúndes 1, foi 
ignorado pela ginecologia e obstetrícia, até recentemente. Não era conside-
rado um problema importante, até porque muito frequentemente os fatos 
permaneciam praticamente invisíveis. Pesquisas feitas na América Latina 
citam que apenas 2% dos casos de agressão sexual intrafamiliar de meninas 
e meninos, 6% dos casos de agressão sexual extra familiar e 5 a 8% dos casos 
de agressão sexual em adultos eram denunciados2.

Entre as razões para não haver denúncias talvez a mais importante é 
que a maior parte dos agressores são os companheiros das mulheres, mari-
dos legais ou não, noivos ou namorados, amigos e de acordo com a teoria 
machista encontrada na América Latina, os homens teriam direito a deci-
dir quando querem ou não usar o corpo das companheiras. Mas também 
violência sexual contra meninas pode ser pelo próprio pai ou padrasto e 
outros membros da família, quando geralmente a denúncia não é feita por 
inúmeras razões (medo da menina em não ser acreditada, dependência fi-
nanceira, entre outras).

Com certeza a violência sexual pode ser considerada mais fácil de ser 
denunciada quando o agressor é desconhecido, mas ela com frequência 

1
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também não é relatada devido a fatores como sensação de culpa e insegu-
rança da mulher que sofreu violência. Pensamentos como: Por que eu estava 
sozinha neste lugar? Minha roupa estava provocante demais? O que eu fiz de 
errado para isso acontecer? O que meu companheiro e a sociedade vão pensar 
de mim?, são alguns exemplos que podem afligir as mulheres violentadas e 
que as fazem temer procurar auxílio, inclusive nos dias atuais.

A mulher que sofre violência sexual tem necessidades imediatas de 
atenção pelos profissionais de saúde, nas primeiras horas que se seguem 
à violência e também necessidades tardias, nas semanas e nos meses pos-
teriores. A necessidade de atenção especializada pode ser por mais tempo, 
dependendo das necessidades individuais da vítima.

O foco do médico ao atender a mulher vítima de violência sexual tem 
que ser a mulher; ela precisa ter todo o acesso ao serviço de pronto atendi-
mento e este deve ser feito de acordo com as normas internacionais e nacio-
nais bem estabelecidas. Não é o foco principal a identificação do agressor, 
no entanto, esforços devem ser feitos no sentido de também se procurar 
meios, que existem, para essa identificação, pois podemos dessa maneira 
interromper um ciclo de violência sexual pelo mesmo agressor e, inclusive, 
evitar mortes das possíveis vítimas futuras.

Há evidências de que a violência sexual acarreta consequências gine-
cológicas a longo prazo, podendo a causa básica permanecer oculta pela 
mulher, que pode não ver a relação entre violência e as queixas. A figo - 
Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia aprovou resolução a 
respeito na assembleia realizada em Copenhage em 1997. Conforme Faún-
des et al (2000)3 “A resolução reconhece a violência contra a mulher como um 
problema grave e recomenda que ginecologistas e obstetras: eduquem-se, assim 
como outros profissionais de saúde quanto à extensão, tipos e consequências da 
violência contra as mulheres; melhorem sua capacidade de identificar as mulheres 
que sofrem violência e provejam aconselhamento, apoio e tratamento apropria-
dos; trabalhem, junto com outros grupos, para entender o problema e documen-
tar as determinantes desta violência e suas danosas consequências; ajudem nos 
processos legais em casos de agressão sexual e estupro, por meio de documentação 
cuidadosa das evidências no exame da vítima e dêem apoio a todos os que trabalham 
para acabar com a violência contra a mulher, a família e a comunidade’’.

Um estudo transversal retrospectivo foi realizado em Campinas e Su-
maré no estado de São Paulo4, no qual foram entrevistadas 1.838 mulheres 
com 15 a 49 anos de idade, e dados secundários permitiram caracterizar a 
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história de violência sexual, a existência de disfunções sexuais e a presen-
ça de sintomas ginecológicos no ano anterior à entrevista. Pouco mais de 
1/3 (38,1%) dessas mulheres não relatou história de violência sexual; 54,8% 
referiram que, alguma vez, tiveram relações sexuais contra sua vontade, 
sem terem sido forçadas a isto, embora 23% mencionaram algum tipo de 
constrangimento; 7,1% relataram já terem sido forçadas a manter relações 
sexuais. Foi verificado associação estatística entre história de violência se-
xual e a referência a queixas ginecológicas e a disfunções sexuais. Até for-
mas menos agressivas de imposição da vontade masculina na vida sexual 
do casal estiveram associadas a maior prevalência de queixas ginecológicas 
mais frequentes, donde a importância para o ginecologista considerar essa 
possibilidade na história médica das mulheres.

A prevenção da violência é uma tarefa da qual toda a sociedade precisa 
participar, desde a família, passando pela escola, pelos meios de comuni-
cação, pela saúde pública e pela segurança pública. Mas o cuidado com as 
mulheres que sofrem violência sexual, desde a assistência imediata até o 
tratamento das suas consequências, é responsabilidade dos ginecologistas/
obstetras4. Nós não podemos deixar de fazer este atendimento, porque sa-
bemos o que precisa ser feito para ajudar a vítima no sentido de prevenção 
de problemas e tratamento de eventuais transtornos físicos e emocionais. 
Após 5 anos de trabalho de um Comitê especial criado pela febrasgo - Fe-
deração Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia, em 1997, 
para discutir o tema da violência sexual e o abortamento previsto em lei das 
gravidezes resultantes de estupro, vários serviços foram criados no Brasil 
para o atendimento de mulheres vítimas de violência sexual, pelo menos 
nas maiores cidades brasileiras.

Uma pesquisa feita numa maternidade terciária do nordeste do Brasil5 

mostrou que a prevalência de violência física doméstica chegou a 13,1% (ic 
95% - 10,1-16,6) e 7,4% (ic 95% - 5,2-10,2) antes e durante a gestação, res-
pectivamente. Após análise multivariada, as variáveis que persistiram for-
temente associadas com violência foram baixa escolaridade e história fami-
liar de violência da mulher, consumo de álcool e desemprego do parceiro. 
Houve elevada frequência de morte neonatal entre as vítimas de violência. 
Este estudo mostrou que baixa escolaridade e seríssimos problemas sociais 
familiares estão envolvidos com violência, o que também pode com certeza 
contribuir para mais violência sexual.

Um estudo prospectivo analisou 166 mulheres com 12 ou mais anos 
de idade atendidas de emergência após violência sexual num hospital uni-
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versitário brasileiro6. Apenas 20% delas usavam algum tipo de anticoncep-
cional e 80% receberam tratamento nas primeiras 24 horas após a agressão. 
Quase 80% dos agressores eram desconhecidos pelas mulheres e 95% das 
vezes envolveu penetração vaginal. A anticoncepção de emergência foi ad-
ministrada para 76% dessas mulheres, antibióticos preventivos para 98%, 
imunoglobulina para hepatite b para 95% e profilaxia antirretroviral para 
hiv para 90%. Apenas 29% das mulheres completaram seis meses de segui-
mento. Aconteceram três gravidezes entre 127 mulheres que receberam a 
ae. No seguimento, não se observou soroconversão do vírus hiv; hepatite 
b e hpv foram identificados em 2,6% das mulheres; doença inflamatória 
pélvica e tricomoníase em 2,1% e sífilis em 1,3%. Os autores concluíram que 
o atendimento de emergência para vítimas de violência sexual é efetivo para 
reduzir gravidezes não desejadas e infecção.

A prevalência da violência sexual é muito difícil de determinar, mas 
deve afetar pelo menos 1/3 das mulheres alguma vez na vida7. Revisão de 
diferentes estudos em vários países desenvolvidos e não desenvolvidos do 
mundo indicam que entre 10% e 35% das mulheres são vítimas de violência 
sexual alguma vez na vida. A maior parte dos serviços de emergência não 
está preparada para prestar o atendimento adequado às vítimas. É preciso 
atendimento multidisciplinar e deve incluir anamnese e exame clínico cui-
dadosos, utilizando exames laboratoriais estabelecidos internacionalmente 
como de rotina. Faúndes et al. insistem que deve ser ressaltado que as víti-
mas de violência sexual esperam mais que a simples aplicação de protocolos 
no atendimento; deve ser estabelecido um atendimento digno, respeitoso e 
acolhedor, que as protejam da revitimização.

Profissionais de serviços que não se preocupam em propor atendimen-
to às vítimas de violência sexual podem considerar que o número de víti-
mas é pequeno, sendo apenas notícias esporádicas da mídia. No entanto, 
a partir do momento que se propõe a prestar este tipo de atendimento, o 
número de vítimas que procuram passa a ser importante. Exemplo é o que 
aconteceu em Campinas, na unicamp8. De agosto de 1998 até maio de 2006 
foram tratadas 1.174 mulheres, com uma média de 150 por ano nos cinco 
últimos anos do relato. Naquele período, 71/109 mulheres que engravida-
ram após estupro tiveram as gravidezes interrompidas, 23/109 continuaram 
com a gravidez a termo, e 15/109 não se submeteram a abortamento devido 
idade gestacional maior que 20 semanas.

A violência pode ocorrer em diferentes classes e estratos sociais. Um 
estudo transversal foi desenhado para avaliar a prevalência de violência de 
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gênero e sexual e sua associação com atitude de gênero e ética e a expe-
riência de sofrer e perpetrar violência, entre alunos de uma universidade 
pública no Brasil9. Um questionário enviado por internet foi respondido 
por 2.430 alunos. Entre as alunas, 54,3% referiram ter sofrido algum tipo 
de violência e 9,4% sofreram violência sexual desde o ingresso na universi-
dade; 29,9% dos homens relataram ter perpetrado algum tipo de violência; 
11,4% violência de gênero e 3,3% violência sexual. A análise multivariada 
mostrou que viver com pais/parentes foi um fator que protegeu as mulheres 
de sofrerem e os homens de perpetrarem violência sexual, mas não “qual-
quer tipo de violência” e violência de gênero. Os alunos que davam impor-
tância à religião tiveram menor risco de serem perpetradores de ‘qualquer 
tipo de violência” e de violência sexual, mas não de violência de gênero.

A prevalência de violência em mulheres que são usuárias do sistema de 
saúde em unidades de atendimento primário foi avaliada em 15 municípios 
de São Paulo10. Em apenas cinco locais foi relatado haver um protocolo es-
pecífico para assistir mulheres em situação de violência. Ter sofrido algum 
tipo de violência nas suas vidas foi relatado por 76,5% das mulheres; 56,4% 
delas referiram que um parceiro íntimo foi o perpetrador da violência; qua-
se 30% reportou pelo menos um episódio nos 12 meses prévios à entrevista; 
6,5% das mulheres procuraram atendimento na unidade básica de saúde.

Coordenadores do serviço e profissionais da saúde desses locais reco-
nhecem a magnitude do problema e consideram que a assistência primária 
não estava preparada para atender essas mulheres.

Uma mulher violentada que chega ao serviço médico tem uma neces-
sidade imediata de apoio psicológico. Não há necessidade de ser um psicó-
logo, pois não existirá essa condição na grande maioria das vezes. Todos os 
profissionais de saúde têm condição de realizar esse apoio. Deve-se escutar 
com interesse a pessoa que sofreu violência, e com simpatia, mostrando-se 
preparado para dar apoio e atendimento. Sem jamais fazer qualquer tipo de 
julgamento pois, independentemente do que tenha acontecido, ninguém 
tem direito a praticar a violência sexual contra uma mulher (ou um ho-
mem). A vítima precisa se sentir protegida onde está sendo atendida, por 
isso, um ambiente tranquilo, fechado, isolado, para atendimento pelos pro-
fissionais da saúde é primordial. Acolhimento imediato e em local adequa-
do são, pois, requisitos fundamentais neste atendimento.

Quanto mais cedo após a violência a mulher for atendida, mais podere-
mos fazer por ela. Além do apoio psicológico, há meios para se evitar uma 
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gravidez não desejada, através do uso da anticoncepção de emergência. 
Do mesmo modo, pode-se atuar na prevenção das doenças sexualmente 
transmissíveis, aqui incluída a proteção contra o vírus da imunodeficiência 
adquirida hiv, que nos dias atuais é o maior temor de muitas mulheres que 
procuram atendimento após terem sido violentadas por desconhecidos. 
Conforme já dito, o foco deve ser a vítima, por isso deve-se procurar iden-
tificar algum dano físico decorrente da violência e que precise de alguma 
atitude médica imediata, como traumas, roturas, cortes, etc. Embora muitas 
mulheres não desejem ser examinadas, é da maior importância esse exame, 
e isso deve ser bem explicado a essas mulheres, pois além de se identificar 
lesões físicas, colhe-se material para exames como teste de gravidez, pesqui-
sa de diferentes infecções que eventualmente elas possam ter, independente 
da violência. E também deve-se coletar material para possível identificação 
do agressor, conforme já escrito anteriormente.

Como consequências a médio e longo prazo da violência sexual pode 
haver sequelas de dsts e gravidez não desejada, além de problemas psicoló-
gicos, por isso a importância do seguimento dessas mulheres.

Mulheres que consultam nas primeiras horas ou nos primeiros dias 
após a violência sexual, desde que devidamente medicadas, estão protegi-
das contra gravidez e dsts, embora nunca se possa falar em proteção total. 
Por outro lado, as mulheres que não procuram o atendimento têm mais 
chances obviamente tanto de engravidarem quando de adquirirem uma 
dst após a violência sexual.

Por outro lado, se a mulher engravidar devido à violência sexual, ela 
tem todo o direito ao abortamento, de acordo com as recomendações e leis 
nacionais e internacionais, competindo aos médicos e demais profissionais 
de saúde informarem às vítimas sobre essa possibilidade.

Na nossa experiência de quase 20 anos de atendimento na Maternidade 
do hc/ufpr fica evidente que a mulher que procura precocemente o atendi-
mento e é devidamente medicada está protegida contra gravidez e dsts. Os 
pedidos de abortamento solicitados por mulheres que sofreram violência 
são praticamente sempre das que não procuraram atendimento precoce. 
E é nosso papel como profissionais da saúde entender que essas mulheres 
tiveram motivos para não procurar atendimento, conforme já citado, no 
entendimento delas, o que a experiência tem comprovado.

Todos esses itens serão vistos minuciosamente aqui, nesta publicação, 
da maneira como é feito o atendimento na Maternidade do Complexo do 
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Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. O objetivo prin-
cipal desta publicação é para propiciar aprendizado e capacitação dos es-
tudantes de medicina e médicos residentes em Tocoginecologia. Mas ela 
servirá para todos os estudantes e residentes na especialidade em outros 
locais, assim como para profissionais da rede pública de saúde estadual e 
nacional. Frise-se que em Curitiba existe um atendimento completamente 
distinto de outras cidades brasileiras, pois o iml - Instituto Médico Legal 
vai ao hospital, quando chamado pelos plantonistas que atendem vítimas de 
violência sexual, o que será explicado no decorrer deste documento.

1.2. Histórico do atendimento às mulheres vítimas de violência sexual no Brasil
A partir do início de 1996, o cemicamp - Centro de Pesquisas em Saú-

de Reprodutiva de Campinas, Organização não Governamental (ong) liga-
da à Universidade Estadual de Campinas (unicamp), preocupado porque o 
Centro de Assistência Integral à Saúde da Mulher (caism) da unicamp era 
um dos poucos hospitais do Brasil que reconhecia o direito legal da mulher 
estuprada que engravida de interromper a gestação, e considerando que a 
lei que permitia a interrupção da gestação produto de estupro nunca tinha 
sido regulamentada, decidiu investigar quais eram os procedimentos que se 
utilizavam nos hospitais que prestavam estes serviços e quais eram os pro-
cedimentos seguidos pelas mulheres que tinham conseguido a interrupção 
legal da gestação por estupro.

Foram entrevistados os gestores do Hospital Municipal de Jabaquara 
em São Paulo, o Hospital Municipal Fernando Magalhães no Rio de Janeiro 
e do próprio caism da unicamp , assim como um número limitado de mu-
lheres que tinham conseguido a interrupção legal da gestação após estupro 
e que aceitaram ser entrevistadas11.

Com esta informação na mão, o cemicamp, junto com o Departamento 
de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Ciências Médicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas, convidou um grupo dos mais destacados 
Professores de Ginecologia e Obstetrícia do Brasil, junto com professores 
de Medicina Legal, Ética Médica, Juristas, Cientistas Sociais e representan-
tes de grupos de mulheres organizadas, a um Fórum, destinado a discutir 
como fazer para que a lei que protege o direito da mulher estuprada que 
engravida a interromper essa gestação seja realmente aplicada. Foram con-



26

Violência Sexual contra Mulheres

vidados, assim mesmo, o Presidente das febrasgo e representante do Mi-
nistério da Saúde. O autor deste capítulo representou o Departamento de 
Tocoginecologia/ufpr desde esse i Fórum.

Já nas primeiras discussões desse primeiro Fórum ficou claro que era 
inapropriado preocupar-se apenas pela mulher que sofria violência sexual e 
engravidava, e não lembrar que havia um número muito maior de mulheres 
que sofriam violência sexual e precisavam de atendimento para prevenir as 
consequências dessa agressão: gravidez, doenças sexualmente transmissí-
veis, incluindo aids, além das consequências psicológicas e sociais.

Os participantes do Fórum discutiram e chegaram a um acordo sobre 
o conjunto de medidas que respondem a essas necessidades da mulher vio-
lentada sexualmente e que devia constituir a atendimento de emergência da 
mulher ou adolescente que sofria este tipo de violência. Propôs-se, ainda, 
qual deveria ser o procedimento que os hospitais deveriam seguir frente 
a mulher estuprada que engravida e solicita a interrupção da gestação em 
cumprimento da lei.

Os Professores de Obstetrícia e Ginecologia presentes se compromete-
ram a, no retorno de cada um aos seus Departamentos, iniciar um trabalho 
de conscientização junto aos seus pares para que o atendimento integral 
às vítimas de violência sexual fosse instituído. Cientes que uma reunião 
não basta para mudar condutas, o cemicamp se propôs a repetir o Fórum 
anualmente, para dar seguimento aos compromissos assumidos nesse pri-
meiro Fórum.

Era comum naquela época que, quando uma vítima desse tipo de vio-
lência chegava ao hospital para ser atendida, fosse encaminhada ao iml - 
Instituto Médico Legal ou a uma delegacia, pois ninguém estava preparado 
para atender e se considerava que era antes de tudo um problema de polícia.

A febrasgo deu uma fundamental contribuição ao avançar no atendi-
mento à mulher que sofre violência quando criou, já em 1997, a Comissão 
Nacional Especializada de Interrupção da Gestação Prevista por Lei, que 
mais tarde foi denominada Comissão Nacional Especializada em Violência 
Sexual e Aborto previsto na Lei. Já no iv Fórum, o título passou a ser “Sobre 
atendimento da mulher vítima de violência sexual”.

Foi um marco fundamental a Norma Técnica publicada pelo Minis-
tério da Saúde em 1998, intitulada “Prevenção e Tratamento dos Agravos 
Resultantes da Violência Sexual contra Mulheres e Adolescentes”, que to-
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mou como base as propostas que surgiram das discussões do primeiro e do 
segundo Fórum.

As conclusões elaboradas pelos participantes do iv Fórum12 referiam-
se a três temas: 1) como fazer o atendimento imediato à mulher vítima de 
violência sexual nas delegacias de polícia e como melhorar o atendimento 
e a coordenação com os serviços especializados; 2) como fazer este aten-
dimento nas emergências de hospitais e como melhorar o atendimento e 
a coordenação com os serviços especializados; 3) como deveria proceder 
a febrasgo, as Faculdades de Medicina, os Conselhos Regionais de Me-
dicina, juntamente com a rede de saúde e direitos sexuais e reprodutivos, para 
assegurar o atendimento à mulher vítima de violência sexual em todo o Brasil.

Em março de 2001 foi publicado na revista nacional Femina, da fe-
brasgo, o resultado do v Fórum de atendimento integral à mulher vítima 
de violência sexual13. O documento ressalta que até o início da realização 
do i Fórum, existiam apenas três hospitais públicos no Brasil que ofereciam 
alguma forma de atendimento a estas mulheres, mas praticamente limitado 
à interrupção de gravidez resultante de estupro. Como resultado da atuação 
persistente, eficiente e articulada de um conjunto de instituições, o número 
de hospitais que ofereciam assistência especializada às mulheres vítimas de 
violência sexual, aumentou progressivamente. A partir do v Fórum, reali-
zado em dezembro de 2000, o Ministério da Saúde passou a ser co-patroci-
nador dos Fóruns, contribuindo substancialmente ao seu financiamento e 
organização do ponto de vista técnico14.

No vi Fórum, realizado em 19 e 20 de novembro de 200115, os temas 
selecionados para discussão foram: Homens autores de violência, Organi-
zação dos serviços para atender as necessidades de prevenção de dst/aids 
e o Papel do iml no atendimento à mulher vítima de violência sexual. Da 
discussão ficou evidente a necessidade de haver atendimento também para 
os homens que praticaram violência sexual, ampliando a rede de atuação de 
saúde pública, através de diferentes ações do poder público (justiça, saúde, 
educação, cultura). A organização dos serviços para atendimento na pre-
venção de doenças e gravidez após a violência sexual é fundamental. Ne-
cessário é o primeiro atendimento o mais cedo possível, preferencialmente 
nas primeiras horas, mas também o seguimento por no mínimo 6 meses 
dessas vítimas. O uso da medicação prescrita e a avaliação periódica para 
verificar uma possível soroconversão para hiv+ serão feitos. Por outro lado, 
foi unanimidade no grupo que discutiu que a prioridade do atendimento 
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é da assistência médica, psicológica e social; e que o atendimento aos as-
pectos médico-legais deve ocorrer depois daquela assistência. Está relatado 
no documento que a maioria dos serviços não colhia material vaginal para 
identificação do esperma, nem guardava material para identificação através 
do dna, mas que deveriam ser orientados a fazê-lo, “quando possível, in-
clusive guardando pedaços das vestes da mulher, pêlos ou outros materiais 
suspeitos”. Neste documento orientava-se para a importância de informar 
a mulher a realizar o Boletim de Ocorrência numa delegacia e do exame 
pericial no iml. No nosso histórico local, em Curitiba, houve uma mudança 
radical quanto a este procedimento, a partir de 2002, conforme veremos nas 
páginas seguintes, com o iml indo ao hospital e realizando exames junta-
mente com o ginecologista/obstetra.

No documento que sintetiza os Relatórios dos Fóruns i a vi14, foram 
feitas várias recomendações aos serviços de saúde, médicos, sociedades 
médicas, poder público, sobre a necessidade de haver locais específicos de 
atendimento de vítimas de violência sexual em todo o país, de se incluir 
temas de violência sexual nos currículos de escolas médicas e residência 
médica e nos exames do tego - Título de Especialista em Ginecologia e 
Obstetrícia da febrasgo, de que o Ministério da Saúde criasse políticas 
de treinamento e capacitação aos profissionais da saúde no atendimento às 
questões de gênero e violência sexual, entre outras recomendações.

O vii Fórum interprofissional, realizado em 25 e 26 de novembro em 
200216, foi na cidade de Salvador, em homenagem póstuma ao Prof. José 
Maria Magalhães Neto, Professor de Obstetrícia e que havia sido Secretário 
de Estado da Saúde da Bahia, tendo dado grande impulso para o atendi-
mento no estado às mulheres que sofriam violência sexual. Foi apresentado 
um balanço do atendimento à época nas diferentes regiões do Brasil e dis-
cutiram-se as dificuldades e os obstáculos para implantação dos serviços de 
atendimento de emergência e interrupção da gestação para a mulher vítima 
de violência sexual.

No viii Fórum, realizado no Recife nos dias 17 e 18 de novembro de 
200317, foram discutidos: Programas municipais e estaduais de atendimen-
to à mulher ou adolescente que sofrem violência sexual, Contribuição dos 
Conselhos Profissionais e Dificuldade dos profissionais de saúde em aceitar 
o aborto previsto em lei. Concluiu-se pela necessidade de haver uma rede 
de atendimento que incluísse serviços de saúde, educação, justiça e serviço 
de responsabilidade de cada município; de se informar mais os diferentes 
conselhos profissionais de medicina, enfermagem, serviço social e psicolo-
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gia sobre o tema violência sexual; de se discutir mais o tema com profissio-
nais da área do direito; de se informar mais os profissionais de saúde sobre 
violência sexual e o direito da mulher do abortamento previsto em lei em 
caso de gestação decorrente de violência sexual.

Nos dias 9 e 10 de setembro de 2004 realizou-se em Guarulhos-SP o ix 
Fórum18, organizado pela Área Técnica de Saúde da Mulher do Ministério 
da Saúde, febrasgo, Rede Nacional Feminista de Saúde, Direitos Sexuais 
e Reprodutivos e cemicamp. Os temas centrais abordados foram: Como 
melhorar o acesso e a qualidade do atendimento ao abortamento permitido 
por lei no Brasil, Medidas para atendimento com dignidade a essas mu-
lheres, Mudanças desejáveis na legislação brasileira, inclusive discutindo os 
casos de malformações fetais graves.

O x Fórum foi dedicado a discutir o papel dos Conselhos Profissionais 
de Saúde na ampliação do número de serviços e no fortalecimento das redes 
intersetoriais de prevenção da violência sexual e doméstica19. Foram feitas 
recomendações aos diferentes Conselhos, assim como a outras instituições 
que podem colaborar com os Conselhos.

Quanto ao Relatório do xi Fórum Interprofissional sobre violência se-
xual contra a mulher e implementação do aborto previsto na lei, frise-se 
que ele foi realizado em Campinas, em 2006, para comemorar os 10 anos 
de realização dos Fóruns20. Graças aos Fóruns, foram possíveis reflexões, 
interpretações e construções de pensamentos avançados e progressistas na 
área médica e jurídica. Ao final dessa reunião, além da pauta que havia sido 
proposta pelos organizadores, foram feitas recomendações gerais, como: 
ampliar o Fórum para a participação de Conselhos Profissionais de Me-
dicina, Enfermagem, Psicologia e Serviço Social, Associação Brasileira de 
Magistrados e outras entidades do judiciário, Ministério Público e oab - 
Ordem dos Advogados do Brasil; reafirmar o apoio ao Pacto Nacional pela 
Redução da Mortalidade Materna; reafirmar várias ações estratégicas com 
os Ministérios da Saúde e da Educação, Secretaria de Políticas Públicas para 
as Mulheres, Secretaria Especial de Políticas de Promoção da Igualdade 
Racial, Secretaria Especial dos Direitos Humanos; reafirmar a importância 
do Programa Saúde e Prevenção nas Escolas do governo federal; solicitar 
recursos específicos dos governos para monitorar, acompanhar e avaliar o 
seguimento das políticas públicas de violência contra as mulheres.

Foi realizado um estudo para avaliar a situação do atendimento nos 
serviços públicos de saúde no Brasil, às mulheres e crianças vítimas de vio-
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lência sexual, de acordo com a Norma Técnica do Ministério da Saúde de 
199821. O estudo, de corte transversal e com representatividade nacional, 
foi através de entrevistas telefônicas com gestores municipais de saúde e 
responsáveis por 1.395 estabelecimentos que referiram atender mulheres e 
crianças que sofrem violência sexual. Apenas cerca de 8% deles seguiam um 
protocolo baseado na Norma Técnica. Dentre os 874 hospitais e prontos 
socorros de adultos incluídos na amostra, 30%, 37% e 26% referiram rea-
lizar a interrupção legal da gravidez nos casos de estupro, risco de vida da 
mulher e malformação fetal incompatível com a vida extrauterina, respecti-
vamente. Entretanto, apenas 5,6%, 4,8% e 5,5% tinham realizado ao menos 
uma interrupção nos 10-14 meses anteriores à pesquisa. Os autores con-
cluíram que houve progresso no reconhecimento de que a violência sexual 
existe e que precisa haver atendimento às vítimas; por outro lado, é preciso 
muito esforço para que esse reconhecimento se torne em realidade prática.

Os Fóruns não tiveram continuidade, mas em diversos estados conti-
nuaram as discussões, os cursos e as capacitações dos profissionais de saúde 
para atendimento de vítimas de violência sexual.

1.3. Histórico do atendimento às vítimas de violência sexual fe ito na Materni -
dade do  HC/UFPR e  no Paraná

A partir de 1997 realizamos várias reuniões no Departamento de To-
coginecologia do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná, com o objetivo de discutir o tema violência sexual e o papel que 
deveríamos ter no atendimento a essas vítimas.

Naquela época, quando chegava uma vítima de violência sexual na Ma-
ternidade do hc pedindo para ser atendida, devido ao desconhecimento e à 
falta de discussão a respeito dos profissionais, era praticamente uma norma 
encaminhar a mulher para atendimento no iml, salvo quando a vítima pre-
cisasse de algum atendimento de urgência devido lesão física. Se ela fosse 
ao iml, este pediria um boletim de ocorrência antes do atendimento, o que 
apenas complicava mais e mais o atendimento.

O grande temor por parte de alguns professores e médicos era que o 
hospital poderia se tornar um local onde as mulheres iriam pedir para fazer 
aborto, referindo que tinham sido estupradas, sem terem sido, e engravida-
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do e teriam direito legal ao procedimento. Desde o início dos Fóruns, discu-
timos esse assunto, pois sabíamos que esse temor iria aparecer e deveríamos 
estar preparados para uma resposta.

Reunimo-nos também, com os residentes do Departamento de Tocogine-
cologia, pois eles seriam os primeiros a prestar o atendimento, mas manifesta-
ram temor em atender, pois o pronto atendimento já recebia muitas pacientes 
e o trabalho aumentaria. Com explicações e bastante conversa, conseguimos 
convencer sobre a importância e a necessidade de atender as vítimas.

Convidamos para participar das reuniões representantes das diferentes 
entidades e dos serviços que tivessem alguma relação com o tema, como 
Secretaria Municipal da Saúde, Instituto Médico Legal, Psiquiatria da ufpr, 
Serviço Social e Serviço de Psicologia do hc/ufpr, entre outros. Volun-
tariamente, o ippuc - Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de 
Curitiba, ligado à Prefeitura Municipal, também nos procurou querendo 
participar das discussões. Referiram os seus representantes que poderiam 
colaborar identificando, por exemplo, locais com parca iluminação ou ter-
renos baldios perigosos que pudessem facilitar a violência e poderiam to-
mar atitudes administrativas para melhoria desses locais.

Desde logo ficou evidente que vários serviços e pessoas da nossa insti-
tuição e inúmeras outras instituições do município sentiam a necessidade de 
se instituir o atendimento e queriam participar ativamente desse processo.

O atendimento era feito de acordo com orientações mínimas que visa-
vam atender as vítimas o mais precocemente possível. Nos primeiros anos a 
maioria das mulheres procurou atendimento após 72 horas da violência se-
xual. No entanto, em poucos anos já houve uma importante alteração, pois 
a maioria começou a procurar o serviço nas primeiras 72 horas, o que é da 
maior importância para uma melhor prevenção de gravidez e das doenças 
sexualmente transmissíveis.

Com a instalação do atendimento, foi possível mostrar os resultados em 
alguns eventos científicos. “Criação de um Centro de Atendimento à Mu-
lher Violentada Sexualmente” foi o tema de apresentação no 18° Congresso 
Brasileiro de Reprodução Humana, em Porto Alegre, no ano de 199822. Em 
1999 publicamos na revista Femina23 nossos primeiros resultados do aten-
dimento em um hospital universitário de Curitiba.

“Estudo dos registros do Instituto Médico Legal (iml) de Curitiba-Pa-
raná, Brasil, de violência sexual contra pessoas do sexo feminino” foi mos-
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trado em Marbella, Chile, em 1999, durante a xvi Reunion de la Associacion 
Latinoamericana de Investigadores en Reproduccion Humana - alirh - e o 
resumo publicado nos Anais do evento24.

Na xvii Reunião Latino-Americana de Investigadores em Reprodução 
Humana, da alirh, realizada em Curitiba no ano de 2001, apresentamos e 
publicamos25,26 “Características sociodemográficas e intervalo para atendi-
mento de mulheres vítimas de violência sexual”. Relatamos a importância 
de o atendimento ser feito precocemente e a procura, constatada na época, 
que muitas mulheres vinham consultar após a violência sexual tardiamente 
(após 72 horas do ocorrido).

Em 2003, com estudante bolsista, apresentamos no 11° evinci - Even-
to de Iniciação Científica da ufpr, “Avaliação do atendimento do hc-ufpr 
a mulheres vítimas de violência sexual”, publicado nos Anais27.

A xviii Reunión Bienal de la Associacón Latinoamericana de Investiga-
dores en Reproducción Humana aconteceu em Varadero, Cuba e nos Anais 
está publicado, de nossa autoria, “Atendimento às vítimas de violência se-
xual num Hospital Universitário”, na Revista Cubana de Salud Publica28.

No 13° evinci - Evento de Iniciação Científica da ufpr, foi apresenta-
do por aluno bolsista e publicado no Livro de Resumos 2005, “Pesquisa de 
transtorno de estresse pós-traumático em mulheres vítimas de violência se-
xual atendidas na Maternidade do Hospital de Clínicas-ufpr”29. Também 
foi realizada uma avaliação laboratorial das dsts em mulheres vítimas de 
violência sexual atendidas na Maternidade do hc, em 2005, tema de inicia-
ção científica do 13° Evinci da ufpr30.

Em 2006, um trabalho de iniciação científica avaliou o atendimento às 
vítimas de violência sexual em Curitiba nos anos de 2003 a 200531. Os três 
hospitais de referência em Curitiba atenderam 1589 vítimas em três anos, 
o que dava uma média de 44 atendimentos ao mês. O nosso hc foi a maior 
referência, perfazendo quase a metade do total de atendimentos. A maio-
ria das vítimas tinha entre 10 e 19 anos (42% do total). Houve prevalência 
maior de vítimas do sexo feminino em relação ao masculino (90% versus 
10%). Cerca de 2/3 das vítimas do sexo masculino eram menores de 10 
anos. Aproximadamente 90% das vítimas procurou atendimento em até 
72 horas após a violência. Mas a taxa de seguimento das vítimas foi muito 
baixa, no hc 86% retornaram para a primeira visita de seguimento e apenas 
25% e 12,5%, respectivamente, para os seguimentos aos 3 e 6 meses.
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No 56° Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia, realizado 
em Brasília, de 12 a 15 de novembro de 2015, mostramos o “Perfil das 
mulheres vítimas de violência sexual atendidas num hospital universitá-
rio”32. Entre as 1656 vítimas atendidas no período de 2009 a 2015, a grande 
maioria eram mulheres (94,8%), mas 86 (5,2%) eram homens. Mulheres 
jovens foram as maiores vítimas de violência sexual, embora até mulheres 
com mais de 80 anos tenham sido atendidas. Cerca de 1/3 das mulheres 
procuraram atendimento nas primeiras 24 horas após a violência e 15% 
após as primeiras 72 horas.

Poucos são os dados publicados referentes aos pacientes do sexo mas-
culino vítimas de violência sexual. Num estudo descritivo retrospectivo33, 
dos 1518 casos de violência sexual atendidos entre julho de 2002 e agosto 
de 2008, na Maternidade do Hospital de Clínicas de Curitiba, 53 (3,5%) 
ocorreram contra indivíduos do sexo masculino. Em 55% das vezes o agres-
sor era conhecido, e houve equivalência entre local público (43%) e resi-
dência (42%). E 54% das vítimas procuraram atendimento nas primeiras 24 
horas, tendo sido feito algum tipo de profilaxia em 48% delas.

Num estudo transversal34, com coleta retrospectiva de dados de vítimas 
atendidas na Maternidade do Hospital de Clínicas de Curitiba, foram ava-
liadas fichas de notificação preenchidas de 2009 a 2013. Foram atendidas 
1272 vítimas agredidas sexualmente, sendo 53,46% com idades entre 12 e 
18 anos e 94,65% eram mulheres. O agressor era desconhecido em mais da 
metade dos casos (53,38%), a agressão ocorreu nas residências (39,30%) e 
vias públicas (35%), à noite (50,33%) e, em 96,67% das vezes houve pene-
tração vaginal. Houve indicação de profilaxia pós-exposição em 76,4% dos 
casos e a anticoncepção de emergência foi administrada para 64,77% das 
mulheres. Mas, apenas 19,54% completaram o seguimento ambulatorial de 
seis meses.

Foi a partir de 2002 que houve uma melhoria acentuada no atendimen-
to às vítimas de violência sexual em Curitiba. A Secretaria Municipal da 
Saúde nos procurou e referiu querer participar do procedimento de manei-
ra bastante ativa. Desde 2002, a Prefeitura da Cidade, através da Secretaria 
Municipal da Saúde, vem desenvolvendo o Programa Mulher de Verdade 
- Atenção à Mulher em Situação de Violência35. E depois de ampla discus-
são, concluímos que o atendimento às mulheres melhoraria sobremaneira 
se encontrássemos uma possibilidade de o iml ir até o hospital, isto é, a 
vítima seria atendida pelo médico clínico de plantão e, ao mesmo tempo, 



34

Violência Sexual contra Mulheres

pelo médico do iml. Desse modo, o atendimento médico seria completo e 
de alta qualidade e se realizaria ao mesmo tempo, no hospital, sem que a 
mulher precisasse se locomover para outros locais.

E naquele ano ficou estabelecido, sob a coordenação da Secretaria 
Municipal da Saúde, que três hospitais fariam o atendimento. Dois deles 
atenderiam pessoas com mais de 12 anos de idade, a Maternidade do hc 
e o Hospital Evangélico e um terceiro, o Hospital Pequeno Príncipe, pedi-
átrico, atenderia menores de até 12 anos de idade. E homens violentados 
também seriam atendidos no hc.

Desse modo houve a participação, também, da Secretaria de Segurança 
Pública, pois, para que o atendimento funcionasse, era necessário que fos-
sem designados médicos de plantão diariamente, para atender de imediato 
as vítimas nos hospitais. Foram capacitados médicos ginecologistas e obs-
tetras, não especialistas em medicina legal, mas claro que também podem 
ser os especialistas, funcionários do município ou do estado, que fariam o 
esquema de plantão. Desse modo estabeleceu-se um pacto de que o mé-
dico perito ad hoc seria chamado toda vez que chegasse alguma vítima de 
violência num dos três hospitais, e que ele iria atender junto com o médico 
residente ou de plantão até no máximo uma hora depois de chamado. Os 
profissionais de saúde de plantão hospitalar se comunicam com a Delegacia 
da Mulher, então o profissional da delegacia chama o profissional do iml 
para fazer o atendimento. Não se faz naquele momento o boletim de ocor-
rência, pois a vítima deve ir espontaneamente a uma delegacia para fazer a 
ocorrência; o que se recomenda é que ela vá fazer depois do atendimento, 
quando achar mais conveniente.

Esse tipo de atendimento, inédito em nosso país, mudou radicalmente 
toda a atenção oferecida às vítimas. A Secretaria Municipal de Saúde apre-
sentou os resultados em um evento nacional e recebeu uma premiação pela 
inovação “O Instituto Médico Legal vai ao hospital”. Foi a experiência pre-
miada na categoria “Inovações na gestão da vigilância de agravos e doenças 
não transmissíveis e da promoção da saúde”, da 9ª expoepi do Ministério 
da Saúde, em 2009, conforme o quadro a seguir.
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Do mesmo modo, como mostra o quadro anterior, foi agraciada, pela 
Secretaria de Políticas para as mulheres da Presidência da República, em 
2010, com um certificado de finalista do 1° Prêmio “Criação e Implementa-
ção de Serviços”, em reconhecimento à relevante atuação no enfrentamento 
à violência contra as mulheres.

Em 2012 a Secretaria Municipal da Saúde recebeu Menção Honrosa da 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, em Brasília, pelo 
desenvolvimento da experiência: “Atenção Integral à mulher em situação de 
violência: adaptação da Ficha Nacional de Notificação à realidade local” da 
área: Vigilância, prevenção e controle dos agravos e doenças não transmis-
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síveis e promoção da saúde. O prêmio ocorreu na 12a Mostra Nacional de 
Experiências Bem-sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle de 
Doenças, como mostra o quadro a seguir. 

Consideramos, no Departamento de Tocoginecologia, ser fundamen-
tal a capacitação dos nossos residentes, visto serem eles os que primeiro 
fazem o pronto atendimento das mulheres na Maternidade do hc. Por isso, 
criamos um curso de capacitação, que acontece todos os anos, cerca de uma 
semana antes do início do primeiro ano de residência, no qual todos os 
dez residentes r1 são obrigados a participar. No ano de 2019 aconteceu o  
xiv Curso de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual, con-
forme o programa a seguir, com os devidos professores participantes.

XIV CURSO DE ATENDIMENTO ÀS MULHERES 
VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL

dia: 27/02/2019 – Quarta-feira 

09:00 h : Abertura – Prof. Rosires P. de Andrade – Coordenador  
09:10 h: Introdução ao tema – Anticoncepção de emergência: Rosires 		
               Pereira de Andrade – Professor Titular de Reprodução Humana –                 	
               Departamento de Tocoginecologia da ufpr   
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09:30 h: Fluxo de atendimento da paciente: Sorau Matiolli da Luz –      	     	
               Enfermeira da Maternidade do Complexo Hospital de Clínicas 	                       	
               da ufpr/ebserh  
10:00 h: Conduta médica na prevenção de infecções sexualmente transmis	
               síveis e seguimento das vítimas: Maria Cristina Assef – Serviço de     	
               Infectologia do Complexo Hospital de Clínicas da ufpr/ebserh  
11:00 h: Intervalo   
11:20 h: Aspectos psicológicos – Como fazer o atendimento – Síndro   	
	 me de estresse pós-traumático – Suporte Social : Juarez Medeiros –  
          	 Psicólogo da Maternidade do Complexo Hospital de Clínicas da 
	 ufpr/ebserh  
12:10 h: Aspectos médico-legais no atendimento – O que fazer e o que não 	
              fazer: Edison Tizzot – Vice-diretor do Setor de Ciências da Saúde          	
              da ufpr e médico do iml – Instituto Médico Legal de Curitiba  
13:00 h: Conclusão  

dia: 28/02/2019 – Quinta-feira 
 
09:00 h : Fluxo da notificação dos casos de violência sexual atendidos no 	
	 Hospital de Clínicas da ufpr – Maria Cristina Dias de Lima – As	
	 sistente Social da Maternidade do Complexo Hospital de Clínicas da 	
	 ufpr/ebserh  
09:45 h: Análise dos casos atendidos no Hospital de Clínicas da ufpr – 		
	 Serviço de Epidemiologia Hospitalar do Complexo Hospital de 	
	 Clínicas da ufpr/ebserh  
10:45 h: Intervalo  
11:00 h: Aspectos jurídicos do atendimento às vítimas de violência sexual 	
               Sandra Lia Bazzo Barwinski – Advogada – oab   
12:00 h:  Abortamento permitido em lei – Conduta médica: Dênis José 

Nascimento e Narcizo Sobieray – Professores de Obstetrícia da ufpr  
13:00 h: Conclusão

Através da Sociedade Brasileira de Reprodução Humana - sbrh, pu-
blicamos no ano 2000 o livro Contracepção - Promoção da Saúde Sexual 
e Reprodutiva. Um dos capítulos do livro versou sobre o tema violência 
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sexual36, pois já sabíamos da importância em apresentar o assunto aos gi-
necologistas e obstetras.

Nos anos de 2012 a 2015, a partir de uma iniciativa da sesa - Secretaria 
de Estado da Saúde, foram iniciados cursos de treinamento e de capacita-
ção nas diferentes regionais de saúde do Paraná, em saúde da mulher. O 
programa Mãe Paranaense, iniciado em 2011, surgiu como uma expansão 
do Mãe Curitibana, que foi criado em 1999, e que se tornou bastante co-
nhecido nacionalmente, pois excelentes resultados foram obtidos na saúde 
da mulher curitibana.

Como convidado, entre vários outros professores do Departamento 
de Tocoginecologia, tenho ministrado aulas e capacitações em reprodução 
humana, visando a contracepção, com práticas em modelos pélvicos e em 
mulheres, de inserção e retirada do diu t Cu 380 A. Mas também aborda-
mos e discutimos o atendimento básico em infertilidade da mulher e do 
homem bem como aspectos ligados à sexualidade humana, incluindo os 
direitos sexuais e reprodutivos.

Sempre ficou muito claro para nós que também abordássemos a ques-
tão da violência sexual, aproveitando a oportunidade de ter tantos profis-
sionais de saúde do estado em treinamento. E a sesa nos disponibilizou 
um horário em todos os cursos de capacitação, a partir de 2014, para ex-
pormos e discutirmos em apresentações participativas toda a problemática 
da violência sexual. Evidenciou-se o que já se imaginava: os profissionais 
de saúde geralmente não sabiam atender vítimas de violência sexual porque 
nunca haviam sido capacitados e os diferentes cursos universitários da área 
da saúde nada ensinavam a respeito aos seus alunos. Frise-se que hoje, no 
ano de 2019, já existe uma mudança, pelo menos é o que se nota no Paraná; 
eu diria que “há uma conscientização em curso” dos profissionais de saúde 
sobre a violência sexual.

Por várias vezes participamos de reuniões em várias cidades parana-
enses para discutir com representantes da saúde municipal, e também da 
segurança, como poderia ser programado o atendimento de vítimas de 
violência sexual. Isso, independentemente do estado. No entanto, sempre 
foram temas que não obtiveram nenhum progresso prático. Pensamos que 
existem dificuldades devido a vários fatores, e várias questões surgem, entre 
elas: Quais profissionais vão atender vítimas de violência sexual? E como 
fica a coleta de material para a identificação do agressor? Quem vai aceitar 
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fazer um abortamento quando aparecer uma vítima de violência sexual que 
quer abortar legalmente?

Entendemos essas dificuldades e a própria defensiva de vários médicos 
sobre o assunto. Imagine-se numa cidade pequena e a exposição a que se 
submete o médico nessas situações, independente do que ele pensa a res-
peito. E ele ficará de plantão todos os dias, sete dias por semana, para pres-
tar o atendimento? Somente ele será chamado? São perguntas que precisam 
de resposta, antes de quaisquer iniciativas para organizar o atendimento.

Conversamos várias vezes com os profissionais da sesa sobre essas 
dificuldades. E, felizmente, a sesa tomou a iniciativa que sempre espe-
rávamos que ela tomasse: chamou a si a responsabilidade de realizar um 
programa estadual para atendimento às vítimas de violência sexual. E no 
dia 15 de setembro de 2015, foi lançado oficialmente o Protocolo para o 
Atendimento às Pessoas em Situação de Violência Sexual no estado do Pa-
raná37 (quadro a seguir). Com muita satisfação participamos da abertura 
do 1° Curso de Capacitação, que aconteceu nos dias 15 e 16 de setembro, 
intitulado: Atendimento integral e coleta de vestígios às pessoas em situa-
ção de violência sexual, com a presença do Secretário Estadual de Saúde, 
o Secretário Estadual de Segurança Pública, o diretor do iml-pr, o Dire-
tor da Polícia Militar, representantes do Ministério Público, representante 
da oab-pr, representante da Delegacia das Mulheres, entre outras pessoas 
representativas de entidades ligadas ao atendimento dessa população. Os 
públicos-alvos foram médicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde 
de algumas regionais de saúde, sediadas em Paranaguá (1a Regional), Curitiba 
(2a Regional), Ponta Grossa (3a Regional), Irati (4a Regional) e Guarapuava 
(5a Regional). O Curso está sendo estendido a todas as outras Regionais, na 
sequência. A seguir o Protocolo da sesa.
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É evidente que o que se fará em todo o estado será diferente do que se 
faz em Curitiba. Não será possível o iml ir ao hospital, mas serão treinados 
e capacitados médicos que terão essa função. Serão identificados e desig-
nados locais/hospitais específicos para o atendimento e com certeza serão 
avaliados e identificados meios para que o atendimento seja adequado.

É um passo importante para que o atendimento às vítimas de violên-
cia sexual no Paraná seja feito de maneira organizada a partir deste ano 
de 2016 ou em 2017. Com certeza muitas dificuldades aparecerão, mas 
devemos estar preparados para resolver as questões e as dúvidas. O De-
partamento de Tocoginecologia participará ativamente, junto à sesa, nos 
treinamentos e capacitações dos profissionais das unidades de saúde do es-
tado, pois temos uma grande experiência nessa área e nossos profissionais, 
que incluem médicos residentes, os médicos de plantão e da infectologia, 
as enfermeiras, as assistentes sociais, os psicólogos, e todos os demais fun-
cionários da Maternidade do hc podem com certeza ajudar o estado nessa 
difícil e desafiadora atividade.

Na ufpr também há uma iniciativa da Reitoria, representada pelo Vi-
ce-Reitor Prof. Dr. Rogério Mulinari, de atendimento online a estudantes 
e funcionários que estejam em situação de violência sexual. O pronto aten-
dimento da Maternidade do hc/ufpr, que já atende as vítimas de violência 
sexual de Curitiba e região metropolitana, é o local para encaminhamento 
e atendimento das vítimas.

Algumas Portarias e Resoluções governamentais são importantes para 
o conhecimento dos profissionais de saúde, resumidas a seguir.

Várias Resoluções do Governo do Paraná, desde 2012, incentivam a 
estruturação de núcleos de prevenção das violências e promoção da saúde 
no Paraná.

A Portaria n° 618, de 18 de julho de 2014, do Ministério da Saúde38, 
“Altera a tabela de serviços especializados do Sistema de Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (scnes) para o serviço 165 Atenção Integral 
à Saúde de Pessoas em Situação de Violência Sexual e dispõe sobre regras 
para seu cadastramento”.

Publicada no Diário Oficial do Estado do Paraná n° 9271, de 18/08/2014, 
a Resolução Conjunta n° 03/2014 - sesa/sesp das Secretarias de Estado da 
Saúde e da Segurança Pública39, a partir de várias considerações, estabe-
lece cooperação técnica entre ambas, dispõe sobre atribuições comuns e 
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específicas de cada uma das duas Secretarias, com vistas ao atendimento de 
vítimas de violência sexual à população de Curitiba e região metropolitana. 
E estabelece, de modo inequívoco, a continuidade da participação dos mé-
dicos cedidos pela Secretaria de Estado da Saúde para o iml nos hospitais 
de referência da região. Cabe ao iml propiciar o adequado treinamento e 
qualificação para as atividades definidas nesta Resolução Conjunta.

Por outro lado, a Portaria n° 2.41540, de 7 de novembro de 2014, do 
Ministério da Saúde, “inclui o procedimento Atendimento Multiprofissio-
nal para Atenção Integral às Pessoas em Situação de Violência Sexual e 
todos os seus atributos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órte-
ses/Próteses e Materiais Especiais do sus”. O Procedimento 03.01.04.005-2, 
Atendimento Multiprofissional para Atenção Integral às Pessoas em Situa-
ção de Violência Sexual, está assim descrito: “Consiste em atendimento por 
equipe multiprofissional em serviço de referência para atenção integral às 
pessoas em situação de violência sexual, conforme disposições das Normas 
Técnicas e Linhas de cuidado do Ministério da Saúde. Engloba: acolhimen-
to; escuta qualificada; atendimento clínico humanizado; atendimento psi-
cológico e social; anamnese e registro em prontuário; realização de exames 
e profilaxias necessárias; notificação da violência sexual e outras violências; 
encaminhamentos, consultas e retornos para tratamento ambulatorial, de 
acordo com o caso”. Estabelece o valor ambulatorial de r$ 100,00, de aten-
dimento para ambos os sexos para a instituição e de r$ 50,00 para o pro-
fissional de saúde. No caso do hc/ufpr o valor total é para a instituição. É 
considerado um atendimento de média complexidade.

Em reunião de 10 de março de 2015, em Curitiba, a Comissão Inter-
gestores Bipartite do Paraná41, composta pela Secretaria de Estado da Saúde 
do Paraná - sesa e o Conselho de Secretários Municipais de Saúde do Para-
ná - cosems/pr, “Aprova que os hospitais de referência para realização da 
interrupção de gravidez nos casos previstos em lei estão distribuídos nas 04 
macroregiões de saúde, a saber: Macroregião Leste: Hospital de Clínicas/
Universidade Federal do Paraná - hc, no município de Curitiba; Macrore-
gião Oeste: Hospital Universitário do Oeste do Paraná - hu, no município 
de Cascavel; Macroregião Norte: Hospital Universitário Regional do Norte 
do Paraná - hc, no município de Londrina; Macroregião Noroeste: Hospital 
Universitário Regional de Maringá - hu, no município de Maringá.

Uma Portaria Interministerial, de n° 28842, de 25 de março de 2015, 
“Estabelece orientações para a organização e integração do atendimento às 
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vítimas de violência sexual pelos profissionais de segurança pública e pelos 
profissionais de saúde do Sistema Único de Saúde (sus) quanto à humani-
zação do atendimento e ao registro de informações e coleta de vestígios”.

Finalizando esse histórico, pode-se dizer que avanços aconteceram, no 
entanto, muito ainda precisa ser feito para propiciar atendimento adequa-
do em Curitiba, no Paraná e no Brasil às vítimas de violência sexual. A ini-
ciativa do Governo do Paraná foi inovadora e merece todo o nosso apoio, 
ao propor e assumir a assistência às vítimas de violência sexual em todo 
o estado. Mas, com certeza muitas dificuldades aparecerão e precisamos 
estar atentos para proposição de soluções adequadas. Os cursos de Medi-
cina precisam atuar firmemente na capacitação dos futuros médicos, e dos 
residentes médicos nas diferentes especialidades, especialmente de gineco-
logia e obstetrícia, para atendimento à violência sexual; o mesmo vale para 
todos os outros cursos das áreas da saúde e sociais, bem como de direito. 
A febrasgo, através de sua Comissão Nacional Especializada de Violência 
Sexual e Interrupção da Gestação Prevista em Lei, da qual atualmente sou o 
presidente desde o final de 2016, tem um papel fundamental no sentido de 
propagar informações e ajudar o próprio Ministério da Saúde a realizar ca-
pacitações aos profissionais da saúde em todo o país para atendimento. Há 
muita desinformação a respeito do assunto, tanto no meio médico quanto 
no jurídico e na população em geral. Devemos continuar atendendo as ví-
timas, e sempre procurar melhorar o atendimento, mas, precisamos todos, 
médicos, demais profissionais da saúde, comunidade e governos, pelo me-
nos tentar descobrir meios para agir sobretudo com relação à prevenção da 
violência sexual.
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ANTICONCEPÇÃO DE EMERGÊNCIA
Rosires Pereira de Andrade

A anticoncepção de emergência - ae também é chamada de anticon-
cepção pós-coital e já foi conhecida como pílula do dia seguinte; refere-se 
ao uso de medicamentos ou dispositivos como uma medida de emergência 
para evitar uma gravidez não desejada, após uma relação sexual desprotegi-
da. Pode ser usada por mulheres que sofreram violência sexual ou qualquer 
outra mulher que não esteja usando um método contraceptivo e também 
se há suspeita de possível falha do método anticoncepcional em uso, como 
rotura de um condom ou uso inadequado da pílula anticoncepcional. Ela 
é recomendada para uso ocasional, não como método contraceptivo para 
uso rotineiro.

Os profissionais de saúde devem informar as mulheres e os homens 
sobre esse tipo de anticoncepção, a sua eficácia e as indicações para uso. 
As vantagens e desvantagens do uso devem ser conhecidas. Nos Estados 
Unidos, uma em cada dez mulheres em idade reprodutiva usou pelo menos 
uma vez a ae1.

2.1. Indicações
As candidatas para uso são todas as mulheres que não desejam engravi-

dar no momento e que tiveram relação sexual recentemente sem adequada 
proteção contraceptiva, incluindo-se aqui as mulheres que sofreram violên-
cia sexual.

A Organização Mundial da Saúde estabeleceu as indicações potenciais 
para uso da ae, conforme a tabela abaixo.

Indicações potenciais para uso da anticoncepção de emergência

•	 Quando nenhum contraceptivo foi usado nas 120 horas prévias à 
relação sexual

2
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•	 Quando há falha ou uso incorreto de um contraceptivo nas 120 horas 
previamente ao coito, incluindo:

•	 Rotura, deslizamento ou uso incorreto do condom

•	 Não uso de três ou mais pílulas contendo 30 ou 35 mcg de etinilestra-
diol (ou duas ou mais de 20 a 25 mcg)*

•	 Uso da pílula contendo apenas progestagênio (minipílula) com atraso 
de mais de três horas

•	 Mais de duas semanas de atraso para a injeção do acetato de medro-
xiprogesterona

•	 Desalojamento, rotura, perfuração, ou remoção precoce de um dia-
fragma ou capuz cervical

•	 Desalojamento, atraso no uso, ou remoção precoce de um contracepti-
vo hormonal adesivo ou anel vaginal

•	 Falha do coito interrompido (ejaculação na vagina ou na genitália ex-
terna)

•	 Falha na dissolução de um comprimido ou outro espermaticida antes 
da relação sexual

•	 Cálculo errado do método de abstinência periódica ou falha de absten-
ção nos dias férteis do ciclo

•	 Expulsão do dispositivo intrauterino

*Há autores que recomendam que a AE seja usada após esquecimento de uso de 
duas pílulas, independente da dose2. Dados da: World Health Organization fact sheet 
No. 244 on Emergency Contraception. 2005.

2.2. Mecanismo de ação
Os estudos científicos realizados evidenciam que tanto o contraceptivo 

oral quanto o diu - dispositivo intrauterino usados como ae são efetivos 
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apenas antes da implantação de uma gravidez3. Se usados após a implanta-
ção, esses tratamentos não são efetivos. Os contraceptivos orais atuam pri-
mariamente atrasando a ovulação4,5. O dispositivo intrauterino de cobre 
inibe a fertilização, pois afeta a viabilidade e a função do espermatozóide6.

Após um coito sem proteção anticoncepcional, a probabilidade de gra-
videz está descrita abaixo, de acordo com a época da relação sexual. Os 
dados se referem a uma população de mulheres jovens, em torno dos 25 anos.

Probabilidade de gestação de acordo com a época do coito sem contracepção7

•	 3 dias antes da ovulação	
•	 1 ou 2 dias antes da ovulação	
•	 No dia da ovulação	
•	 1 ou 2 dias após a ovulação	

15%
30%
12%
Próximo de zero

Embora durante poucos dias do ciclo a mulher fique exposta a uma 
gravidez, a ae deve ser ofertada sempre às mulheres que tiveram coito em 
qualquer época do ciclo, que não desejam engravidar e que não estão usan-
do ou usaram incorretamente um método contraceptivo. Isso se aplica em 
particular às mulheres vítimas de violência sexual.

Existem várias opções para uso de ae, mas no Brasil está restrito a 
dois métodos hormonais: o método de Yuspe e o levonorgestrel, ambos 
por via oral.

A seguir são descritos os métodos de comprovada eficácia para a ae, 
embora muitos deles não sejam usados no Brasil.

2.2.1. Levonorgestrel

Numa análise sistemática de estudos clínicos randomizados e contro-
lados8, os autores concluíram que o levonorgestrel foi mais eficaz na pre-
venção de gravidez que o método de Yuspe. Em dois estudos o resultado 
foi rr 0,51, 95% ic 0,31-0,83. Também esteve associado com uma menor 
taxa de efeitos colaterais (náusea rr 0,43, 95% ic 0,39-0,48; vômito rr 0,24, 
95% ic 180,31; cefaleia rr 0,83, 95% ic 0,69-1,00, tensão mamária rr 0,84, 
95% ic 0,69-1,01).
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2.2.2. Método de Yuspe

Os estudos iniciais de ae foram realizados com o uso de estrogênio 
em altas doses. A partir de 1974 foi introduzido um regime de baixa dose, 
total de 200 mcg de etinilestradiol + 1 mg de levonorgestrel, dividido em 
duas doses, separadas de 12 horas. Chamou-se a este regime método de 
Yuspe9. A orientação era para ser usado nas primeiras 72 horas após o 
coito desprotegido.

2.2.3. Disposit ivo intrauterino de cobre

Um diu de cobre inserido no útero de mulheres após o coito despro-
tegido é o ae mais eficaz10, 11. Além da eficácia contraceptiva maior, tem a 
vantagem de ser um método para continuar usando sem necessidade de 
qualquer procedimento adicional.

Num dos estudos realizados10, foram avaliadas 1963 mulheres nas quais 
se inseriu o diu TCu380A até cinco dias após o coito desprotegido, não 
tendo ocorrido nenhuma gravidez. Portanto, foi 100% eficaz. A taxa de con-
tinuidade de uso aos 12 meses foi de 94%.

No outro estudo com o Multiload Cu-375, ele foi inserido em 1013 
mulheres que pediram para usar ae. A inserção ocorreu nas 120 horas após 
o coito desprotegido e a taxa de gravidez foi de 0,20 por 100 mulheres11. 
Considerando a probabilidade de gravidez em cada dia do ciclo, o número 
total de gestações esperado era de 56,8 enquanto o número observado de 
gravidezes foi 2. Portanto, a eficácia total na prevenção de gravidez foi de 
96,9% (98,1% e 92,4% nas mulheres que já haviam parido e nas nuligestas, 
respectivamente). Continuaram usando o diu como contraceptivo 86% das 
mulheres que tinham filhos e 80% das nuligestas.

Um diu não deve ser inserido em mulheres que estejam com gonor-
reia ou infecção por clamídia, devido risco aumentado de doença infla-
matória pélvica.

Num estudo realizado no Reino Unido, entre 158.000 mulheres que 
procuraram pela ae, 3% usou um diu de cobre12. Num estudo nos Estados 
Unidos, 11% das mulheres que procuraram ae escolheram usar um diu de 
cobre13.
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2.2.4. Ant iprogestínicos

Dois medicamentos, o ulipristal e a mifepristona, não disponíveis no 
Brasil, têm ação antiprogestínica e apresentam estruturas químicas simi-
lares. Os dois são bastante eficazes como contraceptivos de emergência. 
O mecanismo primário é retardar a ovulação, mas os efeitos endometriais 
que podem afetar a implantação também podem contribuir para a eficácia. 
Estudos randomizados evidenciaram que a próxima menstruação após o 
uso do ulipristal como ae ocorreu em média 2,1 dias mais tarde do que o 
esperado, enquanto a menstruação em usuárias do levonorgestrel ocorreu 
1,2 dias mais cedo13.

O ulipristal é um modulador seletivo de receptor de progesterona e a 
sua atividade é primariamente antiprogestínica. A ovulação pode ser re-
tardada de até 5 dias. Pode ser eficaz na fase folicular avançada, inclusive 
quando os níveis de lh começam a aumentar, mas antes do pico; neste pe-
ríodo o levonorgestrel como ae não é mais efetivo para inibir a ovulação2. 
Comparando o levonorgestrel com o ulipristal como ae, uma meta-análise 
de dois ensaios clínicos mostrou que o ulipristal foi pelo menos mais efe-
tivo que o levonorgestrel das 0 até as 120 horas após o coito desprotegido, 
conforme a tabela abaixo13.

2.3. Ef icácia contracept iva comparat iva entre Ul ipristal e Levonorgestrel

Horas pós-coito                                                                            OR

0 a 24 horas
0 a 72 horas
0 a 120 horas

0,35, 95% IC 0,11-0,93
0,58, 95% IC 0,33-0,99
0,55, 95% IC 0,32-0,93

Nesta avaliação, a taxa de gravidez em cada intervalo de período entre 
as mulheres que receberam o ulipristal variou de 0,9% a 1,4% e entre as que 
usaram o levonorgestrel foi de 2,2 a 2,5% (diferenças estatisticamente signi-
ficativas). Os autores também avaliaram a eficácia entre 72 e 120 horas após 
o coito desprotegido em 97 mulheres que usaram o ulipristal e nenhuma 
engravidou. Por outro lado, das 106 mulheres que usaram o levonorgestrel 
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nas mesmas condições, 3 engravidaram. Mas os pesquisadores referiram 
que, devido ao pequeno número de mulheres usuárias, a superioridade do 
ulipristal não foi considerada provada. Não houve diferença quanto aos 
efeitos colaterais das duas drogas usadas.

Não existe o ulipristal para ae no Brasil, mas em vários países ele está 
comercializado para essa finalidade e pode ser usado até 120 horas após um 
coito desprotegido. 

A mifepristona (ou ru-486) é um outro antiprogestínico usado em al-
guns países como ae, mas não nos Estados Unidos. A dose ótima pode estar 
entre 25 a 50 mg, mas ainda não foi plenamente determinada, tendo sido 
administrado desde 5 até 600 mg em diferentes estudos. Foi observada uma 
baixa incidência de efeitos colaterais na maioria dos estudos. A gestrinona 
parece ser tão eficaz que a mifepristona.

2.4. Drogas em pesquisa 

Inibidores da prostaglandina (inibidores da cox-1 e da cox-2) parecem 
interferir na maturação do óvulo e na ovulação, entre outras possibilidades. 
Meloxican e celecoxibe têm sido testados, mas não são recomendados para 
uso em ae.

 

2.5. Recomendações da Organização Mundial de Saúde

1. 	 A oms publicou em 2015 a 5ª Edição dos Critérios de Elegibilidade 
para Uso dos Métodos Contraceptivos14 e faz algumas recomendações 
para o uso dos métodos indicados para a ae, a seguir apresentados. A 
oms considera os métodos contraceptivo oral combinado (Yuspe), o 
levonorgestrel e o acetato de ulipristal (upa).

2. 	 A ae não está indicada para uso em mulheres grávidas, embora não 
haja nenhum dano conhecido tanto para a mulher quanto para o curso 
da gravidez ou mesmo para o feto se a ae for usada acidentalmente.
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3.	 O uso do coc ou lng pode ser usado sem restrição em mulheres 
amamentando (Categoria 1). Também pode ser geralmente usado o 
ulipristal (Categoria 2) mas deve ser evitada a amamentação durante 
uma semana, pois o medicamento é excretado no leite. Este deve ser 
expressado e descartado nesse período.

4.	 Mulheres que tiveram gravidez ectópica no passado podem usar qual-
quer um dos três ae sem restrição (Categoria 1).

5.	 Mulheres com história de doença cardiovascular severa, incluindo 
doença cardíaca isquêmica, acidente cerebrovascular ou outras condi-
ções tromboembólicas geralmente podem usar qualquer um dos três 
ae (Categoria 2).

6.	 Mulheres com migrânia geralmente podem usar esses ae (Categoria 2).

7.	 Mulheres com doença hepática severa, incluindo icterícia, geralmente 
podem usar os ae (Categoria 2).

8.	 Mulheres que fazem uso dos indutores de cyp3a4 (como rifampi-
cina, fenitoína, fenobarbital, carbamazepina, efavirenz, fosfentoína, 
nevirapina, oxcarbazepina, primidona, rifabutina, erva de São João/
Hypericum perforatum) podem fazer uso desses três ae sem restrição 
(Categoria 1). Potentes indutores do cyp3a4 podem reduzir a eficácia 
desses ae.

9.	 Não há restrições para o uso repetido dos ae descritos (Categoria 1). O 
uso recorrente de ae é uma indicação de que a mulher requer aconse-
lhamento adicional em outras opções anticonceptivas. O uso repetido 
de ae pode ser danoso para as mulheres com as condições classifica-
das como Categorias 2, 3 ou 4 para uso dos contraceptivos hormonais 
combinados ou dos que contêm apenas progestagênio.

10.	 Não há restrições para uso dos coc, lng ou ula nos casos de violência 
sexual/estupro (Categoria 1).
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11.	 Mulheres obesas podem usar coc, lng ou upa para ae sem restrição 
(Categoria 1). Entre mulheres obesas com imc igual ou maior que 30 
kg/m2 a ae pode ser menos eficaz que entre as mulheres com imc me-
nor que 25 kg/m2. Mas a oms considera que não existem preocupações 
de segurança para uso desses contraceptivos.

2.6. Pré-requisitos para a administração da AE

1.	 Não é necessário realizar exame físico na mulher para uso do levo-
norgestrel.

2.	 Não precisa fazer exames de laboratório para usar levonorgestrel.

3.	 No caso de violência sexual, deve-se proceder à rotina do atendimento, 
além da ae.

4.	 Não precisa teste de gravidez para uso do lng, mas é necessário 
nos casos de violência sexual. Idem nos casos de suspeita de gra-
videz instalada.

2.7. Agente e dose 15 

 

2.7.1. Levonorgestrel

O levonorgestrel está disponível no Brasil em doses de 0,75 mg e 1,5 mg. 
Deve-se preferir a dose única de 1,5 mg ao uso de 0,75 mg a cada 12 horas, 
total de 2 doses. A dose única é mais conveniente e estudos randomizados 
mostraram que ambos têm a mesma eficácia2. Quando tem disponível ape-
nas a dose de 0,75 mg, podem ser tomados 2 comprimidos de uma única vez.

2.7.2. Et in i lestradio l mais levonorgestrel

A indicação para uso desse método é apenas quando o levonorgestrel 
não estiver disponível. A dose é equivalente a 100 mcg de etinilestradiol 
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mais 0,50 mg de levonorgestrel em duas doses, a cada 12 horas. As pílulas 
combinadas disponíveis no sus contêm 30 mcg de etinilestradiol mais 150 
mcg de levonorgestrel, logo devem ser tomados 4 comprimidos cada vez. 
Outros progestagênios associados ao etinilestradiol não foram pesquisados.

2.7.3. Efeitos colaterais

Não foram observadas quaisquer associações com morte ou complica-
ções sérias com a ae2.

Para náusea, os regimes da associação estrogênio-progestagênio oo-
casionam mais sintomas que o levonorgestrel ou o ulipristal. As taxas de 
náusea chegaram a 12% com o ulipristal, até 24% com o levonorgestrel em 
dose única ou fracionada. Vômitos foram observados em até 9% com esse 
progestagênio2. Geralmente não se faz necessário o uso de antieméticos, 
mas eles podem ser úteis em situações específicas. Quando se usar a asso-
ciação etinilestradiol-levonorgestrel pode ser útil administrar previamente 
um antiemético. A metoclopramida na dose de 10 mg administrada uma 
hora antes do uso da associação significativamente reduziu a frequência de 
náusea em relação ao placebo (56% e 28%, respectivamente)2. Meclizina 50 
mg tomada uma hora antes dessa ae reduziu náusea e vômito, mas pode 
ocasionar alguma sedação.

Num estudo com o lng para ae, 16% das mulheres referiram sangra-
mento não menstrual na primeira semana após o uso2.

Se a mulher vomitar o ae nas três horas após a ingestão e ela não to-
mou antiemético, o antiemético pode ser usado e repetido o ae. Mudar 
para lng se usou a associação estrogênio-progestagênio é melhor.

Nos países onde se usa o diu, pode ser indicado o diu se ocorreram 
vômitos com a via oral.

Não há estudos que comprovem a eficácia, mas existe alguma evidên-
cia de que o uso do lng e o método de Yuspe por via vaginal também 
podem ser eficazes. Autores recomendam que pode ser usado apenas como 
última opção2.

Outros sintomas referidos foram tontura, fadiga, cefaleia, tensão ma-
mária e dor abdominal baixa.
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2.7.4. Como in ic iar ant iconcepcional após AE

A duração da ae não está determinada. Não está claro quando deve 
ser reiniciada (caso de esquecimento de uso, por exemplo) ou iniciada a 
contracepção regular no ciclo de uso da ae. A orientação mais segura é a de 
que a mulher corre risco de engravidar se tiver novo coito após o uso da ae. 
Portanto, devem iniciar a contracepção regular imediatamente após o uso 
da ae. Métodos de barreira (condom ou diafragma) ou abstinência sexual 
devem ser usados nos primeiros sete dias do uso da ae.

2.7.5. Seguimento das pacientes

Se não ocorrer sangramento em 3 ou 4 semanas ou se a mulher referir 
dor abdominal ou sangramento irregular, deve ser feito um teste de gravi-
dez para excluir uma gravidez intrauterina ou ectópica.

O sangramento menstrual após o uso da ae ocorre tipicamente na 
semana em que era esperado acontecer. Ocorre o mesmo com ambos os 
métodos hormonais. Se a dose única de lng for usada nas primeiras três 
semanas do ciclo, a próxima menstruação será mais precoce que o usual. 
Quanto mais cedo no ciclo, maior a magnitude desse fenômeno. Se tomada 
tardiamente no ciclo, a próxima menstruação virá mais tarde. Posterior-
mente, normalizam-se os ciclos menstruais.

Uma revisão sistemática não encontrou evidência de risco aumentado 
de gravidez ectópica e não foram encontradas evidências de efeitos terato-
gênicos quando a ae falha e a gravidez se instala.
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ATENDIMENTO ÀS MULHERES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL 
- SERVIÇO SOCIAL

Maria Cristina Dias de Lima 
Rafaela Carla Graczyk

O Serviço Social da Maternidade realiza atendimento às pessoas víti-
mas de violência sexual das 07:00 horas às 19:00 horas, de segunda a sexta-
feira. Os atendimentos das 19:00 horas às 07:00 horas, finais de semana e 
feriados serão feitos pelo profissional que estiver de plantão, sem prejuízo 
do fluxo estabelecido neste protocolo.

3.1. Princípios gerais do atendimento
O Serviço Social é acionado por profissional que realizou o acolhimen-

to, antes ou depois do exame pericial, avaliando-se otimizar o tempo de 
espera para a pessoa atendida.

O profissional Assistente Social deverá apropriar-se previamente das 
informações sobre o ocorrido, através do repasse de outro profissional ou 
através da ficha de notificação individual - violência interpesso-
al/autoprovocada1, preenchida no momento do acolhimento inicial, 
evitando desta forma que a pessoa atendida necessite repetir a história da 
violência sofrida, salvo quando esta desejar relatar novamente (anexo 1). 
São pontos fundamentais:

•	 Acolher a história da vítima sem levantar questionamentos ou demons-
trar qualquer forma de preconceito, praticando a escuta qualitativa:

“A capacidade de escuta, sem pré-julgamentos e imposição de valores, a 
aptidão para lidar com conflitos, a valorização das queixas e a identificação 
das necessidades são pontos básicos do acolhimento que poderão incenti-
var as vítimas a falarem de seus sentimentos e necessidades2.

•	 Identificar se há rede de apoio familiar.

•	 “Promover o acolhimento e fornecer as informações deve ser uma prática de 
todos os profissionais da equipe multiprofissional e devem estar presentes 

3
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de forma transversal durante todo o contato com a mulher. Mais do 
que um dos passos do atendimento, o acolhimento é uma prática edu-
cativa que deverá refletir a qualidade da relação profissional de saúde/ 
usuária na perspectiva de construção de um novo modelo de atendi-
mento. Para isso, os profissionais deverão estar devidamente sensibi-
lizados e capacitados para incorporar o acolhimento e a orientação 
como uma prática cotidiana da assistência”3.

Identificam-se alguns elementos para as devidas orientações e encami-
nhamentos como:

•	 Realização de Boletim de Ocorrência: mesmo não sendo obrigatório é 
colocada a importância do referido documento.

•	 Se trabalhador com vínculo previdenciário: identificar se a violência 
ocorreu no trabalho ou a caminho deste, fazendo-se necessário a aber-
tura do cat - Comunicado de Acidente de Trabalho, instrumento de 
proteção ao trabalhador4.

Apesar de não gerar benefício imediato ou financeiro, garante o re-
gistro do ocorrido, fundamental para a sequência da vida laboral, a qual 
pode ficar comprometida devido às consequências da violência sofrida. 
Não é necessário o trabalhador em questão ter sido afastado do trabalho 
para emissão do cat. Este pode ser preenchido por entidade sindical, pelo 
próprio acidentado ou seus familiares e pelo médico que assistiu o usuá-
rio quando do evento ocorrido.

•	 Se violência doméstica: orientações a respeito da Lei Maria da Penha5. 
Se menor de 18 anos desacompanhado: identifica-se o responsável que 
será acionado; não sendo possível, aciona-se o Conselho Tutelar de re-
ferência do endereço do adolescente.

Observar outras demandas trazidas que possuam ou não ter relação 
direta com a violência sexual sofrida, buscando orientar e fazer o devido 
encaminhamento.
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3.2 .  Considerações importantes

Algumas questões de saúde são reforçadas mesmo já tendo sido realiza-
das por outros profissionais, porém, considerando os aspectos emocionais 
no momento do atendimento, a pessoa atendida pode apresentar dificulda-
des em entendê-las. São elas:

•	 Retorno nas consultas de Psicologia e Infectologia.

•	 Adesão à medicação e retorno ao pronto atendimento se qualquer in-
tercorrência.

•	 Uso de preservativo nas relações sexuais até que se obtenha alta da in-
fectologia.

•	 Procura pelo Pronto Atendimento Ginecológico em caso de suspeita 
de gestação oriunda da violência sofrida.

3.3. Encaminhamento da Ficha de not i f icação Individual - Vio lência Interpes-
soal/autoprovocada

A ficha de Notificação Compulsória de violência contra a mulher, foi 
instituída através da Portaria n 2.406, de 5 de novembro de 20046.

Finalizados os atendimentos, a equipe do Serviço Social da Materni-
dade encaminha as Notificações preenchidas para os órgãos responsáveis, 
para as medidas cabíveis, de acordo com o seguinte fluxo:

Fichas já separadas na secretaria da Maternidade, de onde são retiradas 
pelo Serviço Social.

Primeiramente as Notificações Obrigatórias são revisadas observando 
se estão preenchidos todos os campos.

Caso não estejam preenchidos adequadamente, retornam ao profissio-
nal que realizou a notificação para correção, através do Departamento de 
Tocoginecologia.

Estando devidamente preenchida, é digitalizada e encaminhada 
conforme a situação:
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Conselho Tutelar de referência distrital, no caso de Curitiba, ou demais 
municípios, conforme endereço da vítima que tenha entre 12 e 18 anos.

Delegacia da Mulher caso o campo de decisão compartilhada es-
teja devidamente preenchido e assinado autorizando o envio pela mulher 
atendida.

No caso de homens que sofreram violência sexual, serão encaminhadas 
para a Delegacia de referência do local da ocorrência.

Após encaminhamento das Notificações Obrigatórias para os referidos 
órgãos, arquiva-se a 3a via no prontuário, realizando as devidas evoluções 
neste documento.

As demais vias - 1a e 2a - serão encaminhadas ao Serviço de Epide-
miologia do Hospital de Clínicas, responsável pela tabulação dos dados no 
sinan - Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

Registram-se em livro próprio do Serviço Social todas as notificações 
com numeração específica e em Livro de Protocolo quando encaminhadas 
ao Serviço de Epidemiologia.

3.4. Abortamento legal , humanitário ou sent imental
Dentro do programa de atendimento à vítima de violência sexual está 

previsto, conforme Norma técnica de prevenção e tratamento dos agravos 
resultantes de violência sexual contra as mulheres e adolescentes, o abor-
tamento legal. Nestes casos a legislação brasileira através do Código Penal 
artigo 128, prevê o direito a mulher de interromper a gestação7:

“ii - se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de consenti-
mento da gestante ou, quando incapaz, de seu representante legal.” Apesar 
de a legislação prever tal direito desde 1940, as mulheres que procuram por 
este tipo de atendimento podem sofrer grandes constrangimentos.

“... o (a) profissional de saúde deve atuar com imparcialidade, evitando 
que aspectos sociais, culturais, religiosos, morais ou outros interfiram na 
relação com a mulher”3.

3.4.1. Atendimento do serviço socia l

Acolher história da paciente, valorizando a escuta qualificada, sem jul-
gamentos morais.
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Informar sobre o protocolo e idade gestacional limite para abortamen-
to legal.

Informar quanto aos trâmites da solicitação sujeita a avaliação de equi-
pe multiprofissional.

Apresentar à paciente as possibilidades existentes para além do abor-
tamento legal, que são: levar a gestação adiante e permanecer com o bebê 
ou deixá-lo para adoção, conforme trâmite legal, via Hospital de Clínicas.

Agendar consulta prioritária no Ambulatório de Psicologia, devido à 
agilidade que requer o caso.

Assegurar a possibilidade de mudar de opinião a qualquer momento 
durante os trâmites da solicitação.

Caso a opção seja por levar a gestação adiante, a mulher é incluída no 
Serviço de Pré-Natal da Maternidade do Hospital de Clínicas.

Durante o pré-natal, o Serviço Social se coloca à disposição para aten-
dimento, conforme a necessidade da gestante.

Sendo a opção deixar o recém-nascido para adoção, é encaminhada 
para a Vara da Infância e Juventude a seguinte documentação: Termo de 
Desistência, Relatório Social, Ficha Clínica do Recém-Nascido, cópia de 
documento pessoal da genitora e certidão de nascimento, que é realizada 
junto ao Cartório que atua no Alojamento Conjunto.

Se for o desejo da genitora, o recém-nascido é encaminhado para a 
uti Neonatal, onde aguardará profissional designado pela Vara da Infância 
e Juventude responsável pelo acolhimento institucional enquanto aconte-
cem os trâmites legais para adoção, conforme prevê o Estatuto da Criança 
e do Adolescente8.

No momento de retirada do recém-nascido da instituição hospitalar, é 
preenchido o Documento de Retirada de Paciente, com a identificação do 
profissional designado para tanto, em duas vias, sendo uma arquivada no 
Serviço Social e outra no prontuário do recém-nascido.

3.4.2. Documentação sol ic i tada

Exame de ultrassonografia, realizado na Maternidade do Hospital de 
Clínicas.

Relato de próprio punho da mulher sobre o ocorrido e seu desejo de 
interromper a gestação.



66

Violência Sexual contra Mulheres

Se menor de 18 anos, é imprescindível a presença de responsável legal 
durante todo o trâmite.

3.4.3. Aval iação da equipe mult iprof issional

Após todos os atendimentos e documentação devidamente providen-
ciada, o caso é discutido entre os profissionais da equipe, sendo autorizado 
ou não a realização do procedimento. Se a situação tiver qualquer especi-
ficidade que necessite de uma avaliação ampliada, inclusive com profissio-
nais de outras áreas, assim se procederá.

Em caso de negativa do procedimento, o Serviço Social encaminha a 
mulher para atendimento multiprofissional, onde o médico irá explicitar as 
razões para não aceitação.

Em caso de autorização do procedimento, o Serviço Social comunica 
a mulher e solicita que ela compareça, acompanhada de uma testemunha, 
para assinar a documentação, que será previamente preenchida.

Encaminha-se o prontuário para o Departamento de Tocoginecologia, 
onde serão realizados os documentos oficiais que irão compor o prontuário 
da paciente, que são o termo de consentimento livre e esclarecido e o termo 
de aprovação do procedimento de interrupção de gravidez.

Pronta a documentação, os profissionais de referência assinam e, poste-
riormente, também a mulher e a testemunha.

Após esta etapa, a mulher é encaminhada ao Serviço de Enfermagem 
que acompanhará o internamento.
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3.5. Anexos

1 .  F icha de Not if icação Individual
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ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM ÀS MULHERES VÍTIMAS 
DE VIOLÊNCIA SEXUAL 

Sorau Mattioli Luz 
Regina Célia Tanaka Nunes

A violência é um fenômeno complexo cujo atendimento deve ser rea-
lizado por uma equipe preparada emocionalmente e intelectualmente. Isto 
porque as violências afetam de maneira invasiva e negativa os profissionais 
da saúde que prestam o atendimento.

Sabemos que as vítimas trazem marcas desta vivência que causa dor, 
medo, angústia, depressão, sofrimento e, ao compartilhar todo este arca-
bouço de dor com o profissional da saúde, a vítima de certa forma transfere 
estes sentimentos, gerando um turbilhão de sensações e de comportamen-
tos nestes profissionais que tem que aprender a cuidar não só da saúde, mas 
da dor de outrem.

A violência faz parte do desenvolvimento da história da humanidade e 
surge em todos os âmbitos da convivência dos membros de qualquer socie-
dade. Por ser uma característica global, tem sido um elemento de discussão 
e preocupações para todos sem exceção, seja ela de qualquer condição so-
cial, econômica ou étnica1.

Os serviços públicos devem estar aptos a prestar este atendimento, os 
profissionais da saúde capacitados a detectar riscos, identificar a violência e 
acolhendo as vítimas, buscando minimizar a dor e evitar os agravos. Houve 
a necessidade de organização de serviços e fluxos sistematizados para aten-
ção global à violência, considerando as diferentes demandas, pertinentes à 
saúde, proteção social e jurídica2.

Em 2002, com o objetivo de organizar e normatizar o caos enfrentado 
pela população usuária nos serviços públicos de urgência e emergência en-
trou em vigor a Portaria do Ministério da Saúde n° 2.048 que propôs mo-
dificações operacionais e estruturais no atendimento em todo o país3. Esta 
Portaria determinou a organização e articulação dos serviços, fluxos e refe-
rências resolutivas, voltadas para a universalidade, equidade e integralidade 
do acesso. Recomendou, ainda, a implantação do acolhimento com triagem 
classificatória de risco a fim de operacionalizar a proposta do acolhimento 

4
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como primeira atenção qualificada e resolutiva, para estabilização e referên-
cia adequada, de responsabilidade de todos os níveis da rede assistencial4.

Nesse sentido, o Ministério da Saúde lançou em 2004 a Política Nacio-
nal de Humanização (pnh) que tem o acolhimento com avaliação e clas-
sificação de risco como instrumento modificador do trabalho e produção 
da saúde, principalmente, nos serviços de urgência e emergência. Além da 
pnh, a Política de Qualificação da Atenção à Saúde no Sistema Único de 
Saúde (Qualisus) foi criada com o objetivo de aumentar o nível de quali-
dade da assistência a saúde prestada à população pelo sus e previa que a 
melhoria da qualidade da atenção a saúde oferecida ao cidadão exigia além 
da melhoria técnica, a melhoria da dimensão interpessoal4,5.

O acolhimento é uma ação técnica-assistencial que possibilita a mu-
dança na relação profissional/usuário e sua rede social por meio de aspectos 
técnicos, ético-humanitários e solidários, fazendo do usuário um sujeito 
participante e ativo no processo de produção da saúde6.

Segundo a Política Nacional de Humanização (pnh):

“O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em 
saúde, de forma a atender a todos que procuram os serviços de saúde, 
ouvindo seus pedidos e assumindo no serviço uma postura capaz de 
acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários. Ou seja, 
requer prestar um atendimento com resolutividade e responsabiliza-
ção, orientando, quando for o caso, o paciente e a família em relação a 
outros serviços de saúde, para a continuidade da assistência, e estabe-
lecendo articulações com esses serviços, para garantir a eficácia desses 
encaminhamentos”6.

O acolhimento é um elemento essencial para a prestação de uma assis-
tência humanizada e individualizada, que deve suplantar a simples recepção 
do cliente na unidade de saúde e se estender ao acolhimento na verdadeira 
acepção da palavra. Além disso, o profissional de saúde precisa adquirir um 
conjunto lógico de conhecimentos e de experiências diante dessa situação 
para a assistência à mulher que sofreu violência sexual não seja fonte de 
sofrimento e angústia já que em muitos casos este profissional terá que en-
frentar tensões emocionais complexas determinantes de conflitos pessoais7.

A avaliação com classificação de risco (accr) é considerada um dis-
positivo assistencial que pressupõe a determinação da agilidade no aten-
dimento a partir da análise de protocolo preestabelecido, do grau de ne-
cessidade do usuário, oferecendo atenção e atendimento baseados no nível 
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de complexidade e não na ordem de chegada. É uma das intervenções de-
cisivas para a reorganização e realização da promoção da saúde em rede4. 
Possui como benefícios para as usuárias, atendimento ágil para os casos de 
maior risco com diminuição do tempo de espera para os casos agudos, ou 
seja, melhoria da qualidade do atendimento.

Para os profissionais de saúde possui como benefícios a racionaliza-
ção do processo de trabalho, melhoria da eficácia e efetividade do serviço, 
otimização e valorização do trabalho e trabalhador da saúde, incluído na 
construção das propostas, melhor integração da equipe e envolvimento de 
todos os profissionais de saúde e aumento do grau de satisfação dos profis-
sionais de saúde8.

Este formato de atendimento nasceu no Paraná com a finalidade de 
atender à mulher em situação de violência quando a Prefeitura Munici-
pal de Curitiba, por meio da Secretaria Municipal de Saúde desenvolveu 
em 2002 um programa integrado denominado “Mulher de Verdade”. Para 
atendimento à Lei Maria da Penha , todo o programa foi reformulado. Des-
ta forma o serviço possui uma nova ficha de notificação construída com o 
apoio do judiciário para que se possa enviar informações para a Unidade 
Municipal de Saúde mais próxima da residência da vítima de modo que se 
possa fazer um acompanhamento do caso bem como envio de informações 
à Delegacia da Mulher2.

Em 2008 foi instituído um novo protocolo: “Atenção à Mulher em Situ-
ação de Violência” contendo métodos de detecção de sinais de alerta, formas 
de abordagem de acolhimento às vítimas entre outras ações, com estas ati-
vidades realizadas com profissionais capacitados em todas as instâncias de 
atendimento às vítimas. No caso dos serviços de saúde em Unidades de Saú-
de e Hospitais de Referência, estes uniram esforços no sentido de iniciarem 
ações para a prevenção da violência e, dentro de suas competências, realizam 
o diagnóstico e tratamento adequados, tentando contribuir para a diminui-
ção de agravos de natureza agudas ou crônicas, físicas, mentais ou sociais2.

Com relação à equipe de saúde, esta é capacitada para preservar o sigi-
lo e garantir a segurança das informações, desenvolver uma atitude com-
preensiva, evitando o julgamento e a crítica. Cada profissional da equipe 
cumpre um papel específico no atendimento, no entanto, toda a equipe 
está sensibilizada para as questões da violência e atenção oportuna, eficaz, 
segura e ética. Para tornar isto possível além da capacitação dos profissio-
nais se fez uma reorganização do processo de trabalho, para a priorização 
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da clientela de risco, com necessidades emergenciais, eliminando as bar-
reiras burocráticas que dificultavam e/ou limitavam o acesso ao serviço2.

De uma forma geral é um serviço que cumpre o seu papel com relação 
às pessoas atendidas, mostrando inclusive que as redes e parcerias forma-
das tem sido a melhor forma de enfrentar as situações complexas oriundas 
do fenômeno violência.

A equipe multidisciplinar é composta por enfermeiros, ginecologis-
tas, infectologista, assistentes sociais e psicólogos com protocolos espe-
cíficos para cada área. Deve-se abrir prontuário para registro e arquivo 
do atendimento e observações dos diferentes profissionais, anotadas em 
prontuário único.

A Unidade da Mulher e do Recém-nascido do Complexo Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná (ufpr/pr), hospital de ensino 
cuja Unidade é especializada na assistência à saúde da mulher e do recém-
nascido, é um dos serviços pioneiros no Paraná a prestar assistência nos 
casos de gravidez decorrente de estupro (aborto legal, pré-natal e pro-
cesso de doação). Este hospital dispõe de equipe treinada para assistir à 
mulher vítima de violência sexual com protocolos multidisciplinares que 
visam prevenir a gravidez, as doenças sexualmente transmissíveis (ist’s), 
incluindo o vírus da imunodeficiência humana (hiv), e promover a recu-
peração física, psicológica e social da mulher.

As enfermeiras, por atuarem 24 horas dentro da instituição, foram 
consideradas as profissionais adequadas para realizar o acolhimento9. 
Contudo, era preciso adquirir conhecimento sobre os aspectos assisten-
ciais e legais que envolvem a violência sexual, bem como treinar a equipe 
de enfermagem de forma a sensibilizar e capacitar seus membros para 
acolher, oferecer conforto e segurança à mulher.

A utilização de um Procedimento Operacional Padrão (pop) de En-
fermagem desenvolvido na instituição pelos próprios profissionais da 
saúde norteou o cuidar, facilitou o processo de enfermagem e garantiu o 
registro adequado das intervenções. Em decorrência disto, a assistência 
de enfermagem prestada contribuiu para que as mulheres atendidas con-
tinuassem a viver com dignidade na busca dos restabelecimentos físico e 
psicológico afetados pela violência.

Para o atendimento, a equipe de enfermagem recebe capacitação pe-
riódica para agir de forma imparcial, sem preconceitos, sem fazer julga-
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mentos, sem atuar de forma comiserativa e conhecer as implicações le-
gais, somáticas, psicológicas e sociais da violência sexual e colaborar para 
que a mulher não tenha que repetir várias vezes a sua história10.

Neste serviço, providenciamos total privacidade às vítimas colocan-
do-as em consultórios, para que não fiquem no hall com as demais pa-
cientes, fornecemos também conforto físico, mantendo-as aquecidas e 
ainda alimentação para que possam iniciar toda a profilaxia sem maiores 
prejuízos à saúde. Desenvolvemos ações de enfermagem humanizadas, 
integralidade no cuidado, integração entre a equipe multiprofissional, 
atitude positiva e de apoio diante da vítima, sem colocar a veracidade 
de sua história em questão, com uma postura neutra, sem julgamentos e 
manifestações pessoais.

A seguir as principais intervenções de enfermagem que variam de 
acordo com o tipo de atendimento:

4.1. Atendimento na ocorrência imediata (até 72 horas após a vio lência 
sexual)

Explicar os riscos de gravidez, infecção por ist’s e hiv e prevenção 
disponíveis, como a anticoncepção de emergência profilaxia para ist’s/
hiv, ressaltando que quanto mais precoce o início do tratamento, maior 
a eficácia10, 11.

Explicar sobre os medicamentos prescritos, a sua indicação e o tem-
po de tratamento; orientar sobre a coleta de sangue para sorologias de 
hiv, sífilis, hepatite b e c10, 11.

Preparar para consulta médica, exame físico e ginecológico com co-
leta de material biológico pelo perito do iml. Informar a equipe médica 
sobre os dados relevantes coletados durante a consulta de enfermagem. 
Coletar exames laboratoriais, administrar medicamentos profiláticos, 
vacina de hepatite b e anticoncepção de emergência11.

Explicar efeitos colaterais e que na ocorrência de vômito até duas 
horas após a ingestão dos medicamentos, os mesmos deverão ser repe-
tidos. Informar sobre a rotina do seguimento ambulatorial com equipe 
multidisciplinar10, 11.
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4.2. Atendimento tardio (a part ir de 72 horas após a ocorrência da vio lência 
sexual) , ou casos de abuso sexual crônicos

Nestas situações de atendimento tardio ou situações de violência se-
xual crônica, as profilaxias ist’s/hiv, hepatite b não são mais indicadas.2 A 
contracepção de emergência deve ser iniciada até 72 horas após a relação 
sexual, mas existem estudos que mostram algum efeito, ainda que menor, 
até 5 dias após a agressão2. As vítimas passam pelo acolhimento realizado 
pela enfermeira, são colhidos os exames laboratoriais, recebem orientação 
de todo protocolo de atendimento, preenchimento da ficha de notificação 
obrigatória. O acompanhamento psicológico, infectologia e serviço social 
se faz necessário para detecção de contaminações ou gravidez decorrente 
da agressão. O protocolo seguido é o mesmo nestes casos, excetuando-se os 
medicamentos10, 11.

Grande parcela de formas de violência não chega ao conhecimento ins-
titucional oficial e sobre elas não há quaisquer informações. Outras tantas 
nem mesmo são reconhecidas pela sociedade, principalmente a violência 
contra homens que recentemente vem ganhando terreno nesta investiga-
ção, uma vez que se envolvem em muitas situações de violência, de grandes 
magnitudes e sobreposições, quer como vítimas ou agressores12. Entre as 
principais razões evocadas para a não denúncia entre as pessoas do sexo 
masculino são: medo de serem desacreditados, culpabilizados ou questio-
nados quanto à sua orientação sexual13. Não é raro este tipo de atendimento 
no nosso serviço que segue o mesmo protocolo.

Considerar que os homens têm um menor conhecimento sobre o fe-
nômeno porque são menos vítimas, são mais omissos, e este é um tema que 
raramente surge na sua interação social14.

4.3. Gravidez decorrente de vio lência sexual
No acolhimento, recebe a orientação do protocolo de atendimento. 

Caso a gravidez seja confirmada, a mulher deve ser esclarecida sobre as 
possibilidades existentes9.

Orienta-se sobre as opções de: desejo de continuar a gravidez e per-
manecer com o filho; desejo de continuar a gravidez e dar a criança para 
adoção; desejo de realizar a interrupção da gravidez2.

Se houver solicitação de interrupção da gravidez, ela será discutida 
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em reunião multidisciplinar com a participação do comitê criado para este 
fim. A decisão favorável somente será tomada se forem atendidos todos 
os fatores clínicos, psicológicos e os requisitos da legislação brasileira15. O 
atendimento de enfermagem às mulheres vítimas de violência sexual tem 
proporcionado à cliente um atendimento integral e humanizado e à enfer-
meira, maior autonomia na sua área de atuação, favorecendo o trabalho 
colaborativo e interativo com a equipe multidisciplinar15. Há uma variação 
também no atendimento onde consideramos o fator idade, possíveis defici-
ências físicas ou mentais.

Cabe aos profissionais da saúde desenvolver habilidades técnicas e cien-
tíficas capazes de atender às especificidades na vida das pessoas vítimas de 
violências, principalmente a capacidade de perceber, ouvir e compreender 
o que está por trás da queixa e do sintoma. Além de cada área envolvida no 
cuidado ao corpo que sofre violência, faz-se necessário integrar as ações em 
um trabalho inter e transdisciplinar, visando um desempenho mais eficien-
te da equipe mediante discussões críticas e reflexivas que possam encontrar 
respostas e soluções ao problema.

Entendemos que é importante capacitar os membros da equipe de saú-
de para um melhor desempenho, pois se defrontam com situações que os 
mobilizam emocionalmente por experimentarem sentimentos, muitas ve-
zes de forma bastante intensa.

O Estado do Paraná realiza capacitações às equipes de saúde com o ob-
jetivo de aumentar os serviços que prestam atendimento às pessoas vítimas 
de violência sexual com o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado.
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SEGUIMENTO COM A PSICOLOGIA - PROTOCOLO DE  
ATENDIMENTO A MULHERES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA 
SEXUAL

Juarez Marques de Medeiros

5.1. Introdução

A violência sexual é uma experiência comum na vida de mulheres e 
homens. As estimativas atuais sugerem que uma em cada seis mulheres e 
um em 33 homens vai experimentar tentativa de estupro ou concluído (ou 
seja, forçado oral, anal, ou penetração vaginal) em sua vida1. As pessoas que 
foram vitimadas sexualmente são propensas a sofrerem problemas de saúde 
físicos e mentais crônicos2. Os efeitos psicológicos variam muito, pois cada 
pessoa tem uma resposta singular à violência sexual. Observam-se trans-
tornos psicológicos tais como ansiedade, depressão, dependência química, 
tentativa de suicídio, transtorno de estresse pós-traumático3,4,5,6 entre ou-
tros. Dadas as elevadas taxas de violência sexual e os impactos potenciais 
para a saúde, é provável que a maioria dos prestadores de cuidados de saúde 
irão um dia entrar em contato com as vítimas de violência sexual.

Uma variedade de ferramentas e diretrizes foram criadas, junto a mui-
tas organizações de saúde que desenvolveram programas a pacientes que 
sofreram com esta situação de violência. Neste protocolo de Atenção à Mu-
lher Vítima de Violência Sexual organizamos orientações de procedimentos 
que os profissionais podem adotar no atendimento as vítimas, sendo que na 
área da Psicologia, vamos abordar alguns aspectos que em nossa prática, 
tem-se demonstrado fundamental para uma avaliação e desenvolvimento 
de uma estratégia para o atendimento à mulher vítima de violência sexual 
e o seu grupo social.

5.2. Questões psicossociais
Vítimas de violência sexual exigem amplo suporte emocional. E em 

função disso, dentro deste grupo multidisciplinar devem ser oferecidos ser-

5
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viços de saúde mental a estas pacientes e a todos do entorno social envolvi-
dos nesta situação. (Ex: companheiro, pai, mãe, filhos etc).

Estas pacientes podem desenvolver sintomas que podem incluir raiva, 
medo, ansiedade, dor física, distúrbios do sono, anorexia, vergonha, culpa 
e pensamentos intrusivos. As vítimas podem achar que é muito difícil reto-
marem seus hábitos, estilos de vida e as relações sexuais7. Os pacientes po-
dem desenvolver síndromes como a reação aguda de estresse, o transtorno 
de estresse pós-traumático, depressão, entre outras.

Assim a avaliação precisa ser muito cuidadosa, porque o processo em 
si pode ser “traumatizante”, ganhando um caráter de “revitimização” que 
pode agravar os sentimentos da vítima, tais como vergonha, culpa, entre 
outros. A avaliação ou tratamento não deve ser “forçado” e deve permitir 
que a vítima tenha o seu tempo de construir uma relação de confiança e 
segurança com os profissionais. Isto é fundamental, pois percebemos as pa-
cientes vivendo um paradoxo: ao mesmo tempo que sentem-se precisando 
do atendimento também mantém sentimentos que dificultam sua adesão a 
este acompanhamento! O Hospital acaba tornando-se um “evento estres-
sor”, que a remete constantemente a violência que sofreu. E esta divisão 
pode causar uma angustia que pode levar ao abandono do atendimento.

5.3. Apoio psicossocia l
Mulheres que tenham sido sexualmente agredidas se beneficiam 

com a oportunidade de falar sobre sua experiência, sendo que a pa-
ciente deve ter o tempo suficiente para esta conversa, possibilitando 
assim uma elaboração, respeitando-se as limitações impostas à própria 
paciente pela sua angústia8,9,10.

A resposta inicial do profissional de saúde deve ser de empatia e apoio11, 
ou seja, de acolhimento. Tal reação demonstra respeito e compreensão da 
situação que a paciente está vivendo, e é fundamental para manter as linhas 
de comunicação abertas na relação profissional de saúde - paciente. É im-
portante ter-se o cuidado de reconhecer a experiência subjetiva do ponto 
de vista da paciente.

É importante ajudar a paciente a identificar indivíduos em sua rede 
social que podem fornecer suporte adicional (Suporte Social), avaliando-se 
assim o desenvolvimento destas relações (Sociometria).
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A violência sexual afeta o conceito de identidade da vítima12. Podendo 
internalizar sentimentos de culpa, vergonha, traição e raiva13. Sugere-se tra-
balhar com as vítimas, “de que elas não foram responsáveis”: Estupro não é 
culpa da vítima13, 9. Devido ao potencial para consequências psicológicas a 
longo prazo, os Serviços devem estar preparados para oferecer apoio psico-
lógico pelo tempo que for necessário.

5.4. Aval iação psicológica
A avaliação psicológica é uma atividade que se constitui na busca sis-

temática de conhecimento a respeito do funcionamento psicológico das 
pessoas, de tal forma a poder orientar ações e decisões futuras. Esse conhe-
cimento é sempre gerado em situações que envolvem questões e problemas 
específicos. Já os instrumentos de avaliação constituem-se em procedimen-
tos sistemáticos de coleta de informações úteis e confiáveis que possam ser-
vir de base ao processo mais amplo e complexo da avaliação psicológica. 
Portanto, os instrumentos estão contidos no processo mais amplo da ava-
liação psicológica14.

Desta maneira é primordial dentro do entendimento do estado mental 
da vítima de violência sexual, a avaliação dos sintomas do transtorno de es-
tresse pós-traumático, pois o mesmo é reconhecido como a síndrome mais 
comum encontrada em mulheres vítimas de violência sexual15.

Outro aspecto importante nesta avaliação é o Suporte Social. Entre os 
fatores que influenciam a resposta do estresse pós-traumático está o sistema 
de suporte social. Este é considerado de grande importância, pois influencia 
na minimização dos sintomas ou na potencialização dos mesmos. Mosca-
rello (1990)16 observa que a vítima que possui um forte sistema de suporte 
social tem uma maior chance de superar o trauma do estupro. A qualidade 
do suporte social está associada a resultados positivos na saúde mental dos 
indivíduos.

Assim entendemos que esta avaliação deve contemplar o tripé: avalia-
ção do estado mental, avaliação do suporte social e o diagnóstico da reação 
aguda de estresse e do estresse pós-traumático.



84

Violência Sexual contra Mulheres

5.4.1. Aval iação do Transtorno de Estresse Pós-traumático

O tept é definido como um transtorno de ansiedade que se desenvolve 
após exposição a um evento traumático. Pessoas podem desenvolver este 
transtorno ao vivenciar, testemunhar ou serem confrontadas com situações 
de morte ou ameaça de morte, ferimento grave ou ameaça à sua integri-
dade física ou de outros17. Indivíduos que possuem o diagnóstico de tept 
passam a apresentar sintomas como: recordar ou reviver o evento de forma 
repetida e intrusiva, problemas de sono, pesadelos, irritabilidade, raiva, di-
ficuldade de concentração, perda de interesse, distanciamento e isolacionis-
mo, e passam a evitar atividades, locais ou assuntos que tragam à lembrança 
o evento traumático18.

A aplicação de instrumentos devidamente validados para o rastreamen-
to do tept possibilitaria a identificação precoce do transtorno e facilitaria 
o tratamento e o acompanhamento. Existem vários, em nossa experiência 
temos usado o a escala pcl-c, desenvolvida para mensurar a intensidade 
do trauma ou se ele atinge determinado grau para que seja considerado um 
transtorno. Conhecido como ptsd Checklist - Civilian Version (pcl-c)19.

5.4.1.1 .  E s c a l a  d e  a v a l i a ç ã o  d o  T r a n s t o r n o  d e  E s t r e s s e  P ó s - t r a umá t i c o 

pcl-c19 Instrumento desenvolvido em 1993 por Weathers, Litz, Huska 
e Keane, do National Center for ptsd (eua), é um exemplo de uma escala 
com o objetivo de avaliar a experiência/vivência a um acontecimento po-
tencialmente traumático e diagnosticar a tept.

PCL-C

Data:	 Iniciais:		  Aplicado por: 

1. Memória, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma  experi-
ência estressante do passado?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiência estressante do passado?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
3. De repente, agir ou sentir como se uma experiência estressante do passado estivesse 
acontecendo de novo (como se você a estivesse revivendo)?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
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4. Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra você de uma 
experiência estressante do passado?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
5. Sentir sintomas físicos (por exemplo, coração batendo forte, dificuldade de respirar, 
suores) quando alguma coisa lembra você de uma experiência estressante do passado?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiência estressante do passado ou evitar ter senti-
mentos relacionados a esta experiência?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
7. Evitar atividades ou situações porque elas lembram uma experiência estressante do passado?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
8. Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiência estressante do 
passado?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
9. Perda de interesse nas atividades de que você antes costumava gostar?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
10. Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos pelas 
pessoas que lhe são próximas?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
12. Sentir como se você não tivesse expectativas para o futuro?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
13. Ter problemas para pegar no sono ou para continuar dormindo?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
14. Sentir-se irritável ou ter explosões de raiva?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
15. Ter dificuldades para se concentrar?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
16. Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda”?
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5
17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? 
(  )1  (  )2  (  ) 3  (  )4  (  )5

5.4.2. Aval iação do Suporte Socia l

Segundo Siqueira (2008)20, suporte social se define como um fator ca-
paz de proteger e promover a saúde, gerando efeitos benéficos para a saúde 
tanto física como mental, guardando uma estreita relação com bem-estar. 
Trata-se de um conceito multidimensional, que se refere aos recursos ma-
teriais e psicológicos aos quais as pessoas têm acesso através de suas redes 
sociais, que se define como uma teia identificada de relações sociais que cir-
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cunda um indivíduo, bem como as características destas ligações, compon-
do-se do conjunto de pessoas com quem alguém mantém contatos sociais21. 
As redes são as fontes donde emanam suportes sociais.

O suporte social tem sido concebido como importante variável “amor-
tecedora” ante situações estressantes vivenciadas pelos indivíduos22. Evi-
dências empíricas apontam que a baixa percepção de suporte social pode 
ser um dos fatores contribuintes para o desenvolvimento de patologias 
como depressão, transtornos de ansiedade, indo na contramão da adequada 
percepção de qualidade de vida e bem-estar psicológico23.

Em relação à avaliação do suporte social, no contexto internacional são 
encontrados diversos instrumentos, quando comparado ao contexto brasi-
leiro24. Dentre os instrumentos encontrados no Brasil optamos pelo uso da 
Escala de percepção de suporte social (epss). Esta escala tem por objetivo 
avaliar a satisfação com o suporte social recebido, incluindo a satisfação 
com amigos e família, intimidade e atividades sociais, constituindo-se de 
15 itens com respostas tipo likert de quatro pontos25.

As respostas são pontuadas e resultam em alto suporte social (de 51 a 
75 pontos); médio suporte social (de 26 a 50 pontos) e baixo suporte social 
(até 25 pontos).

5.4.2.I. Quest ionário suporte socia l 

Data:	 Iniciais:		  Aplicado por:

Instruções:

1-Responda com calma. Esse questionário é sigiloso. Daqui em diante, ninguém saberá o 
que respondeu.

2-Assinale com “X” apenas uma das alternativas.

1-Os amigos não me procuram tantas vezes quantas eu gostaria.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
2-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
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(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
3-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os meus amigos.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
4-Estou satisfeito com as atividades e coisas que faço com o meu grupo de amigos.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
5-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
6-Por vezes sinto-me só no mundo e sem apoio.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
7-Quando preciso desabafar com alguém, encontro facilmente amigos com quem o fazer.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
8-Mesmo nas situações mais embaraçosas, se precisar de apoio de emergência tenho várias 
pessoas a quem posso recorrer.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
9-Às vezes sinto falta de alguém verdadeiramente íntimo que me escute, e com quem possa 
desabafar sobre coisas íntimas. 
(  ) concordo totalmente
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
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10-Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha família.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
11-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a minha família. 
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
12-Estou satisfeito com o que faço em conjunto com a minha família.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
13-Não saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria.
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente
14-Sinto falta de atividades sociais que me satisfaçam. 
(    ) concordo na maior parte 
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente                                           
15- Gostava de participar mais em atividades de organizações (p. ex. clubes desportivos, 
igreja, partidos políticos, etc.).
(    ) concordo totalmente
(    ) concordo na maior parte 
(    ) não concordo nem discordo
(    ) discordo na maior parte 
(    ) discordo totalmente

 
5.4. Considerações f inais

A avaliação psicológica possibilita a compreensão das circunstancias 
do abuso sexual e do impacto na mulher: os prejuízos emocionais, so-
ciais e comportamentais resultantes nas mulheres vítimas de estupro. As 
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consequências psicológicas da violência sexual podem se manifestar no 
funcionamento diário, relacionamentos e dinâmica sexual da pessoa que 
viveu esta experiência.26

Assim o prosseguimento do atendimento se dará em função dos resul-
tados desta avaliação. Não encontramos uma maneira única para o acom-
panhamento psicológico, nesta área trabalham profissionais de diferentes 
referenciais teóricos.

Entendemos que o importante é o estabelecimento de uma relação de 
confiança, desde o primeiro atendimento, onde os elementos descritos por 
Dias (1987)27, o que ele chama de Clima Terapêutico, podem servir de base 
para o desenvolvimento de uma relação de trabalho.

O Clima terapêutico é um clima em que existe aceitação, proteção e 
continência.

•	 Aceitação - aceitação do outro como ele é.

•	 Proteção - proteger o paciente contra a censura e o julgamento do 
mundo, dele mesmo e, do próprio terapeuta.

•	 Continência - capacidade do profissional de conter dentro de sua 
estrutura psicológica a estrutura psicológica do paciente, ou seja, al-
gumas vezes é muito angustiante para o paciente entrar em contato 
com determinados conteúdos emocionais. E assim a estrutura psi-
cológica organizada do Profissional pode ajudar o paciente a conter 
esta angústia27.

Entendemos também ser de fundamental importância a avaliação e o 
encaminhamento das pessoas envolvidas na situação e que acompanham a 
paciente (grupo familiar). Trabalhar com o “Suporte Social”.23
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PREVENÇÃO DE INFECÇÕES SEXUALMENTE 
TRANSMISSÍVEIS ( IST) E HIV

Cléa Elisa Lopes Ribeiro

As infecções sexualmente transmissíveis (ist) e hiv adquiridas em de-
corrência da violência sexual tem grande importância no atendimento e 
podem implicar graves consequências físicas e emocionais. A prevalência 
de ist e hiv em situações de violência sexual são elevadas, e o risco de 
infecção depende de diversas variáveis. Que vão desde o tipo de violência 
sofrida (penetração vaginal, anal ou oral com ou sem ejaculação), o número 
de agressores, o tempo de exposição (maior ou menor que 72 horas), nu-
mero de exposições (única, múltipla ou crônica), a ocorrência de trauma-
tismos genitais, a idade e susceptibilidade da mulher, a condição himenal, 
a presença de dst até a forma de constrangimento utilizada pelo agressor. 
Estudos têm mostrado que, dentre mulheres que sofreram violência sexual, 
16 a 58% delas adquirem pelo menos uma ist, com taxas variáveis de infec-
ção para cada agente específico. Parcela significativa das infecções genitais 
decorrentes de violência sexual pode ser evitada. Deve-se lembrar também 
que a violência sexual pode acontecer contra o homem e deve ser enfrenta-
da da mesma maneira.

Para fins de atendimento, a atenção à vitima de violência sexual é apre-
sentada segundo dois parâmetros principais tempo decorrido entre a vio-
lência e o atendimento (menor ou maior que 72 horas) e tipo de violência 
(única ou crônica).

6.1. Atendimento nas primeiras 72 horas
Geralmente estes casos ocorrem de maneira única com agressor desconhe-

cido que chamamos de “estupro assalto”, sendo o risco de doenças grande.
No momento inicial (Momento zero) é importante coleta de exames 

para diagnostico de possíveis doenças. Exames sugeridos: Anti-hiv, An-
ti-hcv, Anti-HBsAG, HBsAG, Sorologia para sífilis, coleta de material de 
vagina, anus ou oral para bacterioscopia e cultura de gonococo, exame para 
Clamidia (imunoflorescencia ou pcr) e exame de gravidez bhcg.

6
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O tratamento preventivo para ist e hiv deve ser iniciado imediatamen-
te, mesmo que, por algum motivo, não se possa realizar estes exames.

6.2. Prof i laxia das Infecções Sexualmente Transmissíveis
Doenças como gonorréia, sífilis, infecção por clamídia, tricomoníase e 

cancro mole podem ser prevenidas com o uso de medicamentos de reco-
nhecida eficácia. A vaginose bacteriana pode estar presente no momento do 
exame inicial, porém atualmente não é considerada uma ist.

6.2.1. Prof i laxia das IST não Virais

A profilaxia das ist não virais em pessoas que sofreram violência sexual 
visa aos agentes mais prevalentes e de repercussão clínica relevante. Está 
indicada nas situações de exposição com risco de transmissão dos agentes, 
independentemente da presença ou gravidade das lesões físicas e idade da 
vítima. O esquema profilático é baseado no peso da pessoa e não na idade e 
para as ist o parâmetro de peso é 45 kg.

No Quadro 1 apresenta-se o esquema profilático mais indicado.

Quadro 1. Esquema profilático das principais Infecções Sexualmente Transmissíveis

DOENÇAS PESO INFERIOR A 45 kg PESO SUPERIOR A 45 kg

GONORRÉIA Ceftriaxona125mg, 
IM dose única

Ceftriaxona 250mg, IM
dose única

CHLAMIDIA Azitromicina 20mg/kg (máx. 
1g), VO, dose única
ou
Eritromicina 50mg/kg, por dia, 
VO, 6/6h, por 10 a 14 dias

Azitromicina 1g , VO, dose única
ou
Gestantes e nutrizes Amoxacilina 
500mg, VO, 8/8h, por 7 dias

TRICOMONÍASEE  
VAGINOSE BACTERIANA

Metronidazol 15mg/kg, por dia, 
VO, 8/8h, por 7 dias

Metronidazol 2g, VO,
dose única
Gestante a partir do 2° trimestre
Nutrizes suspender aleitamento 
por 24 horas
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SÍFILIS Penicilina Benzatina
50.0 UI/kg, IM,  
(máx. 2.400.0 UI)

Penicilina Benzatina
2.400.000 UI

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

1.	 O uso de ceftriaxona e de azitromicina para a profilaxia da sífilis está sendo inves-
tigado, mas doses adequadas ainda não foram estabelecidas para esse fim.
2.	 A administração profilática do metronidazol e de suas alternativas pode ser poster-
gada ou evitada em casos de intolerância gastrintestinal conhecida ao medicamento.
3.	 Na falta do Ceftriaxona a Azitromicina já é uma medicação efetiva para a prevenção 
da infecção gonococcia, além da clamídia, embora não seja a primeira escolha. Desta 
maneira, na falta da ceftriaxona o uso da Penicilina associada à azitromicina já seria 
razoável, principalmente naquelas pacientes com problemas gástricos.
4.	 Em pacientes com histórico de alergia a penicilina o esquema profilático para sífilis 
recomendado é Doxiciclina 100 mg, VO, 2xdia, por 15 dias (exceto para gestantes), 
este esquema pode ser adiado devido aos efeitos colaterais principalmente gastro in-
testinais. Outra opção é Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1xdia, por 8 a 10 dias para gestantes 
e não gestantes.

6.2.2. Prevenção de IST Virais

Hepat i te B

A profilaxia da Hepatite b é feita basicamente com imunoglobulina e 
vacina. Lembrando que a vacina esta presente na rede publica desde 1995 
para os recém-nascidos, em 2001 para menores de 20 anos e em 2013 para 
pessoas ate 49 anos de idade . Como a maior parte das violências acontecem 
com pessoas jovens a chance da vitima ter imunidade para Hepatite b é 
grande e a principal conduta é a vacinação que funciona como Booster para 
a resposta imune.

Vacina contra Hepat i te B

MENORES DE 12 ANOS ADULTO

Engerix B - 0,5 ml, IM, 3 doses 	 Engerix B - 1,0 ml, IM, 3 doses
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Notas:
1.	 Indicado nos casos em que o paciente não realizou o esquema de vacinação ou 
realizou de forma incompleta;
2.	 A segunda e a terceira dose devem ser administradas em 1 mes após a primeira e 
5 meses após a segunda dose;
3.	 A gravidez e a lactação não contra-indicam a vacinação anti-hepatite B.

Nos casos onde não se sabe a história vacinal da vítima esta indicado o 
uso de Gamaglobulina hiperimune (hibg). Maior eficácia na profilaxia é ob-
tida com uso precoce da hbgi, mas pode ser usado até 14 dias depois do risco.

Gamaglobulina hiperimune (HIBG): 0,06 ml/kg de peso , IM, dose única

Notas:
1.	 Se a dose a ser utilizada ultrapassar 5ml, dividir a aplicação em duas áreas diferentes.
2.	 Aplicar em membro diferente do usado para o esquema de vacinação.

Hepat i te C

Apesar do risco aumentado de infecção pelo vírus da hepatite c nas 
situações de violência sexual não existe, ate o momento, um esquema pro-
filático preconizado. O acompanhamento é clínico com sorologias de 30, 
90 e 180 dias e exame de transaminases só para os pacientes sintomáticos.

HPV  ( P a p i l om a  V í r u s  H um a n o )

No Brasil o uso de vacina contra hpv não faz parte do protocolo de 
atenção a vitimas de violência sexual, mas caso o paciente tenha interesse 
de uso privado a vacina pode ser recomendado.

Segundo o guideline do cdc (Center for Desease and Prevention Con-
trol) a vacinação contra o hpv é recomendada para mulheres vitimas de 
violência com idade entre 9-26 anos e homens com idades 9-21 anos. A 
vacina deve ser administrada a vitimas de violência sexual no momento do 
exame inicial, e dose de reforço administrada em 1-2 meses e 6 meses após 
a primeira dose.
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6.2.3. Prevenção de HIV/AIDS

A infecção pelo hiv é uma das grandes preocupações para a maioria 
das pessoas em situação de violência sexual. Segundo estudos o risco de 
transmissão em casos de violência sexual está entre 0,8 e 2,7%, sendo com-
parável, e até mesmo superior, ao observado em outras formas de exposição 
sexual (heterossexual) única ou em acidentes perfuro-cortantes entre pro-
fissionais de saúde. Quando há trauma genital com lacerações pode chegar 
a 40% nas mulheres violentadas, comparando com 5% nas situações de sexo 
consentido.

São vários os fatores que influenciam a probabilidade de transmissão 
sexual do hiv; estes fatores estão relacionados ao agressor, à vítima e ao 
próprio vírus hiv. Por exemplo, a presença de ulcerações genitais pode agir 
tanto como um fator de aumento da infectividade por parte do agressor, 
quanto como fator de aumento da susceptibilidade do indivíduo exposto, 
sendo maior seu risco de contaminação pelo hiv.

O risco de infecção pelo hiv depende de outras condições como: a ex-
posição a secreções sexuais e/ou sangue; a presença de ist ou úlcera geni-
tal; a carga viral do agressor; uso de preservativo, prevalência do hiv na 
comunidade, tipo de penetração. A infectividade estimada é extremamen-
te heterogênea (Quadro 2), variando de zero transmissões depois de mais 
de 100 contatos do pênis-vaginal, em alguns casais sorodiscordantes, para 
uma transmissão a cada 3 episódios de sexo anal heterossexual.

Quadro 2. Risco de infecção pelo HIV segundo prática sexual com fontes sabidamente HIV Positiva

Prática Sexual Risco em 10.000 exposições

Anal receptivo 138

Anal insertivo 11

Vaginal receptivo 8

Vaginal insertivo 4

Oral receptivo Baixo

Oral insertivo  Baixo

Alguns estudos observacionais de profilaxia de acidentes com materiais 
biológicos (pep) e de exposição sexual do hiv têm estimulado o emprego de 
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esquemas antirretrovirais em situações de violência sexual. Alguns estudos 
em animais, utilizando macacos com inoculação endovenosa ou em muco-
sa do vírus da imunodeficiência símia (siv), também têm servido como mo-
delo de extrapolação para o contexto de profilaxia de transmissão do hiv.

Em situações de exposição envolvendo sexo oral exclusivo, mesmo 
com ejaculação dentro da cavidade oral, a transmissão do hiv é rara, mas já 
foi descrita. Como não existem evidências definitivas para assegurar a indi-
cação profilática dos antirretrovirais nestes casos, a relação risco benefício 
deve ser cuidadosamente considerada e a decisão individualizada, levando 
em consideração o desejo da vítima em realizar a profilaxia, a presença de 
lesões na cavidade oral e o conhecimento do status sorológico do agressor.

A quimioprofilaxia não está indicada nos casos de uso de preservativo 
durante todo o crime sexual. No Quadro 3 tem um resumo das indicações 
de profilaxia para hiv segundo exposição sexual.

Quadro 3. Critérios para recomendação de profilaxia pós-exposição sexual ao HIV

Recomendações de Profilaxia para HIV Pós-Violência Sexual

Recomendações Violência sexual ocorrida em menos 
de 72 horas, sem uso de preserva-
tivo, via anal e/ou vaginal, com eja-
culação.

A falta de médico infectologista no 
momento do atendimento emer-
gencial à vítima de abuso sexual 
não deve protelar o início da qui-
mioprofilaxia.

Individualizar
decisão

Penetração oral com ejaculação. Avaliar presença de lesões em mu-
cosa oral, conhecimento do status 
sorológico do agressor e desejo da 
vítima em receber a profilaxia.

Não
recomendada

Penetração oral sem ejaculação.

Não
recomendada

Uso de preservativo durante toda 
agressão sexual.

Não
recomendada

Agressor sabidamente HIV negativo.

Não
recomendada

Abuso sexual sofrido há mais de 72 
horas.
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Não
recomendada

Abuso crônico pelo mesmo agressor. Mas é necessário interromper o 
ciclo de agressão, avaliar o con-
texto e individualizar a indicação 
da profilaxia.
A investigação sorológica deverá 
ser feita por seis meses a partir da 
última exposição.

Fonte: DDAHV/SVS/MS

Quando o agressor é comprovadamente hiv positivo, a quimioprofila-
xia é prescrita mediante qualquer violência sexual, envolvendo contato di-
reto do agressor com as mucosas da vítima por meio de penetração vaginal, 
anal e/ou oral.

Quando o estado sorológico do agressor é desconhecido, a decisão te-
rapêutica deve ser realizada, sempre que possível diante da avaliação so-
rológica do agressor, no prazo de 72 horas, fazendo o uso do teste rápido. 
Quando o estado sorológico do agressor não for identificado em tempo 
elegível, o uso da profilaxia será indicado em situações como, penetração 
vaginal, anal ou sexo oral com ejaculação.

O primeiro atendimento após a exposição ao hiv é uma urgência mé-
dica. A pep deve ser iniciada o mais precocemente possível, idealmente nas 
primeiras 2 horas após a exposição, tendo como limite as 72 horas subse-
quentes à exposição.

O paciente, assim como pais e/ou responsáveis, devem ser informados 
sobre os efeitos colaterais e a necessidade de adesão ao esquema terapêuti-
co. Também devem ser esclarecidos de que a proteção conferida pela profi-
laxia contra a infecção pelo hiv não é absoluta, mesmo com início precoce 
e adesão completa ao tratamento.

ESQUEMA ANTI-RETROVIRAL

A profilaxia pode ser feita com vários esquemas antirretrovirais procu-
rando sempre usar mais de uma classe de arv, facilitar a adesão e minimi-
zar os efeitos colaterais. No quadro 4 apresentamos o esquema preferencial 
para realização da profilaxia pós exposição para adolescente ou adultos com 
peso superior a 30 kg: Esquema preferencial para pep Tenofovir (tdf) + 
lamivudina (3tc) + dolutegravir (dtg). A duração da pep é de 28 dias. 
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Quadro 4. Esquema preferencial para adolescentes e adulto com peso superior a 30 kg

Medicamento Apresentação Posologia

Tenofovir 
e 
Lamivudina 
(TDF + 3TC) 

Comprimido coformulado 
(TDF 300mg + 3TC 300mg) 
             Ou 
Comprimido TDF 300mg 
        associado  a 
Comprimido 3TC 150mg 

1 comprimido VO 1x ao dia   

 1 comprimido 
                    + 
2 comprimidos VO 1x ao dia  

Dolutegravir 
(DTG)

Comprimido DTG 50mg 1 comprimido VO 1x ao dia  

Fonte: DDAHV/SVS/MS

Esquema alternativo proposto quando tem alguma contraindicação de uso
Tenofovir a opção é substituição por azt+3tc.
Em situação de contraindicação ao uso de dolutegravir (dtg) a opção é 

substituição por atazanavir/ritonavir atv/r.
O dtg não esta recomendado em pessoas que façam uso de fenitoina, 
fenobarbital, oxicarbamazepina, carbamazepina, dofetilida e pilsicaina. 

Para gestantes o esquema preferencial deve ser composto com Ralte-
gravir (ral) a partir de 14ª semana de gestação com 1 comp de 400 mg vo 
de 12/12 horas em substituição ao Dolutegravir.

Para crianças e adolescentes 
Para profilaxia em crianças e adolescentes é importante estar atento ao 

peso e idade. 

Faixa etária Esquema preferencial Medicações alternativas

0-14 dias AZT+3TC+ NVP -

14 dias – 2 anos AZT+3TC+LPV/r Impossibilidade de uso de 
LPV/r NVP

2 anos- 12 anos AZT+3TC+ RAL* Impossibilidade de uso de 
RAL LPV/r

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

*RAL está indicado para crianças acima de 2 anos e com mais de 14Kg.
Acima de 12 anos seguir a recomendação de adulto
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Posologia das medicações ARV na população pediátrica

Raltegravir (RAL)
14kg a <20kg: 100mg 12/12h 
20kg a <28kg: 150mg 12/12h 
28 a <40kg: 200mg 12/12h 
≥40kg: 300mg 12/12h

Zidovudina (AZT)
Até 4kg: 4mg/kg/dose 12/12h 
4kg a 9kg: 12mg/kg 12/12h 
9kg a 30kg: 9mg/kg 12/12h (dose máxima: 150mg 12/12h) 
≥30kg: 300mg 12/12h

Lamivudina(3TC)
RN: 2mg/kg 12/12h 
4mg/kg de 12/12h (dose máxima 150mg 12/12h)

Lopinavir/ritonavir (LPV/r)
Solução oral: 80/20mg/mL 
≥14 dias a 28 dias: 300mg/75mg/m² 12/12h 
1 mês a 6 meses: 1mL 12/12h  
6 a 12 meses: 1,5mL 12/12h 
1 a 3 anos: 2mL 12/12h 
3 a 6 anos: 2,5mL 12/12h 
6 a 9 anos: 3mL 12/12h 9 a 14 anos: 4mL 12/12h 
Comprimido infantil:  100mg/25mg 
10kg a 13,9kg: 2cp de manhã e 1 à noite 
14 kg a19,9kg: 2cp de manhã e 2 à noite 
20 kg a 24,5kg: 3cp de manhã e 2 à noite 
25 kg a 29,5kg: 3cp de manhã e 3 à noite 
>35kg: 400mg/100mg de 12/12h

Nevirapina (NVP) Uso neonatal
Peso de nascimento 1,5 a 2kg: 8mg (0,8mL)/dose 12/12h 
Peso de nascimento >2kg: 12mg (1,2mL)/dose 12/12h 
Peso de nascimento <1,5kg: não usar NVP 
14 dias a 8 anos: 200mg/m² 1x/dia por 14 dias, depois: 200mg/m² 12/12h
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Pacientes expostos a agressores hiv positivo em tratamento com 
anti-retroviral

Esses pacientes deverão ser encaminhados ao especialista para utilização 
de esquema anti-retroviral individualizado, conforme esquema antiretro-
viral do agressor.

6.2.4. Acompanhamento e alta

O acompanhamento clínico da pessoa vitima de violência sexual é a 
chave para o sucesso do tratamento. A adesão no sentido de completar os 
28 dias de uso dos antirretrovirais é essencial para a maior efetividade da 
profilaxia. É fundamental que a pessoa entenda os objetivos do uso da pro-
filaxia e a sua importância, que deve ser orientada a observar rigorosamente 
as doses, os intervalos de uso e a duração da profilaxia. Todavia, os estudos 
publicados mostram baixas proporções de pessoas que completaram o cur-
so completo de pep. As taxas de abandono são especialmente altas entre 
adolescentes e também entre aqueles que sofreram violência sexual.

Acompanhamento clínico-laboratorial O acompanhamento clínico- 
laboratorial da pessoa exposta em uso de pep deve levar em consideração 
a toxicidade dos antirretrovirais; As pessoas expostas que iniciam a pep 
devem ser orientadas a procurar atendimento caso surjam quaisquer sinto-
mas ou sinais clínicos que possam sugerir toxicidade medicamentosa. Mais 
de 50% dos expostos apresentam efeitos adversos e os sintomas em geral 
são inespecíficos, leves e autolimitados, tais como efeitos gastrointestinais, 
cefaleia e fadiga; o Atazanavir pode elevar os níveis de bilirrubina indi-
reta levando ao surgimento de icterícia que é transitória, auto limitada e 
não tem repercussão clinica a não ser a estética. As alterações laboratoriais 
são geralmente discretas, transitórias e pouco frequentes. Recomenda-se a 
reavaliação da pessoa exposta na primeira semana após a profilaxia, com 
o objetivo de identificar esses possíveis efeitos adversos e reforçar a neces-
sidade de adesão para que a profilaxia seja tolerada até o final da quarta 
semana. Na maioria das vezes, não é necessária a interrupção da profilaxia, 
bastando a utilização de medicações sintomáticas (antieméticos ou anti-
diarreicos, por exemplo).

Nos meses seguintes as consultas de acompanhamento devem ser fo-
cadas nas queixas do paciente com exame clínico-ginecológico minucioso 
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caso tenha queixas sugestivas de ist ou amenorréia compatível com gravi-
dez. Estas consultas devem coincidir com as avaliações laboratoriais preco-
nizadas com 4-6 semanas, 3 meses e 6 meses após a agressão.

Para todos os casos, mesmo para os assintomáticos e/ou com exames la-
boratoriais negativos no primeiro atendimento, devem ser solicitados os exa-
mes laboratoriais relativos a gravidez, sífilis, hiv, Hepatite b e Hepatite c, nas 
consultas de acompanhamento previamente agendadas, conforme tabela 1.
Tabela 1.

EXAME ZERO 4-6 senanas 3 meses 6 meses

Anti HIV X X X X

Anti HCV X X X X

Sifilis X X X

HBSAg* X

Anti HBSAg* X

BHCG X X

Hemograma X

Transaminases X

*seguimento segundo resultado do exame do momento zero

Considerar sempre a data da agressão para o cálculo das datas dos exa-
mes laboratoriais previstas no acompanhamento.

Orientação durante os 6 meses de acompanhamento

•	 Uso de preservativo

•	 Contracepção

•	 Não amamentar

•	 Não realizar doações de sangue ou órgãos

•	 Exames laboratoriais

A alta clínica será dada após a negativa dos exames laboratoriais preco-
nizados para serem realizados 6 meses após a data da agressão.
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6.3. Atendimento nos casos de agressão ocorrida com mais de 72 horas ou 
agressão crônica

Em algumas situações, pode ocorrer atraso na busca pelo serviço de 
saúde e a vítima de violência sexual é atendida após 72 horas da agressão, 
como também existem situações de violência crônica.

A violência sexual na infância frequentemente ocorre como abuso crô-
nico e é praticada por agressor do convívio familiar. Nos casos de abuso 
crônico a quimioprofilaxia para o hiv não está indicada, devendo-se con-
duzir as abordagens diagnósticas da infecção pelo hiv, ist e hepatites virais. 
Na maioria dos episódios do abuso sexual em crianças não ocorre penetra-
ção e/ou contato de mucosas genitais com o esperma.

Nestes casos, as profilaxias da ist/hiv/Hepatites virais não são indica-
dos, mas é importante fazer a prevenção da gestação.

Deve-se fazer investigação inicial das principais ist e hiv, mas persis-
tem o atendimento e o acompanhamento destas vítimas, como também a 
realização dos encaminhamentos e das orientações necessários. Este aten-
dimento é da responsabilidade dos profissionais da saúde da Unidade Mu-
nicipal da Saúde no município de Curitiba.

No atendimento destes casos o tratamento deve ser baseado na aborda-
gem sindrômicas das ist. 
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O ATENDIMENTO À VÍTIMA DE VIOLÊNCIA SEXUAL - PAPEL 
DO GINECOLOGISTA

Edison Luiz Almeida Tizzot

O atendimento à vítima de violência sexual caracteriza-se como um 
momento de extrema importância devendo ser realizado dentro de crité-
rios bem estabelecidos. Além da necessidade de se promover um atendi-
mento atencioso, humanizado e ético, deve-se considerar a vulnerabilidade 
da paciente, decorrente do ato de violência ao qual foi submetida. Desta for-
ma, toda a equipe de saúde envolvida no seu atendimento precisa estar pre-
parada e sensibilizada para promover segurança à vítima. O acolhimento 
inicial, o exame médico, a coleta de materiais, a proteção contra as doenças 
de transmissão sexual, a notificação e seguimento, devem ser estruturados 
dentro de preceitos humanitários, médicos e legais.

A forma de atendimento a vítima de violência sexual pelos profissionais 
de segurança pública e pelos profissionais de saúde do Sistema Único de 
Saúde (sus), no que se refere a humanização do atendimento e ao registro 
de informações e coleta de vestígios, integram a Portaria Interministerial n° 
288, de 25 de março de 2015, em consonância com o Decreto n° 7.958, de 
13 de março de 2013. Complementando estes dispositivos legais publicou-
se em 2015, o documento conjunto do Ministério da Saúde, Ministério da 
Justiça e Secretaria de Políticas para as Mulheres, sob a forma de Norma 
Técnica, intitulado: Atenção humanizada às pessoas em situação de violência 
sexual com registro de informações e coleta de vestígios.

7.1. Acolh imento
A partir da estruturação de equipes destinadas ao atendimento das ví-

timas de violência sexual, a mulher vitimizada pode ser encaminhada di-
retamente às instituições de saúde credenciadas e não somente ao Instituto 
Médico Legal. Como alternativa, foram disponibilizados outros serviços 
capacitados para acolhê-las e aptos a desencadear todos os procedimen-
tos médicos e legais necessários. Em Curitiba, três serviços universitários 

7
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realizam esse atendimento: Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
do Paraná (ambos os sexos), Hospital Universitário Evangélico de Curitiba 
(somente pacientes do sexo feminino) e, para menores de 12 anos de ida-
de, ambos os sexos, o Hospital Pequeno Príncipe. A principal característica 
desses serviços é o treinamento das equipes, que são constituídas por as-
sistentes sociais, psicólogos e médicos que, desde o acolhimento da vítima, 
seguem os preceitos fundamentais da ética, privacidade, confidencialidade 
e sigilo.

O acolhimento deve ser realizado em ambiente reservado, estando a 
paciente amparada desde o início por um membro da equipe capacitada, 
um enfermeiro, assistente social ou psicólogo. Nesse momento cria-se um 
ambiente de segurança para a vítima, buscando identificar a pertinên-
cia ou não daqueles que a acompanham de permanecerem junto durante 
todo atendimento.

Após a obtenção de um breve histórico dos fatos que caracterizaram 
a violência sexual, deve-se manter contato com as delegacias de referência 
para solicitação dos exames periciais. Habitualmente, é acionada a Dele-
gacia da Mulher ou nos casos de vítimas menores de 14 anos, o Núcleo de 
Proteção à Criança e ao Adolescente (nucria).

A partir da análise inicial da equipe de atendimento poderão ser soli-
citados exames periciais de conjunção carnal, ato libidinoso, lesões corpo-
rais, e exame toxicológico. A conjunção carnal conceitualmente refere-se 
a penetração completa ou incompleta do pênis na cavidade vaginal, e ato 
libidinoso relaciona- se a qualquer outro ato de natureza sexual, diverso da 
conjunção carnal, incluindo-se o coito anal, o sexo oral e a masturbação, 
entre outros. Em posse da solicitação dos exames aciona-se o médico perito 
ad hoc para a realização dos exames na instituição hospitalar.

Dessa forma, enfatizamos que a vítima de violência sexual pode, tão 
logo lhe seja possível, dirigir-se diretamente a uma das instituições de saúde 
credenciadas, não havendo a necessidade de previamente realizar boletim 
de ocorrência na delegacia ou de comparecer à sede do Instituo Médico 
Legal. É importante que ela saiba que as instituições de saúde estão aptas 
a recebê-la, dando-lhe o atendimento clínico e psicológico necessários e o 
suporte à produção do efeito legal junto aos órgãos competentes.
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7.2. Atendimento Clín ico
Em Curitiba contamos com uma equipe de ginecologistas nomeados 

como peritos ad hoc exclusivamente para o atendimento das vítimas de 
violência sexual. Esses peritos receberam treinamento da equipe de peritos 
oficiais do Instituto Médico Legal de Curitiba e estão aptos a prestarem o 
atendimento às vítimas, priorizando-se a avaliação do estado geral de saú-
de, orientação e proteção contra as doenças de transmissão sexual, preven-
ção de gravidez e coleta de materiais biológicos ou outros indícios materiais 
que permitam a identificação do agressor. O atendimento dessa equipe é 
contínuo, 24 horas por dia, o ano todo, destinando-se aos casos de violência 
sexual ocorridos até 72 horas do horário de chegada à instituição hospitalar. 
O prazo justifica-se pelo fato de que, após esse período, tanto a profilaxia 
para as doenças sexualmente transmissíveis e para a gravidez, como a coleta 
de material biológico para identificação do agressor, tornam-se muito pou-
co eficazes. Ultrapassado esse limite de tempo, as vítimas são direcionadas 
diretamente à sede do Instituto Médico Legal.

Desde o início, o atendimento personaliza-se com atenção especial a 
mulher vitimizada. De forma atenta, receptiva e objetiva, obtêm-se os da-
dos de anamnese essenciais, sem a menção de qualquer pré-julgamento e 
evitando aprofundar-se em detalhes motivados pela curiosidade de modo a 
não constranger a paciente.

A Norma Técnica do Ministério da Saúde (2012), Prevenção e trata-
mento dos agravos resultantes da violência sexual contra mulheres e ado-
lescentes, e o Decreto Presidencial n° 7958, de 13 de março de 2013, que 
Estabelece diretrizes para o atendimento às vítimas de violência sexual pelos 
profissionais de segurança pública e da rede de atendimento do Sistema Úni-
co de Saúde, dispõem sobre os registros que devem constar em prontuário:

•	 Local, dia e hora aproximados da violência sexual e do atendimento 
médico no Hospital de Referência.

•	 História clínica detalhada, com dados sobre a violência sofrida.

•	 Tipo(s) de violência sexual sofrido(s).

•	 Forma(s) de constrangimento empregada(s).

•	 Tipificação e número de agressores.
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•	 Exame físico completo, inclusive o exame ginecológico.

•	 Descrição minuciosa das lesões, com indicação da temporalidade e 
localização específica.

•	 Descrição minuciosa dos vestígios e de outros achados no exame.

•	 Identificação dos profissionais que atenderam a vítima.

•	 Preenchimento da Ficha de Notificação Compulsória de violência do-

méstica, sexual e outras violências.

A anamnese deve transcorrer da maneira mais livre e espontânea pos-
sível, registrando-se em ordem fixa as respostas aos quesitos legais, apenas 
na anotação médica, evitando-se imprimir, à sua obtenção, o caráter de 
depoimento engessado na sequência das perguntas. As informações, por 
mais distantes que possam parecer do quadro clínico da paciente ou do in-
cidente, podem gerar importantes subsídios para a reconstrução do cenário 
da violência fornecendo registros essenciais para a investigação policial e 
possível identificação do agressor.

Nos casos em que a paciente apresenta déficit cognitivo, outras alte-
rações mentais ou deficiência física, devem ser registrados. Nestes casos, 
assim como as menores de 14 anos, são consideradas vítimas de violência 
presumida, frente a vulnerabilidade em que se encontram.

7.3. Exame médico peric ia l
O exame será realizado pelo médico perito ad hoc obrigatoriamente 

com as presenças de uma auxiliar e quando a vítima for menor de 14 anos, 
com a presença da mãe ou responsável.

Inicialmente procede-se a inspeção geral da paciente à procura de 
lesões motivadas por agressão ou contenção forçada, historiando-as e lo-
calizando-as nas diversas regiões do corpo. Elas serão descritas conforme 
as suas características e sendo diferenciadas como recentes ou não, tama-
nho, número, forma, grau de comprometimento e regiões comprometidas. 
Esquemas gráficos com os metâmeros facilitam a descrição. Alternativa-
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mente, podem ser obtidas fotografias das lesões, após o consentimento da 
paciente e procurando-se obtê-las, sempre que possível, de forma que não 
identifiquem a paciente.

7.3.1. Lesões corporais mais frequentemente observadas em casos de violência sexual.

REGIÃO POSSÍVEL LESÃO *

Craniana Couro  
cabeludo

Equimose, escoriação, edema traumático e ferida contusa.

Face Fratura (malar, mentoniana e nasal), marcas de mordida, escoria-
ção, equimose facial e edema traumático.

Olhos Equimose periorbitária (olho roxo) e da esclerótica (hemorragia 
em esclera) e edema traumático.

Orelhas Equimose, escoriação e edema traumático.

Boca Equimose labial, equimose intraoral, escoriação, marca de mordi-
da, fratura e trauma dentário.

Cervical Externa Marca de mordida, equimose por sucção, equimose e escoriação.

Interna Trauma laríngeo, alteração na voz (rouquidão, disfonia) e dificul-
dade de deglutição.

Toráccica e abdominal Equimose, equimose por sucção, escoriação, marca de mordida e 
corpos estranhos presentes na pele: terra, graveto etc.

Mamária Marcas de mordida ou sucção, equimose, escoriação e laceração 
nos mamilos.

Membros superiores Equimose (especialmente nos antebraços e mãos); lesões de de-
fesa, escoriação, edema traumático e fraturas

Mãos Equimose, escoriação, edema traumático e fraturas

Membros inferiores Equimose (especialmente nas faces mediais das coxas); lesões de 
defesa, escoriação, marca de mordida e edema traumático

Genital Equimose, escoriação, edema traumático e rotura himenal

Anal Equimose, escoriação, edema traumático, laceração e dilatação

*A existência dessas lesões não caracteriza por si só a violência sexual, uma vez que podem ser resultantes da prática 
sexual consentida.

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE: Norma Técnica. Atenção Humanizada às pessoas em situação de violência sexual com 
registro de informações e coleta de vestígios. Brasília, 2015.
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No reconhecimento das lesões é importante definir as suas principais 
características:

•	 Rubefação: lesão contusa decorrente de uma alteração vascular tran-
sitória - vasodilatação e congestão, de uma região do corpo levando a 
uma hiperemia - vermelhidão - da pele. Tem característica fugaz, po-
dendo ser decorrente de tapas, beliscões e empurrões.

•	 Equimose: origina-se após a rotura de capilares e de vasos de pequeno 
calibre e consequente infiltração sanguínea nos tecidos com a aparên-
cia de petéquias ou sufusões hemorrágicas. Em geral são superficiais, 
sendo que as profundas podem aparecer tardiamente e distantes do 
local onde houve o trauma, devido ao deslocamento do sangue entre 
os planos musculares. As características de coloração podem fornecer 
indícios da temporalidade das lesões: vermelhas no 1° dia, violáceas do 
2° ao 3° dia, azuis, do 4° ao 6° dia, esverdeadas do 7° ao 10° dia, ama-
reladas no 12° dia, e desaparecem entre o 15° e 20° dia. As equimoses 
de conjuntiva ocular não mudam de tonalidade, permanecem averme-
lhadas até desaparecerem.

•	 Hematoma: decorre da formação de acúmulo sanguíneo devido a ro-
tura de vasos calibrosos e não de capilares ou vasos de pequeno calibre 
como nas equimoses.

•	 Escoriação: consiste no destacamento da epiderme, deixando a derme 
exposta por ação tangencial extravasando serosidade e sangue. A se-
rosidade inicialmente é líquida e, posteriormente, aumenta sua densi-
dade até ressecar e originar uma crosta. Esta, apresenta cor castanha, 
escurecendo progressivamente até se desprender, deixando uma área 
rósea ou branca com despigmentação que, com o tempo, retorna à pig-
mentação normal.

•	 Ferida contusa: lesão aberta produzida por mecanismos de pressão, 
compressão, arrastamento, explosão ou tração. Ocorre traumatismo 
das partes moles, hemorragia e edema. Como características apresenta 
forma e bordas irregulares, margens com escoriações e equimoses, fun-
do irregular, pouco sangramento, podendo haver perda de substância.
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•	 Ferida puntiforme: causada por instrumento perfurante, alongado, 
fino, pontiagudo e de diâmetro transverso reduzido.

•	 Ferida incisa: é produzida por instrumento cortante. O instrumento 
utilizado pode ferir por pressão ou deslizamento.

•	 Marcas de Contenção: são lesões geralmente contusas (equimoses e es-
coriações), mas também podem ser representadas por sulcos, produ-
zidos por fios ou cordas; encontradas nos punhos, antebraços e terço 
distal dos membros inferiores.

•	 Mordeduras: marcas de mordidas apresentando equimoses e escoriações.

A seguir procede-se a realização do exame ginecológico com a inspe-
ção cuidadosa dos órgãos genitais externos, em especial do hímen. Apre-
endendo se os pequenos lábios com a extremidade dos dedos polegar e 
indicador e tracionando-os gentilmente para frente e para fora em direção 
ao observador, devem ser descritas as características do hímen, se elástico 
(complacente) ou inelástico, do introito vaginal e de sua orla. A orla, habi-
tualmente circular pode ser mais larga ou estreita, com borda livre e regular 
ou, mais frequentemente, apresentando pequenas reentrâncias ou entalhes. 
Estes diferenciam-se das roturas por serem superficiais, com a profundida-
de não atingindo a base de inserção himenal. É essencial a caracterização 
da integridade ou não do hímen, e, existindo rotura, a caracterização como 
recente ou antiga. Roturas antigas decorrentes de partos vaginais, denomi-
nadas carúnculas mirtiformes, são caracterizadas como pequenos brotos 
ou pontos cicatriciais situados na região do hímen.

Na rotura recente, usualmente, encontram-se bordas avermelhadas 
e intumescidas, com a presença de crosta sanguínea úmida, equimose ou 
lesões irregulares. O sítio das lesões deve ser descrito localizando-as em 
quadrantes que subdividem a orla em anterior e posterior, lado direito ou 
esquerdo da paciente. O hímen complacente, apresenta orla estreita e elás-
tica e óstio amplo, podendo não romper no coito vaginal. Nestes casos, a 
confirmação da conjunção carnal poderá ser feita apenas com a identifica-
ção de espermatozoides na cavidade vaginal.

A colposcopia é um auxiliar valioso no exame ginecológico. Permite a 
visualização de detalhes da formação himenal através de lentes de aumento 
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e com o filtro verde. Pode-se observar pequenas áreas com vascularização 
aumentada sugerindo serem consequentes de manipulação genital ou pe-
netração vaginal. O ideal é a utilização de colposcópio que permita a captu-
ra de imagens, obtendo-se fotos para o laudo pericial.

A seguir, procede-se a inspeção da região anal, à procura de lesões de 
esfíncter que devem ser diferenciadas de fissuras anais não motivadas por 
coito anal, e sim por constipação crônica. Os achados decorrentes do coito 
anal são as escoriações, equimoses, edema, laceração da mucosa com san-
gramento ou tecido de granulação, dependendo da data em que ocorreu. 
Lesões com comprometimento de mucosa e com sangramento ativo são 
sugestivas de agressão recente.

7.3.2. Fissuras - Diferença entre Lesões Clínicas e Lesões Traumáticas

CARACTERÍSTICA LESÕES CLÍNICAS LESÕES TRAUMATICAS 

Etiologia Desconhecida Traumática

Evolução Crônica Aguda

Número Em geral única Múltiplas

Localização preferencial 12 horas Sem preferência de local

Localização secundária 6 horas Sem preferência de local

Forma Ulceração ovóide Fendas longitudinais

Extremidade inferior Plicoma sentinela Sem peculiaridades

Extremidade superior Papila hipertrófica Sem particularidades

Tonicidade do esfíncter Hipertonia, espasmo Hipotonia imediata

Sangramento Crônico, escasso Agudo, imediato

Complicações Abscesso Nenhuma

Cicatrização Em geral pós-cirúrgica Espontânea

Fonte: Ministério da Justiça, Ministério da Saúde, Secretaria de Política para as mulheres
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7.4. Exames Laboratoria is
Os exames dividem-se naqueles relacionados à proteção da paciente e 

exames forenses.

7.4.1 .  Exames protet ivos

Destinam-se à proteção da vítima de violência sexual.

•	 Conteúdo vaginal: exame bacterioscópico; pesquisa de clamídea e 
gonococo.

•	 Sangue: pesquisa de hiv; Hepatite b (HbsAG e anti Hbs); Hepatite c 
(anti hcv); Sífilis e β-hcg (para mulheres em idade fértil).

Independentemente da coleta do material para os exames acima citados, 
a profilaxia para as doenças sexualmente transmissíveis e a proteção para 
gravidez nas pacientes sem métodos de anticoncepção efetivo, devem ser 
iniciadas de imediato.

7.4.2. Exames Forenses

Subsidiam a investigação e identificação do agressor assim como a ela-
boração de laudos periciais.

•	 Sangue - para posterior confronto de dna com o do possível agressor, 
coletado em tubo com edta, tampa roxa. Havendo a indicação de do-
sagem alcoólica deve ser coletado sangue em um frasco separado. Para 
a realização de dosagem de Beta hcg e pesquisa de doenças infecciosas 
utiliza-se frasco sem anticoagulante, tampa vermelha ou amarela.

•	 Urina - destina-se aos casos em que se requerem exames toxicológicos, 
em especial para pesquisa de maconha e cocaína, e seus derivados. Os 
exames toxicológicos realizados em sangue e urina devem ser coleta-
dos preferencialmente dentro de 24 horas após a agressão, após esse perí-
odo a possibilidade de encontrarem-se vestígios de drogas é muito baixa.
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•	 Swabs esterilizados de haste longa e flexíveis - para pesquisa de esper-
matozoides e psa (antígeno prostático específico). A depender da his-
tória clínica o material deve ser coletado em cavidade vaginal, vulva, 
região anal e perianal, cavidade oral, e outras regiões em que possam 
ter acumulados resíduos biológicos, citam-se como exemplos a região 
sub-ungueal, região entre seios, e interglútea. Quando da coleta deve-
se inquirir a paciente sobre a possibilidade do agressor ter utilizado 
condom ou se a paciente tomou banho e realizou higiene íntima após 
a agressão, situações que dificultariam a pesquisa de espermatozoides. 
Os swabs utilizados devem ser acondicionados em embalagens con-
tendo a identificação da paciente e local de coleta. Os maiores índices 
de positividade são encontrados nos swabs de vulva e cavidade vaginal. 
A coleta de swabs anais deve ser cuidadosa, evitando-se a coleta em 
áreas que apresentem contaminação com resíduos de fezes. Os swabs 
de cavidade oral devem ser obtidos nos sulcos gengivais, entre dentes 
inferiores e gengivas. Dificilmente se obtém positividade nos casos de 
sexo oral com muitas horas decorridas entre o ato e a coleta de mate-
rial. Nos casos em que houver se relato de luta corporal entre vítima e 
agressor, deve-se coletar material subungueal.

•	 Materiais inanimados - absorventes, fraldas, papel higiênico, vestes ín-
timas (calcinhas, cuecas, soutiens) e roupas em geral que apresentam 
manchas ou estejam relacionadas pela paciente como possível de apre-
sentarem material ejaculado, devem ser coletados mediante autoriza-
ção especial da paciente ou de seu representante legal. Nas manchas 
encontradas nas vestes são realizados exames com luz fluorescente que 
identifica áreas em que são pesquisadas a presença de espermatozoides 
e reação de psa. Pelos e cabelos com características diversas da vítima 
devem igualmente ser coletados. O material deve ser acondicionado 
em envelopes de papel, não devendo ser utilizado saco plástico, devido à 
retenção de umidade o que dificultaria a posterior realização do exame.

•	 Na conclusão do exame pericial são considerados como sinais de cer-
teza da conjunção carnal a presença de rotura himenal recente, com 
elementos indicativos como a presença de sangue e solução de conti-
nuidade e ou a identificação de espermatozóides em cavidade vaginal, 
ou reação de psa positiva.
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•	 O ato libidinoso com coito anal é de caracterização mais difícil, com-
provando-se frente a sinais clínicos como escoriações, equimoses e la-
cerações anal/retal; com a identificação de espermatozóides, ou reação 
de psa positiva, no swab anal. Essa identificação torna-se prejudicada 

pela usual contaminação do material coletado com fezes ou resíduos. 

A Portaria n° 82 do Ministério da Justiça, de 16 de julho de 2014, estabe-
lece diretrizes sobre os procedimentos a serem observados no tocante à 
cadeia de custódia de vestígios. 

ADMISSÃO 2 SEMANAS 6 SEMANAS 3  MESES 6 MESES

Conteúdo
Vaginal

• •

Sífilis • • • •

Anti-HIV • • • •

Hepatite B
(HbsAg)

• • •

Hepatite C • • •

Transaminases Se uso profilático de medicação an-
tirretroviralHemograma

ß HCG •

Repetir se 
atraso menstrual
(poderá ser realiza-
do nas unidades de 
atenção primária de 
saúde)

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia Antirretroviral Pós-Exposição 
de Risco à Infecção pelo HIV: Versão para divulgação; 2015.

7.5. Cuidados médicos posteriores
Após a identificação das lesões e coleta de materiais para os exames, o 

médico perito ad hoc irá detalhar ao médico plantonista da instituição que 
acolheu a paciente, as lesões decorrentes de agressões físicas e ou sexuais, 
que possam requerer cuidados. O atendimento passa a integrar a rotina dos 
serviços de emergência, com o tratamento de eventuais lesões ou fraturas. 
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Procedimentos como suturas na região genital ou perianal passam a ser de 
responsabilidade do serviço de emergência do hospital. Nas situações de 
maior gravidade o médico perito ad hoc poderá necessitar retornar ao hos-
pital para acompanhar a evolução da paciente ou realizar exame posterior à 
alta hospitalar, no Instituto Medico legal.

Com a paciente estabilizada e devidamente orientada quanto aos proce-
dimentos submetidos e a necessidade de realizar sua proteção frente às pos-
síveis consequências da agressão sexual, recomendam-se as seguintes ações:

•	 Anticoncepção de emergência - indicada para todas as mulheres 
em período reprodutivo que tiveram conjunção carnal ou diante da 
possibilidade de contato com o sêmen na região genital. As pacientes 
que apresentam relatos duvidosos ou que tenham dificuldades de ca-
racterizarem a agressão sofrida, devem igualmente receber proteção 
anticonceptiva.

•	 Prevenção de Doenças Sexualmente Transmissíveis - é fundamental 
a ênfase a ser dada pela equipe de saúde para a proteção das doenças 
de transmissão sexual. A profilaxia deve ser iniciada de imediato com 
aplicação dos medicamentos e a orientação para continuidade domici-
liar. Os exames coletados serão enviados aos laboratórios de referência 
com o consequente agendamento do retorno para a verificação dos 
resultados junto ao serviço de infectologia. A profilaxia destina-se às 
doenças mais prevalentes em todos os casos de exposição com risco 
de transmissão, independentemente da presençade lesões. As doenças 
a serem prevenidas são: hiv, Hepatite b, Hepatite c, sífilis, gonorreia, 

infecção por clamídia e tricomonas.

Recomendações de Profilaxia para HIV Pós-Violência Sexual

Recomendada Violência sexual ocorrida em 
menos de 72 horas, sem uso 
de preservativo, via anal e/ou 
vaginal, com ejaculação.

A alta de médico infectologista no 
momento do atendimento emer-
gencial à vítima de abuso sexual 
não deve protelar o início da qui-
mioprofilaxia.
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Individualizar
decisão

Penetração oral com  
ejaculação.

Avaliar presença de lesões em mu-
cosa oral, conhecimento do status 
sorológico do agressor e desejo da 
vítima em receber a profilaxia.

Não
recomendada

Penetração oral sem ejaculação.

Não
recomendada

Uso de preservativo durante 
toda agressão sexual.

Não
recomendada

Agressor sabidamente  
HIV negativo.

Não
recomendada

Abuso sexual sofrido há mais 
de 72 horas.

Não
recomendada

Abuso crônico pelo mesmo 
agressor.

Mas é necessário interromper o 
ciclo de agressão, avaliar o con-
texto e individualizar a indicação 
da profilaxia.  
A investigação sorológica deverá 
ser feita por seis meses a partir da 
última exposição.

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE: Prevenção e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual contra Mulheres 
e Adolescentes: Norma Técnica, 2012.

7.6. Cont inuidade do Cuidado
A realização do Boletim de Ocorrência na delegacia que forneceu a so-

licitação dos exames pode ser postergada para o dia seguinte, ou quando a 
paciente estiver psicologicamente apta.

Salvo situações de maior gravidade que necessitem internamento hos-
pitalar inexiste necessidade da vítima submeter-se a outro exame pericial. 
O laudo será confeccionado após a liberação dos resultados dos exames e 
enviado diretamente para a delegacia. Não compete ao perito fornecer qual-
quer tipo de laudo preliminar à vítima ou a seus familiares. O seguimento 
médico, com a verificação dos testes de detecção das doenças de transmis-
são sexual é realizado posteriormente, por médico infectologista, em con-
sulta agendada quando do atendimento hospitalar.
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Em se tratando de atendimento a menores ou incapazes, compete ao 
serviço social acionar o Conselho Tutelar para que sejam estabelecidas as 
medidas de proteção à vítima.

Independentemente dos achados serem condizentes ou não com a vio-
lência retratada, a equipe de saúde deve sempre ressaltar à vítima a impor-
tância da procura pelo serviço especializado.

A procura dos pais para a realização de exames em menores vítimas 
de abuso sexual, em face às dúvidas que tenham, mesmo na ausência de 
evidências do fato, deve ser valorizada e incentivada. A vítima deverá ser 
encaminhada para continuidade do cuidado em uma unidade de atenção 
primária à saúde. O atendimento deve abranger os atributos de longitudi-
nalidade e integralidade do cuidado, a focalização na família e a orientação 
comunitária. A participação da comunidade em geral é fundamental para 
que sejam incentivadas campanhas de conscientização contra a violência 
sexual, ao mesmo tempo em que mostrem os caminhos para que as vítimas 
sintam-se encorajadas a procurarem os serviços de atendimento e formula-
rem as denúncias contra os agressores.
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8.1. Apresentação
O presente protocolo foi produzido com o intuito de divulgar as ações 

envolvidas na solicitação de perícias aos Laboratórios da Polícia Científica 
do Paraná, de forma a padronizar os procedimentos referentes ao uso ade-
quado dos kits de coleta, ao preparo e ao armazenamento, ao acondiciona-
mento e transporte das amostras e material a serem periciados, garantindo 
a qualidade das análises e a preservação da cadeia de custódia.

Convém salientar que os exames dos vestígios coletados e/ou trans-
portados de maneira equivocada dificilmente resultarão em uma perícia 
confiável, independentemente da qualidade técnica com que o ensaio seja 
realizado. Cabe salientar que são responsáveis pela coleta desses vestígios os 
médicos legistas ou nomeados ad hoc, peritos criminais, autoridades poli-
ciais e judiciárias, devendo julgar, pelas normas de “Boas Práticas”, a melhor 
forma de proceder em cada perícia a ser realizada.

8.2. Cadeia de custódia
A cadeia de custódia representa o registro documental e cronológico 

sobre o manuseio de uma evidência ou prova, demonstrando seu percurso 
desde o local onde é recolhida até o tribunal. Envolve o rastreamento da 
posse e do manuseio do material a partir do preparo, da coleta, do transpor-
te, do recebimento, do armazenamento e da análise, permitindo saber onde 
esteve a prova, quem é que a detinha e o que foi feito em cada momento, 
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garantindo desse modo, a idoneidade de uma evidência envolvida em um 
processo criminal.

Para implantar uma cadeia de custódia eficiente, faz-se necessária o uso 
de ferramentas como embalagens para armazenamento de vestígios e for-
mulários onde fiquem documentadas todas as informações (fig. 1).

Figura 1. Exemplos de embalagens e formulários utilizados para manter a cadeia de custódia



125

Coleta de vestígios de crimes sexuais

8.3. Toxicologia forense
Na Seção de Toxicologia Forense são empreendidas as perícias toxico-

lógicas em matrizes biológicas, como: sangue, urina, conteúdo gástrico e 
órgãos. Algumas matrizes podem ser coletadas de pessoas vivas, mortas e 
também dos locais de crime.

O exame de dosagem alcoólica é uma das perícias toxicológicas mais 
conhecidas e é muito requisitado em acidentes de trânsito, de trabalho, blitz 
policiais, dentre outros cenários. Além desse exame, a perícia toxicológica, 
de forma geral, é empreendida na detecção de substâncias químicas diver-
sas que podem ter influenciado um sistema biológico - como uma pessoa 
- em casos de suicídio, homicídio, acidentes, violência sexual, dentre outros.

Algumas vezes são solicitadas perícias toxicológicas para identificação 
de substâncias que não são comuns, dentro do elenco de possibilidades 
analíticas do laboratório forense. Nesses casos, há necessidade de avaliar 
as possibilidades científicas da perícia solicitada, estudar e - quando e se 
possível - desenvolver método que atenda à solicitação.

Os vestígios biológicos que serão encaminhados para perícias toxicoló-
gicas devem ser coletados em até 24 horas após a ocorrência, conforme as 
orientações a seguir.

8.3.1. Dosagem alcoól ica

•	 coleta:  
4 ml de sangue venoso, em tubo contendo edta, e identificar com o 
nome completo da vítima.

•	 armazenamento:  
em freezer (< -20°C) até encaminhar ao Laboratório.

•	 transporte:  
em caixa plástica térmica com gelo reciclável.

•	 Encaminhar material com “Requisição de Perícia Toxicológica”  
em até 15 dias após a coleta. 
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8.3.2. Triagem toxicológica 

•	 coleta:  
- 2 tubos contendo 4 ml de sangue venoso /cada, em tubo com fluore-
to de sódio, e identificar com o nome completo da vítima.  
- 1 frasco com urina e identificar com o nome completo da vítima.

•	 armazenamento:  
em freezer (< -20°C) até encaminhar ao Laboratório.

•	 transporte:  
em caixa plástica térmica com gelo reciclável. 

•	 Encaminhar material com “Requisição de Perícia Toxicológica” em 
até 15 dias após a coleta.

Todas as amostras encaminhadas para perícia toxicológica devem estar 
acompanhadas da Requisição de Perícia Toxicológica (fig. 2).
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Figura 2. Modelo de requisição de perícia toxicológica
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8.4. Bioquímica forense

A Seção de Bioquímica Forense é responsável pelas perícias relacionadas a:

•	 Crimes sexuais, através da pesquisa de sêmen em material coletado di-
retamente das vítimas, em vestes, preservativos e outros objetos, além 
da realização de teste imunológico de gravidez.

•	 Pesquisa de sangue em manchas e crostas de material diverso, bem 
como a determinação de sua origem, se humana ou não.

•	 Pesquisa de pelos.

•	 Preservação de amostras para confronto genético.

A pesquisa de sangue é realizada principalmente em casos de homicí-
dio, agressão física e violência sexual. Neste caso, cabe à perícia responder 
as indagações sobre vestígios encontrados em cenas ou material de crimes, 
quanto à presença de sangue e se o mesmo pertence à espécie humana.

Em relação à pesquisa de sêmen, a perícia pode ser realizada em diver-
sos tipos de material relacionados aos crimes de violência sexual. A presen-
ça de sêmen pode indicar a materialidade da violência e fornecer material 
genético do possível agressor para posterior exame de confronto genético. 
A pesquisa de sêmen pode ser realizada nos seguintes tipos de material:

Swabs coletados de várias regiões corpóreas, tais como: swab vaginal, 
swab anal, swab vulvar, swab oral ou swab coletado de outras regiões;

Amostras de vestes utilizadas pela vítima no momento da agressão, tais 
como: calcinha, calça, sutiã, blusa, entre outras;

Outro material coletado da cena do crime, tais como: lençol, fronha de 
travesseiro, preservativos, toalhas, papel higiênico, entre outros.

Os vestígios biológicos para pesquisa de sêmen devem ser coletados 
conforme as orientações a seguir.
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8.4.1. Conteúdo vaginal , vulvar e anal

•	 coleta: Coletar swab do fundo do saco vaginal, da região da vulva e 
da região anal.

•	 identificação: nome completo da vítima e tipo do material coletado - 
sv (swab vaginal), Svu (swab vulvar), sa (swab anal) (fig. 3).

•	 armazenamento: na própria embalagem do swab em freezer  
(< 20°C) até encaminhar ao Laboratório.

•	 transporte: em caixa plástica térmica com gelo reciclável.

•	 Encaminhar material com “Seção de Bioquímica Forense - Requisição 
Clínica” (fig. 7 e 8).

8.4.2. Conteúdo oral

•	 coleta: Coletar swab por fricção na mucosa oral, principalmente nas 
regiões das bochechas, da gengiva e abaixo da língua.

•	 identificação: nome completo da vítima e tipo do material coletado 
- so (swab oral) (fig. 3).

•	 armazenamento: na própria embalagem do swab em freezer  
(< 20°C) até encaminhar ao Laboratório.

•	 transporte: em caixa plástica térmica com gelo reciclável.

•	 Encaminhar material com “Seção de Bioquímica Forense - Requisição 
Clínica” (fig. 7 e 8).

8.4.3. Conteúdo de outras regiões do corpo

•	 coleta: Umedecer o swab em soro fisiológico ou água destilada es-
téril e colher o material da região suspeita de conter algum vestígio 
de sêmen.
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•	 identificação: nome completo da vítima e tipo do material - região 
do corpo coletada (fig. 3).

•	 armazenamento: na própria embalagem do swab em freezer  
(< 20°C) até encaminhar ao Laboratório.

•	 transporte: em caixa plástica térmica com gelo reciclável.

•	 Encaminhar material com “Seção de Bioquímica Forense - Requisição 
Clínica” (fig. 7 e 8).

Figura 3. Modelo de identificação dos swabs coletados da vítima

8.4.4. Vestes

•	 coleta: Observar se as vestes estão secas, se estiverem úmidas devese 
deixar secar, em temperatura ambiente, sem utilização de fontes de calor 
artificial ou exposição ao sol. A umidade propicia um meio para cres-
cimento de fungos e bactérias que podem degradar o material genético 
contido nas peças de roupa, prejudicando a realização da perícia. A Fi-
gura 4 apresenta alguns exemplos de vestes encaminhadas para perícia.

•	 identificação: nome completo da vítima e tipo do material - calcinha, 
calça, blusa, etc.

•	 armazenamento: individual em envelopes, sacos de papel ou cai-
xas de papelão fechados (fig. 5). Nunca se deve utilizar embalagem 
plástica ou potes de vidro fechado que possam reter umidade, favo-
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recendo o crescimento de microorganismos que degradam o material 
genético contido nas peças de roupa.

•	 transporte: em temperatura ambiente.

•	 Encaminhar material com “Seção de Bioquímica Forense - Requisição 
Clínica” (fig. 7 e 8) e “Termo de Cessão” assinado pela vítima (fig. 9)

Figura 4. Exemplos de vestes encaminhadas para perícia

Figura 5. Modelo de embalagem 
para armazenar vestes

8.4.5. Materia l de referência da vít ima

•	 coleta:  4 ml de sangue venoso, em tubo contendo edta, e identificar 
com o nome completo da vítima.

•	 armazenamento: em geladeira (entre 2 e 8°C) se for enviar o material 
para o laboratório em até 48 horas, em freezer (< -20°C) se for enviar 
o material após 48 horas.
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•	 transporte: em caixa plástica térmica com gelo reciclável.

•	 Encaminhar material com “Seção de Bioquímica Forense - Requisição 
Clínica” (fig. 7 e 8).

As amostras de referência das vítimas são preservadas na forma 
de manchas de sangue para futuros exames de confronto genético, 
e armazenadas de maneira ordenada de modo a permitir a rastre-
abilidade do material preservado, conforme apresenta a figura 6.

Figura 6. Preparo de manchas de sangue em cartão de preservação e armário de preservação
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Figura 7. Seção de bioquímica forense. Requisição clínica (frente)
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Figura 8. Seção de bioquímica forense. Requisição clínica (verso) 
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Figura 9. Termo de cessão que acompanha as vestes
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8.6. Me todo l og i a  de  pesqu i sa  de  sêmen
A constatação de sêmen em manchas ou secreções é realizada através 

da verificação da presença de dois marcadores: espermatozoides, Antígeno 
Prostático Específico (psa), ou ainda, pela presença de ambos.

A pesquisa de sêmen de material coletado de vítimas de violência sexu-
al inicia- se pela extração do vestígio biológico do suporte onde se encontra 
(swabs, vestes e outros). A extração é realizada com a incubação do material 
em tampão fosfato salina (pbs) entre 18-24 horas sob-refrigeração (2-8°C), 
conforme esquema abaixo.

O material extraído é centrifugado para obtenção do sobrenadante 
onde é pesquisado o psa, e do sedimento que é utilizado na pesquisa de es-
permatozoides. A metodologia utilizada, atualmente, para pesquisa de psa 
é a técnica quantitativa elfa (Reação Imunoenzimática com detecção por 
Fluorescência) e a pesquisa de espermatozoides é realizada por microsco-
pia à fresco com corante eosina e por coloração Christmas Tree (fig. 10). 

Figura 10. Coloração de Christmas Tree (a) e Eosina (b)

PBS

Centrifugação - 5 minutos

18 h
40C

AB
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Em se tratando de vestes, as mesmas são primeiramente descritas e foto 
documentadas para assegurar a cadeia de custódia. Em seguida, a peça é ob-
servada quanto à presença de manchas visíveis a olho nu, e posteriormente, 
com luz forense (470 nm) para observação de manchas fluorescentes. As 
manchas selecionadas são recortadas em pedaços menores e submetidas à 
extração, conforme esquema supracitado.
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9 ABORTAMENTO LEGAL
Denis José Nascimento

9.1. Aspectos legais

Entre as consequências da violência sexual, a gravidez destaca-se pela 
complexidade das reações psicológicas, sociais e biológicas que determina. 
A gestação indesejada ou forçada é encarada como uma segunda violência, 
intolerável para muitas mulheres.

A Maternidade do Hospital de Clínicas da ufpr além de ser referência 
terciária para a assistência às gestantes de alto risco do sus, é referência para 
o atendimento das mulheres vítimas de violência sexual, por uma equipe 
multiprofissional, que envolve médicos tocoginecologistas, infectologistas, 
serviços de enfermagem, psicologia e assistência social. As que engravidam 
após o crime de estupro e desejam interromper a gestação, devem assinar 
o termo consentimento informado e esclarecido explicando todos os de-
talhes do procedimento, ou, quando incapaz, de seu representante legall. 
As vítimas encontram amparo e atenção nesta instituição, em obediência 
ao Decreto-Lei n° 2848, de 7 de dezembro de 1940, artigo 128, inciso ii do 
Código Penal (cp), crime tipificado no artigo 123 do Código Penal.

Código Penal, artigo 128, inciso ii: não se pune o aborto praticado por 
médico se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de consenti-
mento da gestante ou, quando incapaz, de seu representante legal.

Código Penal, art. 123: constranger a mulher à conjunção carnal, me-
diante violência ou grave ameaça.

O Ministério da Saúde, por meio da Área Técnica da Saúde da Mulher, 
estabeleceu em sua Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
- Plano de Ação 2004-2007, em seus objetivos específicos, promover a aten-
ção humanizada às mulheres e às adolescentes em situação de violência do-
méstica e sexual, incluindo os procedimentos recomendados para o abor-
tamento legal, auxiliando os profissionais na organização dos Serviços e no 
desenvolvimento de atuação eficaz e qualificada nos casos de violência. O 
abortamento sentimental, humanitário ou ético, não é criminoso e constitui 
um direito da mulher, que tem garantido, pela Constituição Federal e pelas 
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Normas e Tratados Internacionais de Direitos Humanos, o direito à integral 
assistência médica e à plena garantia de sua saúde sexual e reprodutiva.

Também faz parte dessa assistência, o aborto necessário, do artigo 128, 
inciso I, que é a interrupção da gestação, quando não há outro meio de sal-
var a vida da gestante, avaliado por junta médica especializada do Serviço.

Os casos de abortamento em virtude de mal formação incompatível 
com a vida extra uterina, como a anencefalia, são também assistidos em 
nossa Instituição, em obediência à vontade da gestante e da decisão do Su-
premo Tribunal Federal de 12 de abril de 2012, que não considera crime o 
aborto de fetos anencefálicos.

9.2. Documentos exig idos/consent imento
O Código Penal não exige qualquer documento para a prática do abor-

tamento sentimental, a não ser o consentimento da mulher. Assim, a mu-
lher que sofre violência sexual não tem o dever legal de noticiar o fato à 
polícia. Devese orientá-la a tomar as providências policiais e judiciais cabí-
veis, mas, caso ela não o faça, não lhe pode ser negado o abortamento. O cp 
afirma que a palavra da mulher que busca os serviços de saúde afirmando 
ter sofrido violência deve ter credibilidade, ética e legalmente, devendo ser 
recebida como presunção de veracidade. O objetivo do serviço de saúde é 
garantir o direito à saúde. Seus procedimentos não devem ser confundidos 
com os procedimentos reservados à Polícia ou à Justiça.

9.2.1. Consent imento

É imprescindível o consentimento por escrito da mulher para a re-
alização do abortamento em caso de violência sexual, que deve ser ane-
xado ao prontuário médico. Neste documento constam todos os passos do 
procedimento e suas eventuais complicações e efeitos colaterais. O Código 
Civil estabelece que, a partir dos 18 anos, a mulher é considerada capaz de 
consentir sozinha para a realização do abortamento. Entre 16 e 18 anos, a 
adolescente deve ser assistida pelos pais ou pelo representante legal, que se 
manifestam com ela.

O consentimento do(a) representante legal também é necessário se 
a mulher, por qualquer razão, não tiver condição de discernimento e ex-
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pressão de sua vontade, a exemplo das deficientes mentais. É desejável 
que conste no termo de consentimento a informação à mulher ou a seu 
representante legal da possibilidade de responsabilização criminal, caso as 
declarações prestadas forem falsas, conforme art. 299 do cp, sem prejuízo 
para a credibilidade da palavra da mulher. De qualquer forma, sempre que a 
mulher ou adolescente tiver condições de discernimento e de expressão de 
sua vontade, deverá também consentir. Também deverá ser respeitada a sua 
vontade se não consentir com o abortamento, que não deverá ser aplicado, 
ainda que os seus representantes legais assim o queiram.

A realização do abortamento não se condiciona à decisão judicial que 
ateste e decida se ocorreu estupro ou violência sexual. Portanto, a lei pe-
nal brasileira não exige alvará ou autorização judicial para a realização do 
abortamento em casos de gravidez decorrente de estupro. O mesmo cabe 
para o Boletim de Ocorrência Policial e para o laudo do Exame de Corpo 
de Delito e Conjunção Carnal, do iml. Embora esses documentos possam 
ser desejáveis em algumas circunstâncias, a realização do abortamento não 
está condicionada à apresentação destes documentos. Não há sustentação 
legal para que os serviços de saúde neguem o procedimento, caso a mulher 
não possa apresentá-los.

9.3. Objeção de consciência
É garantido ao médico a objeção de consciência e o direito de recusa em 

realizar o abortamento em casos de gravidez resultante de violência sexual. 
No entanto, é dever do médico informar à mulher sobre seus direitos e, no 
caso de objeção de consciência, deve garantir a assistência ao abortamen-
to por outro profissional da instituição ou de outro serviço. Não se pode 
negar o pronto- atendimento à mulher em qualquer caso de abortamento, 
afastando-se, assim, situações de negligência, omissão ou postergação de 
conduta que viole a lei, o código de ética profissional e os direitos humanos 
das mulheres. Cumpre ressaltar que não há direito de objeção de consci-
ência em algumas situações excepcionais: 1) risco de morte para a mulher; 
2) em qualquer situação de abortamento juridicamente permitido, na au-
sência de outro(a) profissional que não o faça; 3) quando a mulher puder 
sofrer danos ou agravos à saúde em razão da omissão do(a) profissional; 4) 
no atendimento de complicações derivadas do abortamento inseguro, por 
se tratarem de casos de urgência. É dever do Estado e dos gestores de saúde 
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manter nos hospitais públicos profissionais que não manifestem objeção de 
consciência e que realizem o abortamento previsto por lei. Caso a mulher 
venha sofrer prejuízo de ordem moral, física ou psíquica, em decorrência 
da omissão, poderá recorrer à responsabilização pessoal e/ou institucional.

9.4. Procedimentos de interrupção da gravidez

9.4.1. Determinação da idade gestacional ( IG)

A estimativa da ig deve ser feita em semanas, calculadas a partir da 
dum conhecida e de certeza, complementada pelo exame ginecológico e 
ultrassonografia (us), essencial e preciso na confirmação da IG, elemento 
importante para a escolha do método do abortamento e para estabelecer a 
concordância entre a ig e o período da violência sexual. Além disso, o exa-
me clínico e a us são necessários para afastar a ocorrência de abortamento 
retido, gravidez ectópica ou gestação molar.

9.4.2. Condições preexistentes
A história clínica e o exame físico são essenciais para conhecer as con-

dições de saúde da mulher e identificar doenças preexistentes que possam 
interferir na realização da interrupção da gravidez. Antecedentes de trans-
tornos da coagulação, entre outras doenças, o uso de medicações ou de re-
ações alérgicas a medicamentos devem ser investigados. A determinação 
do tipo sanguíneo, do fator Rh e hemograma são procedimentos de rotina. 
Outros exames complementares pré-operatórios podem ser solicitados, 
quando necessário.

9.4.3. Métodos de interrupção até 12 semanas de IG

Para a interrupção da gravidez até 12 semanas de ig, o método de es-
colha é a aspiração a vácuo intra-uterina, segundo a oms e a figo. É pro-
cedimento seguro, rápido e eficiente. As complicações são excepcionais e, 
raramente, de gravidade relevante. Incluem infecção, o esvaziamento in-
completo, sangramento excessivo, ou perfuração uterina. A Aspiração Ma-
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nual Intra-Uterina (amiu) é procedimento que utiliza cânulas flexíveis de 
Karman com diâmetros entre 4 e 12 mm, acopladas a seringa com vácuo de 
60 cc, promovendo a raspagem e aspiração simultânea da cavidade uterina. 
A técnica pode ser realizada, grande parte das vezes, sem necessidade de 
dilatação cervical em gestações iniciais. Nas gestações de maior IG, deve-se 
fazer o preparo prévio com misoprostol, promovendo contrações uterinas 
e alterações cervicais que podem até evitar o uso de dilatadores de Hegar, 
que serão usados se necessário. O protocolo de uso do misoprostol, para 
indução de atividade uterina e modificações cervicais, para o primeiro e 
segundo trimestres, até a idade gestacional de 20 semanas, conforme dire-
trizes da Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia 
(febrasgo) e Protocolo do Serviço de Obstetrícia - ufpr-hc, em casos de 
abortamento legal, enfatizando que a obediência a este protocolo, minimi-
zará sobremaneira a possibilidade de eventos adversos:

Via de administração: eminentemente vaginal (fundos de saco laterais)

•	 Até 7a/ 8a Semana (56 dias de amenorréia): 
800 microgramas: dois comprimidos em cada fórnice lateral da 
vagina, umedecidos os comprimidos com água. Se precisar repetição 
desta dosagem, será feita com intervalo de 24h.

•	 Entre 9 e 10 semanas: 400 microgramas ou 1 comprimido em cada 
fórnice lateral da vagina. Se precisar repetição desta dosagem, será 
feita com intervalo de 12h, durante 2 ou 3 dias.

•	 > 12 semanas: 200 microgramas 1 comprimido a cada 6 h, em fundo 
do saco vaginal, durante 2 ou 3 dias.

Os estudos farmacodinâmicos tem mostrado que o Misoprostol, quan-
do administrado pela vagina, atinge níveis plasmáticos máximos em torno 
de uma hora após a sua aplicação, e mantém-se em valores bastante está-
veis, por um mínimo de quatro horas.

Assim, quando se usam intervalos menores do que 6 horas, haverá ní-
veis remanescentes da droga que se somarão à nova dose, o que explica a 
maior frequência de Síndrome da Hiperestimulação Uterina. Portanto, caso 
necessário, nova dose de misoprostol poderá ser administrada, via vaginal, 
a cada seis horas, de acordo com a idade gestacional em questão, com míni-
ma incidência de efeitos colaterais.
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A figo recomenda, em 2017, os seguintes regimes para uso do miso-
prostol (vsl: via sublingual; vo: via oral; vv: via vaginal; vb: via bucal, entre 
a bochecha):

9.4.4. Alívio da dor

É fundamental que a equipe de saúde garanta alívio apropriado para a 
dor em cada tipo de procedimento de interrupção da gravidez. A inadequa-
ção do controle da dor provoca sofrimento desnecessário e injustificado, e 
aumenta o dano emocional e o risco de complicações. Em todos os tipos de 
abortamento, seja na indução farmacológica, seja no esvaziamento uterino, 
deve-se proceder com escolha criteriosa do método de alívio da dor. Ge-
ralmente são necessárias medidas de maior intervenção, que utilizem pro-
cedimentos específicos de anestesia ou analgesia, respeitando-se a escolha 
da mulher, fragilizada emocionalmente em virtude da violência que sofreu.

Em condições favoráveis, mulheres que apresentem gestações iniciais e 
com satisfatória interação com a equipe de saúde, podem ser tratadas com 
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apoio verbal e anestesia paracervical, especialmente nos casos de indicação 
e disponibilidade da técnica de amiu. A anestesia local ou bloqueio para-
cervical é realizada utilizando-se lidocaína 1%, sem vasoconstritor, injetan-
do-se lentamente o anestésico na transição do colo com a mucosa vaginal, 
às 5 e 7h, com agulha calibre 23 ou de insulina, a uma profundidade de 3 a 
5 mm, na quantidade de 5-8 ml em cada ponto, com o cuidado de evitar a 
injeção intravenosa do anestésico. A associação de drogas tranquilizantes, 
como o diazepan ou midazolan, é desejável quando há elevada ansiedade.

Nas situações em que a ig é superior a 12 semanas, o uso de anal-
gésicos narcóticos, petidina ou morfina, pode ser necessário durante o 
período de indução do esvaziamento uterino, para alívio da dor provo-
cada pela contração uterina e dilatação cervical. Melhor será a anestesia 
geral com propofol durante o esvaziamento uterino com curetas, com a 
equipe de anestesiologia.

9.4.5. Prof i laxia de infecção

A infecção do trato genital inferior no momento do abortamento deve 
ser valorizada, na medida em que constitui importante fator de risco para 
infecções mais severas após o procedimento. Existindo sinais clínicos ou tes-
tes complementares sugestivos ou compatíveis com infecção, é necessário o 
tratamento apropriado antes da interrupção. Na ausência dessas condições, 
o uso profilático de antibióticos deve ser considerado. A violência sexual 
associase com taxas elevadas de aquisição de dst e há evidências de que 
a profilaxia reduz expressivamente o risco de infecção pós-procedimento.

9.4.6. Cuidados com coleta e guarda de materia l

Recomenda-se que amostras do material embrionário ou placentário 
do abortamento sejam guardadas para eventual investigação de dna, me-
diante solicitação do Poder Judiciário, pois constitui prova médico-legal 
e de grande importância na violência sexual, tanto para comprovação do 
crime, como para a identificação do agressor. Cerca de 95% dos agressores 
não são condenados por falta de provas materiais. Material do conteúdo 
vaginal, anal ou oral deve ser coletado por meio de swab ou similar, sen-
do acondicionado em papel filtro estéril e mantido em envelope lacrado, 
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preferentemente em ambiente climatizado. Nos serviços que dispõem de 
congelamento do material, a medida poderá ser adotada.

O material não deve ser acondicionado em sacos plásticos que, por 
manterem umidade, facilitam a proliferação bacteriana que destrói células 
e dna. Deve-se abolir o uso de fixadores, incluindo-se álcool e formol, pela 
possibilidade de desnaturar o dna. O material ficará arquivado no serviço, 
em condições adequadas, à disposição do Poder Judiciário.

 
9.4.7. Isoimunização pelo fator Rh

Nas mulheres Rh negativas, deve-se administrar 1 ampola de imuno-
globulina anti-Rh, Matergan ou Partogama. Antes da 12a semana de gravi-
dez: 120 - 150 mg (600 - 750 ui), dentro de 72 horas do evento. Após a 12a 
semana de gravidez: 250 - 330 mg (1.250 - 1.650 ui), dentro de 72 horas do 
evento. Caso a apresentação seja de 250 ou 300 microgramas, esta deverá 
ser administrada via im, até 72h da interrupção da gravidez para as mulhe-
res com teste de Coombs indireto negativo.

 
9.4.8. Alta hospita lar e seguimento

A mulher pode receber alta hospitalar assim que capaz, com sinais vi-
tais estáveis e ao término da recuperação anestésico, se houver. Na ocasião 
da alta hospitalar, deve ser informada sobre sinais e sintomas comuns ao 
período de recuperação. Sangramento vaginal de menor ou igual volume 
ao menstrual pode ocorrer por vários dias. Cólicas abdominais, geralmente 
de intensidade tolerável, podem estar presentes nos primeiros dias e deverá 
receber prescrição com analgésicos e antiespasmódicos.

Poderá retornar às atividades cotidianas em poucos dias e o período 
de afastamento necessário deverá ser avaliado em cada caso. A primeira 
consulta médica deve ser realizada entre 7 a 10 dias do procedimento. De-
vem ser orientadas a retornar ao serviço de saúde em qualquer momento se 
ocorrer febre, dor abdominal ou sangramento vaginal de maior volume. A 
equipe de saúde deve colocar ênfase na necessidade de retorno da mulher 
para receber as medidas de atenção, principalmente para completar a inves-
tigação de dst/hiv/hepatites.
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9.5. Anexos
aborto previsto em lei - crime de estupro

documentos utilizados na maternidade do hospital de clíni-
cas-ufpr, para a efetivação dos abortamentos previstos na legis-
lação do código penal brasileiro, art. 128, inciso ii.

anexo 1. relato do ocorrido pela vítima e termo de responsabi-
lidade (previsto na portaria 1.508). descreva de próprio punho 
tudo que achar necessário. 

Abaixo, descrevo o que aconteceu por ocasião da violência sexual e o meu 
pedido de abortamento, por considerar que a gravidez foi resultado da 
violência sexual. Todas as informações abaixo prestadas correspondem à 
legítima expressão da verdade e sou totalmente responsável por elas.

anexo 2. termo de consentimento livre, informado e esclarecido

importante: leia este documento com atenção e depois ele deve ser 
assinado por você.

a assinatura será feita na presença de pelo menos um dos fun-
cionários da equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, psicó-
logo e assistente social) do setor de vítimas de violência sexual, 
dentro do hospital, com apresentação do documento de registro 
geral (rg), que será fotocopiado e anexado ao seu prontuário. 
este documento não poderá ser levado para fora do hospital.

Eu, _________________________, vítima do crime de estupro com 
gestação subsequente, fui informada e bem esclarecida, em palavras adequa-
das para a minha compreensão e grau de instrução, a respeito do procedi-
mento de abortamento legal, em obediência ao artigo 128, inciso ii do Có-
digo Penal Brasileiro, a ser realizado pelo Serviço de Obstetrícia do hc-ufpr.

Declaro também que fui esclarecida e informada a respeito dos riscos, 
listados abaixo, deste procedimento.

Os riscos inerentes ao procedimento poderão determinar agravos à mi-
nha saúde, seja através de substâncias indutoras da atividade contrátil do 
útero (remédios que provocam dor e causam o aborto como o misoprostol), 
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seja pelo uso de substâncias anestésicas (para reduzir ou retirar a dor) e 
pelos procedimentos cirúrgicos de esvaziamento uterino.

riscos inerentes ao procedimento de  
abortamento legal

1.	 Náuseas, vômitos, diarréia, dor abdominal, hipertonia-taquihipersis-

tolia (aumento da frequência-intensidade da dor), óbito fetal intra-ú-

tero, com o uso do misoprostol.

2.	 Risco de hemorragia uterina, com necessidade de hemotransfusão 

(transfusão de sangue).

 3.	 Risco de choque anafilático (reação alérgica) pelo uso de substâncias 

anestésicas.

4.	 Risco de infecção hospitalar e septicemia (infecção generalizada).

5.	 Risco de morte.

6.	 Defloramento (perda da virgindade) em caso de hímen complacente 

(aquele que permanece íntegro mesmo após várias relações sexuais).

7.	 Possibilidade de realização de parto operatório cesariano e retirada do 

útero, caso haja hemorragia (sangramento) incontrolável, apesar de to-

dos os medicamentos administrados para o controle dela.

8. 	 Risco de mastite puerperal (infecção das mamas), depressão e psicose 

(doença mental) pós-aborto, esterilidade futura (não poder ter filhos 

no futuro).

Declaro que estou ciente de que me é garantido o direito ao sigilo das 
informações prestadas, exceto em caso de requisição judicial.

consinto que o procedimento seja realizado e mantenho o 
firme propósito de me submeter ao procedimento de abortamento 
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legal, após esclarecimento de todos os riscos informados a mim 
pela equipe multiprofissional do serviço de assistência às mulhe-
res vítimas de violência sexual. declaro também que a mim foi ofe-
recida a opção de manter a gravidez e ser atendida no serviço de 
pré-natal do hospital de clínicas. do mesmo modo, fui orientada 
para a possibilidade de, se a gravidez continuasse, dar a criança 
para adoção.

_____________________________________________________________

Nome/Assinatura da Vítima de Violência Sexual 

rg:

anexo 3. comissão técnica de avaliação de pedido de abortamento legal 
pelo crime de estupro

A comissão técnica reuniu-se no dia ___/___/___, na sala de reuni-
ões da maternidade do Hospital de Clínicas da ufpr, composta pelos 
representantes do Hospital de Clínicas da ufpr, eventualmente tam-
bém por outros profissionais especialistas, abaixo assinados, a fim de 
cumprir o disposto no artigo 128, inciso ii do Código Penal Brasileiro. 
Nesta data foi analisado o pedido de aborto da Sra___________________, 
como consta no prontuário número_______________________, avaliado 
por equipe multiprofissional.

Após a análise da circunstância da ocorrência, bem como dos aspectos psi-
cossociais da paciente, fornecidos pelos Serviços de Psicologia e Assistência 
Social, da equipe de atendimento à mulher vítima de violência sexual do 
Hospital de Clínicas - ufpr, os representantes da comissão foram unânimes 
no entendimento da procedência do pedido realizado pela paciente e na 
aprovação do mesmo.

Chefe do Departamento de Tocoginecologia da ufpr
_____________________________________________________________________________
Chefe do Serviço de Obstetrícia da ufpr
_____________________________________________________________________________
Chefe do Serviço de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual
_____________________________________________________________________________
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Psicólogo do Serviço de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual
_____________________________________________________________________________
Assistente Social - Serviço de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual
_____________________________________________________________________________
Infectologista do Serviço de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual
_____________________________________________________________________________
Outros profissionais (nominar)
_____________________________________________________________________________

anexo 4. encaminhamento da paciente ao plantão

ao serviço de plantão obstétrico do hc - ufpr.
Prezado Chefe do Plantão:

Estamos encaminhando a Sra_______________________________
_, rg número____________________com gestação oriunda do crime de 
estupro, para interrupção da gestação, em respeito ao Artigo 128, Inciso ii 
do Código Penal.

Informamos que este procedimento é de responsabilidade institucio-
nal, com a participação de uma equipe multiprofissional do hc-ufpr, res-
ponsável pelo atendimento às mulheres Vítimas de Violência Sexual (vvs), 
representada pelo chefe e por professores do departamento de Tocogine-
cologia e Serviços de Psicologia, Enfermagem, Infectologia e Assistência 
Social. Este parecer técnico encontra-se anexado ao prontuário médico, 
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado 
pela vítima do crime de estupro. Lembramos que o Boletim de Ocorrência 
não é exigido para o atendimento ao abortamento legal, embora sempre 
recomendamos às vítimas de violência sexual que o façam, por ser a peça 
processual de comunicação do fato à autoridade policial, que dará ensejo à 
investigação criminal.

Assim sendo, este ato médico tem total respaldo do hc-ufpr. A res-
ponsabilidade do corpo clínico plantonista, aquiescente com este procedi-
mento amparado pela lei, é com a assistência ao trabalho de abortamento e 
expulsão do produto conceptual e também com a realização de curetagem 
uterina evacuadora, quando julgada necessária.

Encaminhamos para seu conhecimento o protocolo de uso do miso-
prostol, para indução de atividade uterina e modificações cervicais, para o 



151

Abortamento legal

primeiro e segundo trimestres, até a idade gestacional de 22 semanas, con-
forme diretrizes da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (febrasgo) e Protocolo do Serviço de Obstetrícia - ufpr-hc, 
em casos de abortamento legal, enfatizando que a obediência a este proto-
colo minimizará sobremaneira a possibilidade de eventos adversos.

Via de administração: eminentemente vaginal (fundos saco laterais)

•	 Até 7a/8a Semana (56 dias de amenorréia): 800 microgramas: dois com-
primidos em cada fórnice lateral da vagina, umedecidos os compri-
midos com água. Se precisar repetição desta dosagem, será feita com 
intervalo de 24h.

•	 Entre 9 e 10 semanas: 400 microgramas ou 1 comprimido em cada 
fórnice lateral da vagina. Se precisar repetição desta dosagem, será feita 
com intervalo de 12h, durante 2 ou 3 dias.

•	 > 12 semanas: 200 microgramas 1 comprimido a cada 6 h, em fundo 
do saco vaginal, durante 2 ou 3 dias.

Os estudos farmacodinâmicos tem mostrado que o Misoprostol, quan-
do administrado pela vagina, atinge níveis plasmáticos máximos em torno 
de uma hora após a sua aplicação, e mantém-se em valores bastante está-
veis, por um mínimo de quatro horas.

Assim, quando se usam intervalos menores do que 6 horas, haverá ní-
veis remanescentes da droga que se somarão à nova dose, o que explica a 
maior frequência de Síndrome da Hiperestimulação Uterina. Portanto, caso 
necessário, nova dose de misoprostol poderá ser administrada, via vaginal, 
a cada seis horas, de acordo com a idade gestacional em questão, com míni-
ma incidência de efeitos colaterais.
____________________________________________________________
Assinatura do Chefe do Departamento de Tocoginecologia

____________________________________________________________
Assinatura do Chefe do Serviço de Obstetrícia do HC

____________________________________________________________
Assinatura do Chefe do Serviço de Atendimento às Vítimas de Violência Sexual do HC
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anexo 5: termo de responsabilidade

Por meio deste instrumento, eu, ________________________, portadora 
do documento de identificação tipo n°______________, ou legalmente re-
presentada por ________________________, portador (a) do documento 
de identificação tipo ______________n°______, assumo a responsabili-
dade penal decorrente da prática dos crimes de Falsidade Ideológica e de 
Aborto, previstos nos artigos 299 e 124 do Código Penal Brasileiro, caso as 
informações por mim prestadas ao serviço de atendimento às vítimas de 
violência sexual do Hospital _______________________ não correspon-
dam à legítima expressão da verdade.

Local e Data: ________________________________________________
___________________________________________________________ 
		       Nome, identificação e assinatura.
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anexo 6: uso do misoprostol em diferentes situações segundo a FIGO
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V IG I LÂNC IA  EP IDEMIOLÓG ICA HOSP ITALAR E  O  PROCESSAMENTO DAS 
F ICHAS DE  V IOLÊNC IA  -  PROTOCOLO DE  ATEND IMENTO DAS VÍT IMAS DE 
V IOLÊNC IA  SEXUAL

Adeli Regina Prizybicien de Medeiros 
Ana Helena Del Grossi de Paula e Silva 

Cristina Garcia Beckert Batista 
Fabiana Costa de Senna Ávila Farias 

Sabrina Mariana Libonati

Após a conclusão do atendimento pelo Serviço Social, as fichas de noti-
ficação de violência doméstica, sexual ou outras violências do MS são regis-
tradas em livro próprio daquele serviço e encaminhadas ao Serviço de Epi-
demiologia, que recebe as notificações, avalia e digita os casos no Sistema 
Nacional de Informação sobre Agravos de Notificação (sinan).

O Serviço preocupa-se com a qualidade das informações e a verificação 
da consistência entre o relato descrito e o que foi preenchido nos campos 
da ficha de notificação, visto que a ficha passa por vários profissionais até o 
encerramento do caso.

Inicialmente, imprime-se o cadastro do paciente e atribui-se um nú-
mero de notificação. Em seguida, procede-se à avaliação da ficha campo a 
campo para preenchimento de dados faltantes e correção daqueles conside-
rados inconsistentes.

10.1. Dados Gerais

•	 Critério n° 3 (data da notificação): campo obrigatório.

•	 Critério n° 8 (unidade de saúde): nunca preencher.

•	 Critério n°9 (data da ocorrência da violência): quando não dispu-
ser desta data, averiguar dados contidos no relato da história ou adota 
a data da notificação da ficha. Quanto tratar-se de violência crônica ou 
de repetição, utilizar a data da última ocorrência.

10
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10.2. Not if icação Individual

•	 Critério n° 10 (nome): o campo “nome” deve ser preenchido com o 
que consta da identidade, sem abreviaturas. Quando tratar-se da fi-
cha de um recém-nascido (rn), dar o tratamento de toda a ficha 
para rn, ou seja, vários campos como escolaridade, situação conju-
gal, orientação sexual e identidade de gênero serão automaticamen-
te preenchidos pelo sistema como “não se aplica” e deverão ser de-
vidamente observados e corrigidos durante análise de consistência. 
Não é permitido conferir à ficha do rn um caráter ambíguo, ou seja, 
nunca se deve preencher os campos com informações da mãe, salvo 
nos dados do provável autor da agressão (critérios 60, 61, 62, 63 e 64). 

NOTIFICAÇÃO DE GESTANTES

Nome Notifica? DIGITA NO 
SINAN?

OBS.:

Quando a  
gestante é víti-
ma de violência

Nome da  
gestante SIM SIM

Quando a  
gestante é a 
violadora de 
direitos do feto 
(VIOLÊNCIA 
FETAL)

Feto de 
nome  
da ges-
tante

SIM NÃO

Será 
digitado 

pela 
SMS

•	 Critério n° 13 (sexo): é o que consta no documento de identidade; 
subsequente haverá campos específicos para as identidades de gênero.

•	 Critério n° 14 (gestante): atentar para a idade da vítima: se esta en-
contrar-se em idade fértil - preconizada pelo Ministério da Saúde de 
10 anos até 49 anos de idade - deverá obrigatoriamente ser preenchido 
se a mesma está ou não grávida. Se a vítima contar com idade incom-
patível com gravidez ou for do sexo masculino, utilizar a opção “não 
se aplica” (n° 6).

•	 Critério n° 15 (raça e cor): preenchê-lo lembrando de que, segundo a 
orientação do ibge, é autodeclarada. Evitar a opção 9 “ignorado”, pois 
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trata-se de dado estatístico importante, devendo haver diferenciação 
entre as cores preta e parda. Caso não se disponha da informação, uti-
lizar o dado presente no cadastro institucional.

•	 Critério n° 16 (escolaridade): interrogar na hora do atendimento ou 
completar com dados disponíveis no sih (Sistema de Informação Hos-
pitalar). Para pessoas com idade igual ou inferior a 5 anos, o campo 
dever ser preenchido como “não se aplica” (n° 10).

•	 Critério n° 18 (nome da mãe e do pai): quando a vítima é uma criança 
que reside com os avós, não preencher, em hipótese alguma, seus no-
mes no espaço destinado à identificação da mãe e do pai. Nestes campos 
devem ser preenchidos somente os nomes do pai e da mãe da criança. 

10.3. Dados de residência 
Em muitos casos, o endereço descrito na ficha não condiz com o ende-

reço do cadastro, neste caso, não deve ser feita a correção, valendo sempre 
o informado no momento do preenchimento da ficha, pois pode ser uma 
medida de proteção à vítima;

•	 Critério n° 31 (área rural/urbana/periurbana): sempre proceder ao 
preenchimento evitando ao máximo deixá-lo como ignorado.

10.4. Dados da pessoa atendida

•	 Critério n° 33 (nome social): preencher com o nome que a pessoa usa 
no cotidiano (independente da idade). O nome social é utilizado por 
travestis e transexuais, através do qual se reconhecem e são reconheci-
dos em seu meio social.

•	 Critério n° 34 (ocupação): durante o atendimento, coletar este dado 
e atentar para que seja preenchido com a função completa (lembrar 
que aposentado é condição). Estudantes entre 14 e 16 anos devem 
ser classificados como menores aprendizes e aqueles acima de 16 anos 
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como estagiários. Pessoas acima de 18 anos de idade sem nenhuma 
ocupação devem ser consideradas desempregados crônicos. No caso 
de vítimas com idade igual ou inferior a 16 anos sendo descritos como 
tendo qualquer ocupação que não seja a escolar ou de aprendiz (14 a 
16 anos), deve-se suspeitar de trabalho infantil e deverá ser relatada a 
profissão exercida na ficha de notificação, no campo para a descrição 
da ocorrência e preenchido o campo 56 com esta informação.

•	 Critério n° 35 (situação conjugal/estado civil): sempre que a vítima 
possuir idade igual ou inferior a 9 anos de idade, o preenchimento de-
verá ser feito como “não se aplica” (8). Acima desta idade, o campo 
deverá ser preenchido com uma das demais opções.

•	 Critérios n° 36 e n° 37 (orientação sexual e identidade de gênero): 
escolher a opção correspondente à orientação sexual e à identidade 
de gênero autodeclarada pela vítima quando esta for maior ou igual 
a 10 anos.

•	 Critérios n° 38 e no 39 (deficiência/transtorno): a informação sobre 
a existência de algum tipo de deficiência/transtorno é complementa-
do pelo campo 39 que especifica o seu tipo, desde que a mesma seja 
diagnosticada. Quando não se trata de deficiência/ transtorno, o cam-
po deve ser preenchido com o número 2 - “não”. Neste caso, quando 
da digitação no sinan, o campo 39 será automaticamente preenchido 
com 8 - “não se aplica”. Se a vítima for dependente química (usuária de 
drogas ilícitas) ou etilista, tratar como transtorno mental no momento 
do preenchimento, utilizando a opção sim (1).

10.5. Dados da ocorrência

•	 Critério no 52 (local de ocorrência): este campo possui dez opções: a 
de número 1 - “Residência” não é específica para a residência da vítima, 
é para qualquer residência na qual tenha ocorrido a violência. Lembra-
mos que hospitais são classificados como “comércio/serviço” (opção 7).
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•	 Critério no 54 (sobre se a lesão foi autoprovocada): refere-se aos 
casos em que a vítima provocou agressão contra si mesma, mutilou-
se, tentou suicídio ou suicidou-se. Quando este é preenchido com 1 
- “sim”, o quadriculo “outros” do campo 56 (Tipo de violência) deve 
ser completado com 1 - “sim” e especificado se houve tentativa de sui-
cídio ou suicídio;

10.6. Tipologia da vio lência (Tipos de vio lência) :

Refere-se ao motivo pelo qual a vítima procurou o Hospital de Clíni-
cas. mesmo em casos duvidosos, deve ser marcada a suspeita principal e 
nunca deve ficar ignorado.

•	 Critério no 55 (motivação da violência): preencher os quadrículos 
com o código correspondente à motivação da violência; nos casos de 
violência sexual e negligência será preenchida a opção “outros” (9).

•	 Critério no 56 (tipos de violência): Ao preencher deverá ser minu-
ciosamente avaliado todo o contexto da história e optado pelo tipo 
de violência mais grave ocorrido contra a vítima, mesmo que tenham 
ocorrido outras concomitantemente à principal. “Violência física” só 
é assinalada se houve intenção de ferir, lesar, provocar dor ou destruir 
a pessoa, deixando ou não marcas evidentes; “violência psicológica/
moral” inclui a injúria, a difamação e a calúnia”; trabalho infantil” 
somente para crianças abaixo de 14 anos (lembrando que de 14 a 16 
anos somente é permitida atuação como aprendiz); “intervenção legal” 
quando a vítima sofre violência/abuso de policiais e/ou autoridade. 
Subcampo E do campo 56 - “se negligência de”: Estrutural - aplica-se 
para casos de família, diretriz de acompanhamento, política pública;

•	 Critério no 57 (meio de agressão): Preencher todos os quadrículos e 
lembrar de que um mesmo caso pode ter mais de um meio de agressão. 
Quanto ao subcampo “natureza da violência” especificar se trata-se de 
violência doméstica, extrafamiliar, autoagressão, institucional ou fetal.
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10.7. Violência sexual
•	 Critério no 59 (procedimento realizado): dúvidas podem ocorrer en-

tre as opções “Aborto previsto em lei” e “Contracepção de emergência”, 
sendo esta última realizada no máximo 72 horas após a relação sexual, 
assim como as profilaxias de dst’s. Nos casos de violência sexual, no 
subcampo “g” (natureza da lesão), será utilizada a opção “outros” (11), 
preenchendo no espaço destinado a sigla “ws” (Vítima de Violência 
Sexual) e no subcampo “h” (parte do corpo atingida) será utilizada 
a opção “órgãos sexuais/ânus” (10). Casos de negligência terão esses 
subcampos preenchidos com a opção “não se aplica” (88).

 
10.8. Natureza da lesão e parte do corpo at ingida

•	 Se além da lesão principal houver mais que uma lesão, descrever no 
campo destinado ao relato da ocorrência.

10.9 Dados do provável autor da vio lência

•	 Critérios n° 60 e no 61 (número de envolvidos e vínculo/relação/grau 
de parentesco com a pessoa atendida): nos casos de negligência de 
rn e crianças, sempre marcar Pai e Mãe como agressores, podendo ser 
selecionados mais de um agressor e vínculo/grau de parentesco.

10.10. Ciclo do provável autor da vio lência 

•	 Especificar idade do autor principal, quando tratar-se de mais de um.

10.11. Encaminhamentos

No campo 65 (encaminhamento) preencher o quadrículo “Rede da 
Saúde” tratando-se de casos internados (tentativa de suicídio e intoxicação 
exógena) ou ambulatoriais:
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a.	 Quando for menor de 18 anos é encaminhado para o Conselho Tutelar 
(criança/adolescente).

b.	 Quando a vítima for mulher, é encaminhada para a Delegacia da 
Mulher.

c.	 No caso do hc, o próprio iml desloca-se para o Pronto Atendimento 
da Maternidade quando o período entre a violência e o atendimen-
to for inferior a 72 horas. Neste caso, deve ser sempre assinalado 1 - 
“Sim” para o referido serviço e, se possível, citá-lo no “Breve Relato da 
Ocorrência”. Quando o período for superior a 72 horas ou tratar-se de 
violência crônica, preencher 2 - “Não”. Neste caso, a vítima fará exame 
no próprio iml.

10.12 Dados f inais

•	 Critério n° 66 (violência relacionada ao trabalho): sempre que a his-
tória relatada referir-se à ocorrência da violência durante o trajeto para 
o trabalho e/ou trabalho-casa ou em ambiente de trabalho, deverá ser 
preenchida esta opção como (1) até duas horas antes ou após o trabalho.

•	 Critério n° 69 (data do encerramento): deverá ser igual à data de 
notificação.

10.13. Breve relato da ocorrência 

Sem o relato é impossível avaliar a ficha e realizar as possíveis corre-
ções. Se este vier em branco, é preciso encaminhar novamente a ficha de 
notificação para o Serviço Social para seu preenchimento. 

Após todo o preenchimento e avaliação, a ficha é conferida e digitada, 
e, na sequência segue para a Secretaria Municipal de Saúde por meio do 
Distrito Sanitário Matriz.

Destaca-se que a análise das notificações baseia-se no relato, o qual pre-
cisa ser o mais fiel possível, não havendo espaço para julgamentos ou dúvi-
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das quanto à história contada pela vítima. Presume-se sempre a veracidade 
dos registros.

A experiência advinda da análise da ficha de notificação de violência 
tem contribuído para o aprimoramento da qualidade das informações do 
sinan, ferramenta de registro e análise de informações epidemiológicas 
para a instituição e para o sistema de saúde.
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O abortamento à luz do direito
Sandra Lia Leda Bazzo Barwinski

A tolerância é o preço que temos de pagar por nossa aventura de liberdade. 
Por nosso amor pela liberdade e pela dignidade, estamos comprometidos a viver em 

comunidades nas quais não se considera que nenhum grupo é inteligente, religioso 
ou numeroso o bastante para decidir questões essencialmente religiosas que dizem 
respeito a todos os demais. Se tivermos uma preocupação verdadeira com as vidas 

que os outros levam, admitiremos também que nenhuma vida é boa quando vivida 
contra as próprias convicções e que em nada estaremos ajudando a vida de outra pes-
soa, mas apenas estragando-a, se a forçarmos a aceitar valores que não pode aceitar, 

mas aos quais só se submete por medo ou por prudência. 
Ronald Dworkin (1)

11.1. Introdução
Esta breve abordagem sobre violência sexual contra a mulher está ali-

cerçada no ordenamento jurídico vigente, destinando-se a oferecer ferra-
mentas aos profissionais que se dedicam ao atendimento das vítimas de 
violência sexual do Hospital de Clínicas, do Setor de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal do Paraná, um dos serviços de referência de maior 
respeitabilidade do país. Considerando que: o aborto é uma questão de saú-
de pública; que o consentimento informado da paciente para a realização 
do aborto legal é imprescindível, pois é a base de todo o cuidado e trata-
mento; que essa tomada de decisão requer informação, incluindo os prós 
e contras de todas as opções, para que a paciente seja capaz de identificar 
claramente benefícios e riscos; que é dever do médico esclarecer, informar 
e orientar a paciente; conclui-se que o conhecimento médico e jurídico são 
fundamentais para tratar do tema específico. Far-se-á, então, uma incursão 
na normativa internacional e nacional sobre direitos sexuais e reprodutivos, 
por serem imprescindíveis para escolha pela paciente, com conhecimento 
de causa. O escopo deste artigo é, portanto, subsidiar minimamente mé-
dicos e demais profissionais da saúde com dados e normas (nem sempre 
acessíveis), tendo como premissa que o direito à informação é uma parte 
íntegra do cuidado à saúde.

A violência sexual é uma das mais antigas expressões das relações de-
siguais de gênero. Quer-se com isso dizer que a mulher permaneceu pra-

11
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ticamente invisível na história da humanidade e era (e, por vezes, ainda é) 
concebida como objeto de desejo e da propriedade do homem - e não como 
sujeito, titular de direitos -, legitimando todo o tipo de violência, inclusive 
o estupro.

A diferença entre os sexos é uma realidade, mas não predestina aos pa-
péis e às funções. A indiferenciação dos papéis não equivale à das identida-
des. Ao contrário, é condição da multiplicidade delas e de nossa liberdade (2).

O sexo do indivíduo é definido por suas diferenças biológicas a partir 
da distinção de seus sistemas reprodutores. Todavia, é a construção socio-
cultural que imporá diferenciações entre homens e mulheres determinando 
sua identidade de gênero1 (3).

A socialização reforça essa diferenciação impondo costumes, padrões 
comportamentais, modelos do que é ser homem ou ser mulher numa dada 
sociedade em um determinado contexto histórico. São construções que se-
rão influenciadas pela identificação do indivíduo com a cultura e a sociali-
zação. Os padrões comportamentais e sociais são influenciados pela cultura 
patriarcal, pela educação sexual diferenciada, pela divisão sexual do traba-
lho, pela definição sexual dos papéis feminino e masculino, pela orientação 
religiosa, pelas políticas estatais conservadoras.

Nesta esteira, são estabelecidos alguns estereótipos, inclusive e princi-
palmente no campo da sexualidade, sobre homens e mulheres que marcam 
as representações do senso comum e também o direito, as leis, os trabalhos 
e pesquisas pretensamente científicas, as políticas públicas, os meios de co-
municação. Estes estereótipos restringem direitos e violam a igualdade en-
tre as pessoas ao passo em que vão estabelecer uma visão generalizada sobre 
as capacidades físicas, emocionais e intelectuais de mulheres e homens, so-

1. Segundo o CREMSP: “Nos animais, a sexualidade se expressa quase exclusivamen-
te como atributos biológicos (anatomia e instinto). Nos seres humanos, a condição 
biológica é apenas um dos componentes, ao qual somam-se os demais componen-
tes próprios das ciências humanas (psicológico, sociológico, cultural, econômico, mo-
ral, ético, filosófico, histórico, político etc.), tornando a sexualidade humana um vasto 
campo interdisciplinar, que poderia ser definido como o campo de estudo do prazer 
humano senso latu, e não apenas do prazer sensorial genital”. E: “o sexo feminino 
destina para a mulher a menstruação, a gravidez, o parto e a amamentação. Mas é o 
gênero feminino que define que a mulher seja a responsável pelas trocas de fraldas 
e pelos cuidados com a criança. Enquanto o sexo determina condições estritamente 
biológicas, o gênero constrói comportamentos não biológicos”.
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bre sua sexualidade, sobre os papéis e comportamentos apropriados a uns 
e outros, estabelecendo interseções com outros traços, como raça, classe, 
origem, nacionalidade, orientação sexual ou deficiências.

Segundo Boaventura de Souza Santos:

(...). Não há natureza humana assexuada; há homens e mulheres. Fa-
lar de natureza humana sem falar na diferença sexual é ocultar que a 
“metade” das mulheres vale menos que a dos homens. Sob formas que 
variam consoante o tempo e o lugar, as mulheres têm sido consideradas 
como seres cuja humanidade é problemática (mais perigosa ou menos 
capaz) quando comparada com a dos homens. À dominação sexual que 
este preconceito gera chamamos patriarcado e ao senso comum que o 
alimenta e reproduz, cultura patriarcal. A persistência histórica desta 
cultura é tão forte que mesmo nas regiões do mundo em que ela foi 
oficialmente superada pela consagração constitucional da igualdade se-
xual, as práticas quotidianas das instituições e das relações sociais conti-
nuam a reproduzir o preconceito e a desigualdade (...) (4).

Homens e mulheres enfrentam a violência, mas ela tem contornos di-
ferentes variando conforme o gênero2 (5). Homens geralmente se envolvem 
em conflitos em relação ao trabalho, ao trânsito ou ao crime em geral, em 
espaços públicos. Mulheres, por sua vez, estão afetas à violência doméstica e 
familiar e à violência sexual, notadamente em espaços privados. Isto ocorre, 
em grande parte, porque culturalmente estabeleceu-se a desigualdade de 
tratamento e de poder entre homens e mulheres. É fato que o fenômeno da 
violência sexual atinge majoritariamente as mulheres e meninas, gerando 
implicações na sua vida pública e privada.

11.2. Alguns dados sobre estupros no Brasi l
Para atribuir a devida importância ao tema, considerando que nem 

sempre é possível dimensionar a gravidade do problema, convém apresen-
tar alguns dados sobre estupros no Brasil.

2. Observa Alda Facio: “(...) se é certo que os homens têm sofrido discriminações por 
sua pertença a uma classe, etnia, e/ou preferência sexual, etc., NENHUM homem so-
fre discriminação por pertencer ao sexo masculino, ao passo que TODAS as mulheres 
a sofrem por pertencer ao sexo feminino (além da discriminação por classe, etnia, e/
ou preferência sexual, etc)”.
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Dentre as várias pesquisas realizadas, de salutar importância a publica-
ção do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - ipea, de março de 2014, 
fazendo uma análise dos microdados do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (sinan), gerido pelo Departamento de Análise de Situação 
de Saúde (dasis), da Secretaria de Vigilância em Saúde (svs), do Ministério 
da Saúde (ms)3, intitulada Estupros no Brasil: uma radiografia segundo os 
dados da Saúde (6).

Segundo o estudo, em 2011 foram notificados no sinan 12.087 casos 
de estupro no Brasil, o que equivale a cerca de 23% do total registrado na 
polícia em 2012, conforme dados do Anuário 2013 do Fórum Brasileiro 
de Segurança Pública - fbsp (7). Do total dessas notificações, 88,5% das 
vítimas eram do sexo feminino, mais da metade tinha menos de 13 anos de 
idade, 46% não possuía o ensino fundamental completo (entre as vítimas 
com escolaridade conhecida, esse índice sobe para 67%), 51% dos indivídu-
os eram de cor preta ou parda e apenas 12% eram ou haviam sido casados 
anteriormente. Por fim, mais de 70% dos estupros vitimizaram crianças e 
adolescentes.

Os autores da violência geralmente são homens. As mulheres são auto-
ras em 1,8% dos casos, quando a vítima é criança. 15% dos estupros regis-
trados no sinan foram cometidos por dois ou mais agressores.

Ainda, 24,1% dos agressores de crianças são os próprios pais ou padras-
tos e 32,2% são amigos ou conhecidos da vítima. O indivíduo desconhecido 
passa a configurar paulatinamente como principal autor do estupro à medi-
da que a idade da vítima aumenta. Na fase adulta, este responde por 60,5% 
dos casos. No geral, 70% dos estupros são cometidos por parentes, namora-
dos ou amigos/conhecidos da vítima, o que indica que o principal inimigo 
está dentro de casa e que a violência nasce dentro dos lares.

Por fim, convém ressaltar as conclusões do referido estudo do ipea in-
dicando que maiores são chances de estupros recorrentes se a residência da 
vítima se localiza em região rural; menor for nível educacional da vítima; e 
maior a proximidade de relacionamento entre vítima e perpetrador. A pro-

3. Segundo o IPEA: “Este é o primeiro estudo empírico com cobertura nacional que 
procura analisar o fenômeno do estupro, no que diz respeito à caracterização da ví-
tima e sua relação com o perpetrador, bem como no que diz respeito ao tratamento 
oferecido pelo Sistema Único de Saúde e potenciais consequências do crime”.
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babilidade de a vítima sofrer estupros recorrentes é positivamente associada 
à relação de dominação do agressor perante a vítima4.

A referida pesquisa do ipea é um excelente material para estudo e re-
flexão, e, como concluem Cerqueira & Coelho, “revela uma grave doença 
coletiva, de uma sociedade em estágio pré-civilizatório” (6). E é neste con-
texto que se concorda com a propositura de Minayo ao considerar que a 
“superação da violência é um desafio que exige muito investimento social, 
político e subjetivo para pensar e repensar a cultura brasileira”5 (8).

11.3. O sistema normativo internacional
A partir de 1948, com a aprovação da Declaração Universal dos Direi-

tos Humanos, passou-se a desenvolver o Direito Internacional dos Direitos 
Humanos, com a elaboração, aprovação e adoção de inúmeros tratados in-
ternacionais que visam a proteção dos direitos fundamentais, criando-se 
um sistema normativo de proteção destes direitos.

Temos, então, um sistema global e sistemas regionais de proteção dos di-
reitos humanos na Europa, África e Continente Americano, que são comple-
mentares e interagem em benefício dos indivíduos protegidos que, por sua 
vez, interagem com o sistema nacional de proteção, proporcionando a maior 
efetividade possível na tutela e promoção dos direitos fundamentais (9).

A Declaração Universal dos Direitos Humanos - dudh estabelece que 
todo o indivíduo é dotado de direitos naturais, os quais devem ser reconhe-
cidos, respeitados e garantidos, e ressalta inclusive que os direitos humanos 
das mulheres e das meninas são partes inalienáveis, integrais e indivisíveis 
dos direitos humanos universais.

Seguem-se à dudh, diversas normas internacionais que, por força do 
art. 5°, §§ 2° e 3°6 da Constituição Federal (10), ao serem ratificadas pelo 

4. Estupros no Brasil: uma radiografia segundo os dados da Saúde, fls.20/27.
5. Laços perigosos entre machismo e violência, p. 25.
6. Art. 5° Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza, 
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviolabilidade 
do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos 
seguintes:
(...)
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Brasil, passaram a integrar o rol das garantias fundamentais. Assim, no que 
diz respeito aos direitos sexuais e direitos reprodutivos, é importante desta-
car os seguintes marcos:

•	 Convenção Internacional sobre a Eliminação de todas as Formas de 
Discriminação Racial - 1965 (em vigor para o Brasil desde 04/01/1969; 
promulgada pelo Decreto n° 65.810, 8/12/19697);

•	 Pacto Internacional sobre os Direitos Civis e Políticos - 1966 (em vigor 
para o Brasil desde 24/04/1992; promulgado pelo Decreto n° 592, de 
6/7/19928);

•	 Pacto Internacional sobre os Direitos Econômicos, Sociais e Culturais - 
pidesc - 1966 (em vigor para o Brasil desde 24/04/1992; e promulgado 
pelo Decreto n° 591, de 6/7/19929 10);

•	 Convenção sobre a Eliminação de todas as Formas de Discrimina-
ção contra a Mulher (cedaw) - 1979 (em vigor para o Brasil desde 
02/03/1984; promulgada pelo Decreto n° 4.377, de 13/9/200211);

•	 Declaração e Programa de Ação de Viena - ii Conferência Mundial de 
Direitos Humanos - 14-25/7/199311:

§ 2° Os direitos e garantias expressos nesta Constituição não excluem outros 
decorrentes do regime e dos princípios por ela adotados, ou dos tratados internacionais 
em que a República Federativa do Brasil seja parte.
§ 3° Os tratados e convenções internacionais sobre direitos humanos que forem 
aprovados, em cada Casa do Congresso Nacional, em dois turnos, por três quintos 
dos votos dos respectivos membros, serão equivalentes às emendas constitucionais.
7. Disponível em: http://legis.senado.gov.br/legislacao/ListaTextoIntegral.
action?id=94836. Acesso em 05/12/2015.
8. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1990-1994/D0592.
htm. Acesso em 05/12/2015.
9. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1990-1994/D0591.
htm. Acesso em 05/12/2015.
10	. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/2002/D4377.htm. 
Acesso em 05/12/2015.
11	. Disponível em:
http://www.pge.sp.gov.br/centrodeestudos/bibliotecavirtual/instrumentos/viena.
htm. Acesso em 05/12/2015.
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•	 Convenção Internacional contra a Tortura e outros Tratamentos 
ou Punições Cruéis, Desumanos ou Degradantes - 1984 (em vigor 
para o Brasil desde 28/10/1989; promulgada pelo Decreto n° 40, de 
15/2/199112);

•	 Convenção sobre os Direitos da Criança - 1989 (em vigor para o 
Brasil desde 23/10/1990; promulgada pelo Decreto n° 99.710, de 
21/11/199013);

•	 Plano de Ação da Conferência Internacional sobre População e Desen-
volvimento (cipd)14 Cairo - 1994;

•	 Plataforma de Ação da iv Conferência Mundial da Mulher, Pequim - 
199515;

•	 Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violên-
cia contra a Mulher (Convenção de Belém do Pará) - 1994 (em vigor 
para o Brasil desde 27/12/1995; promulgada pelo Decreto 1.973, de 
1°/8/199616,17,18);

•	 Convenção Americana de Direitos Humanos - “Pacto de San Jose da 
Costa Rica” - 1969 (em vigor para o Brasil desde 25/09/1992; promul-
gado pelo Decreto n° 678, de 6/11/199218,19).

12	. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1990-1994/
D0040.htm. Acesso em 05/12/2015.
13. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1990-1994/
D99710.htm. Acesso em 05/12/20015.
14	. Disponível em: http://www.unfpa.org.br/Arquivos/relatorio-cairo.pdf, acesso em 
05/12/2015.
15	. Disponível em: http://www.unfpa.org.br/Arquivos/declaracao_beijing.pdf,	
acesso em 05/12/2015.
16. Disponível em: http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1996/decre-
to-1973-1-agosto-1996- 435655-publicacaooriginal-1-pe.html. Acesso em 
05/12/2015.
17	. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/D0678.htm,	
acesso em 05/12/2015.
18	. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1990-1994/
anexo/and678-92.pdf, acesso em 05/12/2015.
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Estas normas internacionais reconhecem os direitos sexuais e repro-
dutivos como direitos humanos. E o Brasil, ao ratificá-las, assumiu o com-
promisso de promover políticas públicas garantidoras dos direitos repro-
dutivos com ênfase no direito à saúde sexual e reprodutiva. Por força disso, 
considera-se a saúde não a mera ausência de enfermidades e doenças, mas 
a capacidade de desfrutar de uma vida sexual segura e satisfatória e de 
reproduzir- se ou não, quando e com a frequência desejada. O direito à 
saúde deve ser garantido em todas as situações, inclusive naquelas relativas 
ao aborto. Independentemente de seu estado civil, todas as mulheres têm 
direito ao acesso irrestrito aos serviços de saúde, sem necessidade de auto-
rização de outras pessoas. Também, proclamou-se que as mulheres têm o 
direito individual e a responsabilidade social de decidir sobre o exercício 
da maternidade.

A cedaw reconheceu que a discriminação contra as mulheres viola 
os princípios da igualdade de direitos e do respeito à dignidade humana, 
é obstáculo ao bem-estar da sociedade e dificulta o desenvolvimento das 
potencialidades das mulheres. E, o Comitê cedaw19 e o Comitê pidesc 
emitiram opiniões específicas recomendando que o Estado brasileiro adote 
medidas que garantam o pleno exercício dos direitos reprodutivos. Enfa-
tizaram também a necessidade de rever a legislação sobre o aborto para 
enfocá-lo sobre a perspectiva da saúde pública. E mais. Em 2005, o Comitê 
de Direitos Humanos da onu atestou que “negar acesso ao aborto legal é 
uma violação dos direitos humanos da mulher”.

Necessário ainda esclarecer que ao ratificar tais documentos, toman-
do como exemplo da Convenção de Belém do Pará, o Brasil se submete à 
jurisdição da cidh, o que implica, inclusive, na possibilidade de responsa-
bilização internacional do Estado brasileiro em caso de violação dos direi-
tos ali expressos ou negligência nos compromissos assumidos. E um dos 
compromissos do Brasil, contidos em acordos internacionais, é o de tomar 
medidas para reduzir a morte materna e garantir às mulheres o acesso ao 
aborto seguro nos casos previstos em lei, garantindo a efetivação dos direi-
tos humanos e da cidadania.

19	. Dispôs que “é discriminatório para um Estado-parte recusar-se a fornecer legal-
mente os meios para a realização de determinados serviços de saúde reprodutiva 
para as mulheres” (CEDAW, 1999).
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11.4. O sistema normativo nacional

11.4.1. A Const i tu ição e os direitos fundamentais

A Constituição Federal de 1988, grande marco jurídico-político na de-
fesa dos direitos humanos20 (22), estabelece o valor da dignidade da pes-
soa humana como fundamento do Estado Democrático de Direito (artigo 
1°, iii), como núcleo básico e informador de todo ordenamento jurídico, 
como critério e parâmetro de valoração a orientar a interpretação do siste-
ma constitucional. E dignidade da pessoa humana tem como pressuposto 
fundamental a liberdade e autonomia da vontade21.

Ainda, no que pertine ao presente artigo, importa elencar alguns dos 
direitos e garantias fundamentais assegurados constitucionalmente, como: 
o direito à vida (artigo 5°), à igualdade entre homens e mulheres em geral 
(artigo 5°, i) e especificamente no âmbito da família (artigo 226, § 5°) e de 
não ser discriminado; o direito à legalidade (artigo 5°, ii), o direito a não ser 
submetido à tortura ou tratamento desumano ou degradante (artigo 5°, iii), 
o direito à liberdade (artigo 5°, ii, iv, vi, viii, ix, xiii, xv), inviolabilidade da 
intimidade, da vida privada, da honra e da imagem (artigo 5°, x), o direito 
de acesso à informação (artigo 5°, xiv, xxxiii), o direito a não discrimina-
ção atentatória dos direitos e liberdades fundamentais (artigo 5°, xli); o 
direito à saúde (artigos 6°, 196); o planejamento familiar (artigo 226, § 7°22); 
e o direito a viver livre de violência no âmbito das relações familiares (artigo 
226, parágrafo 8°); proteção integral à criança e ao adolescente (artigo 227); 
dentre outros estabelecidos na Constituição Cidadã, que, por sua vez, a teor 

20	. Segundo Flávia Piovesan, “introduz a Carta de 1988 um avanço extraordinário na 
consolidação dos direitos e garantias fundamentais, situando-se como o documento 
mais avançado, abrangente e pormenorizado sobre a matéria da história constitucio-
nal do país”.
21. Dentro desta concepção de liberdade e autonomia e da possibilidade de o ser hu-
mano realizar escolhas sem interferências, nota-se que uma das escolhas mais signi-
ficativas diz respeito às questões da reprodução e da sexualidade, principalmente, em 
relação à mulher poder decidir sobre ter ou não filhos ou quando tê-los, pois é através 
dessa escolha que a mulher traça os planos de sua vida futura, haja vista, o signifi-
cado de ser ou não mãe, e as respectivas responsabilidades que tal demanda requer.
22	. Regulamentado pela Lei 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que trata do planejamen-
to familiar, no âmbito do atendimento global e integral à saúde.
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dos parágrafos 2° e 3°, do artigo 5°, “não excluem outros decorrentes do 
regime e dos princípios por ela adotados, ou dos tratados internacionais em 
que a República Federativa do Brasil seja parte”.

A Constituição estabelece o Estado Democrático de Direito e do bem
-estar social, onde a dignidade da pessoa humana é o fundamento que nor-
teará todo o sistema legal vigente. Igualdade e cidadania são valores éticos 
que compõe a dignidade humana, atravessam toda a Constituição e alicer-
çam a construção de uma sociedade livre, justa, solidária, sem preconceitos 
de origem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discrimina-
ção (artigo 3°23).

A Constituição Federal de 1988 prestigiou a personalidade, que pode 
ser definida como a capacidade para ser sujeito de direitos, a capacidade 
para ser cidadão/ã, considerando que ninguém pode ser despojado de sua 
personalidade. O corpo humano integra a personalidade e sobre seu pró-
prio corpo cada qual tem autonomia: é, enquanto pessoa, titular do direito 
à individualidade, à intimidade, à liberdade de decisão (23).

A saúde é um atributo da personalidade e em relação a ela dispõe o 
artigo 196 da Constituição Federal:

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação.

Logo, saúde é concebida em sentido amplo, considerando conceitos de 
cidadania e justiça social24, abrangendo o bem-estar físico, mental e social 
das pessoas (24).

No artigo 226, § 7°, a Constituição Federal de 1988 assegura às pessoas 
o direito ao planejamento familiar, como livre decisão do casal:

23	. Art. 3° Constituem objetivos fundamentais da República Federativa do Brasil: I - 
construir uma sociedade livre, justa e solidária; II - garantir o desenvolvimento nacio-
nal; III - erradicar a pobreza e a marginalização e reduzir as desigualdades sociais e 
regionais; IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, 
idade e quaisquer outras formas de discriminação.
24	. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), “saúde é um estado de comple-
to bem-estar físico-mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”
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Art. 226. A família, base da sociedade, tem especial proteção do Estado. 
(...)
§ 7° Fundado nos princípios da dignidade da pessoa humana e da pa-
ternidade responsável, o planejamento familiar é livre decisão do casal, 
competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e científicos para 
o exercício desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de 
instituições oficiais ou privadas.

Ou seja, impor-se à mulher a manutenção de gravidez decorrente de 
estupro é violação ao direito à liberdade, ao planejamento familiar25 (25) e 
ao seu direito à saúde, sem restrições de qualquer natureza. Por consequên-
cia, é uma violação ao direito à vida digna e à integridade física e psíquica 
das pessoas humanas.

Importante destacar que o direito à vida não é um valor constitucional 
absoluto26 (26) e a proteção a ele conferida comporta diferentes gradações.

Por fim, o Estado Brasileiro ratificou os principais tratados e conven-
ções internacionais sobre direitos humanos. Ao fazê-lo, referidos tratados e 
convenções passaram a integrar a normativa constitucional brasileira e têm 
aplicação imediata, por força do disposto nos artigos 5° caput e parágrafos 

25	. Assim entendido como “o conjunto de ações de regulação da fecundidade que ga-
ranta direitos iguais de constituição, limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo 
homem ou pelo casal”, segundo dispõe o artigo 2° da Lei n° 9.263, de 12/01/1996.
26	. “Inexiste hierarquia do direito à vida sobre os demais direitos, o que é inquestioná-
vel ante o próprio texto da Constituição da República, cujo artigo 5°, inciso XLVII, ad-
mite a pena de morte em caso de guerra declarada na forma do artigo 84, inciso XIX. 
Corrobora esse entendimento o fato de o Código Penal prever, como causa excludente 
de ilicitude ou antijuridicidade, o aborto ético ou humanitário - quando o feto, mesmo 
sadio, seja resultado de estupro. Ao sopesar o direito à vida do feto e os direitos da 
mulher violentada, o legislador houve por bem priorizar estes em detrimento daquele 
- e, até aqui, ninguém ousou colocar em dúvida a constitucionalidade da previsão. [...] 
Além de o direito à vida não ser absoluto, a proteção a ele conferida comporta dife-
rentes gradações consoante enfatizou o Supremo no julgamento da Ação Direta de 
Inconstitucionalidade n° 3.510. Para reforçar essa conclusão, basta observar a pena 
cominada ao crime de homicídio (de seis a vinte anos) e de aborto provocado pela 
gestante ou com seu consentimento (de um a três anos), a revelar que o direito à 
vida ganha contornos mais amplos, atraindo proteção estatal mais intensa, à medida 
que ocorre o desenvolvimento. [...] Nas palavras da Ministra Cármen Lúcia, “há que 
se distinguir (...) ser humano de pessoa humana (...) O embrião é (...) ser humano, ser 
vivo, obviamente (...) Não é, ainda, pessoa, vale dizer, sujeito de direitos e deveres, o 
que caracteriza o estatuto constitucional da pessoa humana””. Texto extraído do voto 
do Min. Marco Aurélio na ADPF n. 54 sobre gravidez de feto anencéfalo.
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1°, 2° e 3°27, da Constituição Federal de 1988. De sorte que, as normas elen-
cadas no item anterior, ratificadas pelo Brasil, equivalem a emendas consti-
tucionais e têm aplicação imediata.

11.5 .  Os direitos sexuais e reprodut ivos
Feitas estas considerações, é chegado o momento de conceituar direitos 

sexuais e direitos reprodutivos, o que se faz com base nas premissas defini-
das por Flavia Piovesan, ao considerar que:

Sob a perspectiva de relações eqüitativas entre os gêneros e na ótica de 
direitos humanos, o conceito de direitos sexuais e reprodutivos aponta 
a duas vertentes diversas e complementares: de um lado, aponta a um 
campo da liberdade e da autodeterminação individual, o que compre-
ende o livre exercício da sexualidade e da reprodução humana, sem dis-
criminação, coerção e violência. Eis um terreno em que é fundamental 
o poder de decisão no controle da fecundidade. Consagra-se o direito 
de mulheres e homens tomar decisões no campo da reprodução (o que 
compreende o direito de decidir livre e responsavelmente acerca da re-
produção, do número de filhos e do intervalo entre seus nascimentos). 
Trata-se de direito de autodeterminação, privacidade, intimidade, liber-
dade e autonomia individual, em que se clama pela não interferência 
do Estado, pela não discriminação, pela não coerção e não violência 
(dimensão típica dos direitos civis). Por outro lado, o efetivo exercício 
dos direitos reprodutivos demanda políticas públicas, que assegurem 
a saúde sexual e reprodutiva. Nesta ótica, fundamental é o direito ao 
acesso a informações, meios e recursos seguros, disponíveis e acessíveis. 

27	. Art. 5°. Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza, ga-
rantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviolabilidade do 
direito à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos se-
guintes:
(...)
§ 1° As normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais têm aplicação ime-
diata.
§ 2° Os direitos e garantias expressos nesta Constituição não excluem outros decor-
rentes do regime e dos princípios por ela adotados, ou dos tratados internacionais em 
que a República Federativa do Brasil seja parte.
§ 3° Os tratados e convenções internacionais sobre direitos humanos que forem 
aprovados, em cada Casa do Congresso Nacional, em dois turnos, por três quintos 
dos votos dos respectivos membros, serão equivalentes às emendas constitucionais.
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Fundamental também é o direito ao mais elevado padrão de saúde re-
produtiva e sexual, tendo em vista a saúde não como mera ausência de 
enfermidades e doenças, mas como a capacidade de desfrutar de uma 
vida sexual segura e satisfatória e reproduzir-se com a liberdade de fazê- 
lo ou não, quando e com que freqüência. Inclui-se ainda o direito ao 
acesso ao progresso científico e o direito de receber educação sexual. 
Portanto, aqui é essencial a interferência do Estado, no sentido de que 
implemente políticas públicas garantidoras do direito à saúde sexual e 
reprodutiva (dimensão típica dos direitos sociais)28 (27).

A Declaração da Plataforma de Ação da iv Conferência Mundial sobre 
a Mulher, realizada em Pequim, em 1995, enfatiza a diferença entre sexua-
lidade e reprodução. Aponta como direitos sexuais os direitos relacionados 
ao exercício e à expressão da sexualidade de forma livre e sem discrimina-
ções, que envolve o direito de escolha sobre ter ou não relações sexuais, o 
direito de expressar livremente a orientação sexual, o direito à relação sexu-
al independente da reprodução e o direito ao sexo seguro, com o objetivo 
de prevenir gravidez indesejada e doenças sexualmente transmissíveis. Ao 
passo que o Programa de Ação do Cairo indica que os direitos reprodutivos 
são direitos humanos que compreendem a decisão de ter ou não filhos, o 
número de filhos e em que momento ter, de forma autônoma, sem discri-
minação, violência ou coerção. Diz respeito, ainda, ao acesso a informações, 
métodos, meios e técnicas conceptivas e contraceptivas.

Desta forma o acesso ao aborto legal é um direito humano sexual e 
reprodutivo e é dever do Estado brasileiro garanti-lo de forma segura às 
mulheres engravidam em decorrência de violência sexual.

Antes de discorrer sobre o aborto legal, faz-se necessário, ainda, concei-
tuar violência sexual e estupro. Também é interessante citar que, na maioria 
dos casos, quando a mulher engravida em decorrência de um estupro, além 
de não reconhecer o feto, ela o rejeita. Ou seja, não se estabelece uma gesta-
ção afetiva, desejada, mas extremamente penosa.

28	. Temas de direitos humanos. p. 225.
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11.6. A vio lência sexual29 (28)

Segundo Pimentel, Schritzmeyer e Pandjiarjian a violência sexual do 
estupro, enquanto violência de gênero, é fenômeno praticamente universal. 
Contudo, não é inevitável e muito menos incontrolável. Como demonstram 
estudos transculturais, as relações entre os sexos e as políticas dos sexos 
diferem radicalmente de sociedade para sociedade, sendo, em muito, deter-
minadas por complexas configurações de arranjos econômicos, políticos, 
domésticos e ideológicos. Há sociedades “propensas ao estupro” e outras 
“livres do estupro” e estas diferenças na agressão sexual masculina relacio-
nam-se com os níveis de violência geral, com os estereótipos de papéis se-
xuais e com a posição das mulheres dentro da divisão sexual do trabalho em 
cada sociedade30 (29).

A Lei n° 11.340, de 07/08/2006 (30), conhecida como Lei Maria da Pe-
nha, estabelece as formas de violência doméstica e familiar contra a mulher 
e conceitua violência sexual como “qualquer conduta que a constranja a pre-
senciar, a manter ou a participar de relação sexual não desejada, mediante in-
timidação, ameaça, coação ou uso da força; que a induza a comercializar ou a 
utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeça de usar qualquer 
método contraceptivo ou que a force ao matrimônio, à gravidez, ao aborto 
ou à prostituição, mediante coação, chantagem, suborno ou manipulação; 
ou que limite ou anule o exercício de seus direitos sexuais e reprodutivos”31.

29	. Para o CREMESP; “As conseqüências bio-psico-sociais são difíceis de mensurar, 
embora afetem a maioria das vítimas e suas famílias. Na esfera emocional, a violência 
sexual produz efeitos intensos e devastadores, muitas vezes irreparáveis. Para a saú-
de, os danos do abuso sexual são expressivos, com particular impacto sobre a saúde 
sexual e reprodutiva. A gravidez, decorrente do estupro, se destaca pela complexidade 
de reações e sentimentos que provoca, tanto para a vítima como para a sociedade. 
Geralmente é encarada como uma segunda violência, intolerável para a maioria das 
mulheres. Os traumatismos físicos, genitais ou extragenitais, embora verificados na 
menor parcela dos casos, assumem gravidade alarmante para algumas vítimas, par-
ticularmente as crianças. Casos extremos podem terminar em morte, freqüentemente 
por asfixia mecânica, expressão máxima do exercício do poder masculino. Para com-
pletar o preocupante quadro, grande parte das sobreviventes da violência sexual é 
infectada por DST/Aids, somando-se severas conseqüências físicas e emocionais”.
30	. Estupro: direitos humanos, gênero e justiça, p. 63.
31. Art. 7°, inciso III, da Lei n. 11.340/2006.
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Também, em seu artigo 9°, a Lei Maria da Penha32 garante assistência à 
mulher em situação de violência doméstica e familiar que “compreenderá 
o acesso aos benefícios decorrentes do desenvolvimento científico e tecno-
lógico, incluindo os serviços de contracepção de emergência, a profilaxia 
das Doenças Sexualmente Transmissíveis (dst) e da Síndrome da Imuno-
deficiência Adquirida (aids) e outros procedimentos médicos necessários e 
cabíveis nos casos de violência sexual”.

Se existem dificuldades no acesso à saúde, na Justiça os entraves às mu-
lheres vítimas de estupro são ainda maiores. De forma geral, o Sistema de Jus-
tiça, sistematicamente, não tem sido acessível às mulheres, seja no aspecto fí-
sico, econômico, social ou cultural. Para enfrentar esta resistência, a Lei Maria 
da Penha, em seus artigos 27 e 28, da Lei n° 11.340/200633, torna obrigatório 
o acompanhamento de advogado(a) em todos os atos processuais e garante 
o acesso à Assistência Judiciária Gratuita inclusive às vítimas de estupro cujo 
fato ocorreu na unidade doméstica ou que tenha sido praticado por indivíduo 
que é ou se considera aparentado, unidos por laços naturais, por afinidade ou 
por vontade expressa, ou por agressor com quem conviva ou tenha convivi-
do independentemente de coabitação. Esta garantia tem por objetivo evitar 
a ineficácia das ações e a impunidade nos casos de violência contra as mu-
lheres34, que são os principais obstáculos para acesso à justiça violência (31).

32. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2006/lei/
l11340.htm, acesso em 01 de agosto de 2015
33	. Art. 27. Em todos os atos processuais, cíveis e criminais, a mulher em situação de 
violência doméstica e familiar deverá estar acompanhada de advogado, ressalvado o 
previsto no art. 19 desta Lei.
Art. 28. É garantido a toda mulher em situação de violência doméstica e familiar o 
acesso aos serviços de Defensoria Pública ou de Assistência Judiciária Gratuita, nos 
termos da lei, em sede policial e judicial, mediante atendimento específico e humanizado.
34	. Em janeiro de 2007, CIDH identificou algumas razões para o desuso da justiça pe-
las mulheres em situação de violência, enumerando, dentre outros: a natureza de tais 
crimes, o comportamento social em relação a eles, a reação das autoridades frente 
a eles, o ambiente em que as denúncias são apresentadas, o critério para determinar 
quais crimes serão processados, o modo de condução das investigações, a ausência 
de defesa ou suporte para as mulheres vítimas, a vulnerabilidade das mulheres dentro 
do sistema, a ausência de resposta efetiva à denúncia de violência, a morosidade 
injustificada do processo.
Irregularidades no manejo das provas, a “fabricação” de culpados, o atraso nas inves-
tigações, a desconsideração do contexto de violência contra a mulher, a negligência 
da obrigação da devida diligência, importam em violação ao direito de acesso à jus-
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11.7. O Código Penal e os crimes contra a dignidade sexual
O Código Penal de 1940 originalmente tratava o estupro como crime 

contra os costumes. Em 2009, sofreu atualização (32) e inseriu-se o estupro 
no título dos crimes contra a dignidade sexual (33). Assim, passou-se 
a proteger a respeitabilidade do ser humano em matéria sexual, garantindo-
lhe a liberdade de escolha e opção, sem qualquer forma de exploração ou 
violência. Agora, o objeto jurídico tutelado pelo Código Penal é a integri-
dade e liberdade sexual, com o fim de garantir a dignidade sexual. No dizer 
de Damásio de Jesus (34), é a liberdade sexual da pessoa que é protegida, 
independentemente de sua moralidade35. Cabe unicamente à mulher so-
pesar valores e sentimentos de ordem estritamente privada, para deliberar 
pela interrupção, ou não, da gravidez.

11.7.1. Crimes contra a l iberdade sexual :  o estupro

O artigo 21336 do Código Penal descreve o crime de estupro como:

Estupro
Art. 213. Constranger alguém, mediante violência ou grave ameaça, a ter 
conjunção carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro 
ato libidinoso:
Pena - reclusão, de 6 (seis) a 10 (dez) anos.
§ 1o Se da conduta resulta lesão corporal de natureza grave ou se a vítima 
é menor de 18 (dezoito) ou maior de 14 (catorze) anos:
Pena - reclusão, de 8 (oito) a 12 (doze) anos.
§ 2o Se da conduta resulta morte:
Pena - reclusão, de 12 (doze) a 30 (trinta) anos.

tiça, a uma proteção judicial efetiva eficaz, e implicam no descumprimento estatal de 
garantir os direitos à vida, integridade pessoal e liberdade pessoal. São situações que 
poderiam ser sanadas ou mitigadas pela atuação de um profissional da advocacia 
diligenciando a defesa dos direitos das mulheres em situação de violência.
35	. Segundo Damásio de Jesus, a expressão escolhida, em nosso sentir, foi oportuna 
e se encontra em sintonia com o Texto Maior. Deveras, o Direito Penal não se volta à 
proteção de regras puramente morais ou éticas, mas notadamente à defesa de bens 
jurídicos (concepção dominante). Ao tratar nosso Código de crimes contra a ‘digni-
dade sexual’, fica claro que se busca garantir a dignidade da pessoa humana (CF, art. 
1°, III), a liberdade de escolha de parceiros e da relação sexual, a salvo de exploração, 
a intangibilidade ou indenidade sexual, além do pleno e sadio desenvolvimento da 
personalidade, no que se refere à sexualidade do indivíduo.
36. Com a redação que lhe foi dada pela Lei n° 12.015/2009.
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Denomina-se estupro toda a forma de violência sexual para qualquer 
fim libidinoso, incluindo, por óbvio, a conjunção carnal (35). Qualquer pes-
soa (mulher ou homem) pode ser vítima do estupro quando constrangida 
(for forçada ou coagida), com emprego de violência (física) ou grave ame-
aça (de natureza psicológica, moral; intimidação séria; promessa de prática 
de mal considerável) a praticar conjunção carnal (introdução do pênis na 
vagina) ou qualquer outro ato libidinoso (que propicie prazer sexual como 
por exemplo sexo anal ou oral).

Qualquer pessoa - homem ou mulher - pode ser autor/a do crime.
Ressalte-se não ser exigível a completa introdução do pênis na vagina, e 

não é necessária a ejaculação ou satisfação efetiva do prazer sexual.
Haverá estupro conjugal se alguém for constrangido/a (mediante vio-

lência ou grave ameaça) a ter conjunção carnal ou a praticar outro ato libi-
dinoso com seu cônjuge.

Não importa a condição do/a ofendido/a, se é ou não profissional do 
sexo. Não se exige resistência sobre-humana por parte da vítima. O grau de 
resistência deve ser avaliado por critérios sensatos, despidos de preconceitos.

O crime é qualificado pelo resultado, ou seja, eleva-se a pena se, da 
conduta do agente (constrangimento exercido com violência ou grave ame-
aça), resultar lesão corporal de natureza grave ou morte37. A pena também 
é aumentada se a vítima é menor de 18 e maior de 14 anos; se o crime for 
cometido em concurso de duas ou mais pessoas; se o agente é ascenden-
te, padrasto ou madrasta, tio, irmão, cônjuge, companheiro, tutor, curador, 
preceptor ou empregador da vítima ou por qualquer outro título tem auto-
ridade sobre ela; e ainda em caso de estupro coletivo – “mediante concurso 
de 2 (dois) ou mais agentes”; ou de estupro corretivo – para controlar o 
comportamento social ou sexual da vítima38.

11.7.2. Crimes sexuais contra vulnerável :  o estupro de vulnerável

O estupro de vulnerável é crime contra a dignidade sexual da pessoa e 
o Código Penal, em seu art. 217-a39 assim descreve a conduta:

37	. CP, §§ 1º e 2º do artigo 213, conforme nova redação introduzida pela Lei nº 13.718, 
de 24.9.2018, DOU 25.9.2018 (29).
38	 CP, art. 226, incisos I, II e IV (29).
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Estupro de vulnerável
Art. 217-a. Ter conjunção carnal ou praticar outro ato libidinoso com me-
nor de 14 (catorze) anos:
Pena - reclusão, de 8 (oito) a 15 (quinze) anos.
§ 1° Incorre na mesma pena quem pratica as ações descritas no caput com 
alguém que, por enfermidade ou deficiência mental, não tem o necessário 
discernimento para a prática do ato, ou que, por qualquer outra causa, 
não pode oferecer resistência.
§ 2° (vetado)
§ 3° Se da conduta resulta lesão corporal de natureza grave:
Pena - reclusão, de 10 (dez) a 20 (vinte) anos.
§ 4° Se da conduta resulta morte:
Pena - reclusão, de 12 (doze) a 30 (trinta) anos.
§ 5º As penas previstas no caput e nos §§ 1º, 3º e 4º deste artigo aplicam-
se independentemente do consentimento da vítima ou do fato de ela ter 
mantido relações sexuais anteriormente ao crime.

Qualquer pessoa (mulher ou homem) que tiver conjunção carnal (in-
trodução do pênis na vagina) ou praticar outro ato libidinoso (que propicie 
prazer sexual como por exemplo sexo anal ou oral) com menor de 14 anos, 
com pessoa com enfermidade (doença) ou deficiência (redução, déficit, 
atraso, insuficiência) mental, que não possua condições ou capacidade de 
compreender as circunstâncias e avaliar a prática do ato, ou que, por qual-
quer outro motivo, não possa oferecer resistência (reação, oposição)40 (36).

Tal como no estupro (forma simples), não se exige a completa introdu-
ção do pênis na vagina e não é necessária a ejaculação ou satisfação efetiva 
do prazer sexual. Não se exige resistência (que deve ser avaliada por crité-
rios sensatos, despidos de preconceitos) sobre-humana por parte da vítima. 
O crime é qualificado pelo resultado, ou seja, eleva-se a pena se, da conduta 
do agente, resultar lesão corporal de natureza grave ou morte41. A pena tam-
bém é aumentada se o crime for cometido em concurso de duas ou mais 
pessoas; se o agente é ascendente, padrasto ou madrasta, tio, irmão, cônju-
ge, companheiro, tutor, curador, preceptor ou empregador da vítima ou por 
qualquer outro título tem autoridade sobre ela; e ainda em caso de estupro 

40	. Damásio de Jesus conceitua: Vítima vulnerável é a que apresenta uma diminui-
ção física, psíquica ou sensorial, estacionada ou progressiva, configurando causa de 
dificuldade de aprendizagem, de relacionamento ou de integração laborativa, determi-
nando um processo de desvantagem social ou de marginalização, segundo lei italiana 
de 5 de fevereiro de 1992.
41. CP, §§ 3º e 4º do artigo 217-A (29).
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coletivo – “mediante concurso de 2 (dois) ou mais agentes”; ou de estupro 
corretivo – para controlar o comportamento social ou sexual da vítima42.

Dissipando divergências doutrinárias e jurisprudenciais sobre o crité-
rio da vulnerabilidade, a Lei nº 13.718, de 24.9.2018, dou 25.9.2018, alterou 
o Código Penal, fazendo constar expressamente que as penas previstas para 
o estupro de vulnerável “aplicam-se independentemente do consentimento 
da vítima ou do fato de ela ter mantido relações sexuais anteriormente ao 
crime”. Nesse sentido já se encaminhava a jurisprudência nacional, confor-
me Súmula do Superior Tribunal de Justiça, nº 593: O crime de estupro de 
vulnerável se configura com a conjunção carnal ou prática de ato libidinoso 
com menor de 14 anos, sendo irrelevante eventual consentimento da vítima 
para a prática do ato, sua experiência sexual anterior ou existência de rela-
cionamento amoroso com o agente” (dje 6/11/2017).

11.7.3. Outras disposições

O estupro e o estupro de vulnerável são crimes hediondos, nos termos 
da Lei n° 8.072/90 (art. 1°, v e vi) (38).

Conforme recente alteração legislativa (Lei nº 13.718, de 24.9.2018, 
dou 25.9.2018), no estupro na forma simples ou no estupro de vulnerável, 
a ação penal é pública incondicionada (art. 225).

Os crimes sexuais, via de regra, são de difícil apuração e punição, pois 
em sua grande maioria são cometidos às escondidas. Nem sempre haverá 
evidências, lesões físicas aparentes ou testemunhas. Em caso de violência 
real é importante a realização do exame de corpo de delito para comprovar 
a materialidade do estupro.

É importante mencionar que outras condutas descritas na lei penal são 
consideradas delitos sexuais, porque eventualmente podem resultar em 
gravidez do sujeito passivo, neste caso, a mulher. Alguns autores argumen-
tam que seria permitido também a realização de aborto, especialmente se o 
crime for praticado contra pessoa vulnerável.

42. CP, art. 226, incisos I, III e IV. (29).
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11.8. O aborto previsto em le i

O médico anibal faúndes43 afirma que o aborto é sempre um acon-
tecimento indesejável. A mulher não o provoca por prazer ou capricho. É 
uma solução extrema. Ela o faz quando a sociedade a coloca em tal situação, 
e não vê outra saída. Nesse caso, nenhuma proibição (legal ou religiosa) ou 
risco mudarão sua conduta (39).

O Código Penal brasileiro, de 1940, é cópia do Código Penal italiano, 
que, por razões de ordem populacional, criminalizava o aborto.

Assim, o aborto está previsto nos artigos 124 a 128 do Código Penal44 
como crime contra a vida. Convém anotar que o Código Penal utiliza equi-

43. Para FAÚNDES & BARZELATTO, “o sistema legal funciona melhor quando está ba-
seado em valores que refletem um consenso social, mas as leis que carecem grave-
mente de apoio social quase nunca são aplicadas, levando ao descrédito do sistema 
legal. Este é o caso de muitas leis que foram emitidas com a intenção de regular a 
prática da sexualidade, da reprodução e, particularmente, do aborto. Se as leis res-
tritivas ao aborto, que atualmente prevalecem em um grande número de países em 
desenvolvimento, fossem realmente aplicadas, não haveria número suficiente de pri-
sões para receber as infratoras”.
44	. Aborto provocado pela gestante ou com seu consentimento
Art. 124. Provocar aborto em si mesma ou consentir que outrem lho provoque:
Pena - detenção, de um a três anos.
Aborto provocado por terceiro
Art. 125. Provocar aborto, sem o consentimento da gestante:
Pena - reclusão, de três a dez anos.
Art. 126. Provocar aborto com o consentimento da gestante:
Pena - reclusão, de um a quatro anos.
Parágrafo único. Aplica-se a pena do artigo anterior, se a gestante não é maior de qua-
torze anos, ou é alienada ou débil mental, ou se o consentimento é obtido mediante 
fraude, grave ameaça ou violência.
Forma qualificada
Art. 127. As penas cominadas nos dois artigos anteriores são aumentadas de um 
terço, se, em conseqüência do aborto ou dos meios empregados para provocá-lo, a 
gestante sofre lesão corporal de natureza grave; e são duplicadas, se, por qualquer 
dessas causas, lhe sobrevém a morte.
Art. 128. Não se pune o aborto praticado por médico:
Aborto necessário
I - se não há outro meio de salvar a vida da gestante;
Aborto no caso de gravidez resultante de estupro
II - se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de consentimento da ges-
tante ou, quando incapaz, de seu representante legal.
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vocadamente o termo aborto. Tecnicamente, a conduta da interrupção da 
gravidez (processo de abortar) é o abortamento e, aborto, o produto con-
ceptual expulso.

Para o Direito, o aborto consiste na “interrupção da gravidez com a 
destruição do produto da concepção” independentemente da idade gesta-
cional e da existência de expulsão fetal (40).

O objeto jurídico tutelado é a vida em potencial ou a vida humana em 
formação. Como o aborto é a interrupção da gestação, as “condutas prati-
cadas antes da nidificação: tomar ou ministrar a pílula de anticoncepção 
de emergência (pílula do dia seguinte); utilização do diu; e eliminação de 
embriões excedentes no processo de fertilização artificial ou in vitro. Como 
se vê, antes do início da gravidez, ou seja, antes da nidação, não há que se 
falar em abortamento” (41).

Não haverá crime quando o aborto for natural (espontâneo) ou aciden-
tal (em decorrência de causas exteriores e traumáticas). A lei admite (exclui 
a ilicitude) o aborto terapêutico ou necessário (quando não há outro meio 
para salvar a vida da gestante) e o sentimental, legal, ético, lícito ou humani-
tário (se a gravidez resulta de estupro). O Superior Tribunal de Justiça (stf) 
incluiu o aborto de feto anencéfalo45. Os demais casos configuram crime.

Está-se, pois, diante de um permissivo legal46:

Art. 128. Não se pune o aborto praticado por médico: 
Aborto necessário 
- se não há outro meio de salvar a vida da gestante; 
Aborto no caso de gravidez resultante de estupro 
- se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de consentimento 
da gestante ou, quando incapaz, de seu representante legal.

45	. Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental - ADPF 54 / DF, em 2015, 
o STF decidiu que a interrupção da gravidez de feto anencéfalo não é conduta típica: 
ESTADO - LAICIDADE. O Brasil é uma república laica, surgindo absolutamente neutro 
quanto às religiões. FETO ANENCÉFALO - INTERRUPÇÃO DA GRAVIDEZ - MULHER - 
LIBERDADE SEXUAL E REPRODUTIVA - SAÚDE - DIGNIDADE - AUTODETERMINAÇÃO 
- DIREITOS FUNDAMENTAIS - CRIME - INEXISTÊNCIA. Mostra-se inconstitucional in-
terpretação de a interrupção da gravidez de feto anencéfalo ser conduta tipificada nos 
artigos 124, 126 e 128, incisos I e II, do Código Penal. Rel. Min. Marco Aurélio. Julgado 
em 12/04/12 (26).
46	. Quando ocorrem circunstâncias que tornam lícita a prática do fato.
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Assim, o Código Penal autoriza, em seu art. 128 o “aborto sentimental 
(ou ético, ou humanitário), que é aquele que pode ser praticado por ter a 
gravidez resultado de estupro. (...) Justifica-se a norma permissiva porque 
a mulher não deve ficar obrigada a cuidar de um filho resultante de coi-
to violento, não desejado” (40). Ou seja, Código Penal “considera lícita e 
não criminosa a prática do abortamento nessa situação, é direito da mu-
lher interromper a gestação decorrente de estupro” (41). E como já exposto 
acima, os Tratados e Convenções Internacionais, a Constituição Federal, a 
Lei Maria da Penha, asseguram à mulher o direito à assistência integral à 
saúde sexual e reprodutiva, garantindo àquela que optar pela interrupção 
da gravidez resultante de estupro (aborto sentimental, legal, ético, lícito ou 
humanitário) condições adequadas e “acesso aos benefícios decorrentes do 
desenvolvimento científico e tecnológico”.

11.8.1. Condições para o abortamento líc i to

No caso de gravidez resultante de estupro, não se pune o aborto prati-
cado por médico, com o consentimento da gestante ou, quando incapaz, de 
seu representante legal. Ou seja, é direito da mulher e não há crime quando 
a gravidez resultar de estupro.

E, como acima detidamente se analisou, a Constituição Federal de 1988 
e toda a normativa internacional sobre direitos humanos, em respeito à 
dignidade e à condição humana, garantem à mulher o direito à integral as-
sistência médica e à saúde sexual e reprodutiva. Consequentemente, não é 
lícito negar assistência médica à mulher que deseja interromper a gravidez 
decorrente de estupro. Obrigá-la a suportar uma gravidez nestas condições, 
além de impor riscos a sua saúde física e psicológica/moral, importa em 
tratamento desumano e degradante, equivalente à tortura. Pois, no dizer 
de Conde, o direito exige comportamentos mais ou menos incômodos ou 
difíceis, mas não impossíveis. O direito não pode, contudo, exigir compor-
tamentos heroicos: toda norma jurídica tem um âmbito de exigência, fora 
do qual não se pode exigir responsabilidade alguma. Quando a obediência 
da norma coloca o sujeito fora dos limites da exigibilidade, faltará esse ele-
mento e, com ele, a culpabilidade. (42)
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A lei penal exige apenas que o aborto (abortamento) seja realizado por 
médico e precedido de consentimento da gestante ou, quando incapaz47, de 
seu representante legal (43). Sendo assim, são condições para a interrupção 
da gravidez decorrente de estupro que: (1) seja realizado por médico; (2) pre-
cedido do consentimento por escrito da mulher vítima de violência sexual.

Sempre, em atenção aos princípios constitucionais, deve-se respeitar a 
manifestação de vontade da mulher que tiver condições de declará-la e de 
discernir. Se a mulher for incapaz será necessário o consentimento48 dos 
pais ou representantes legais (43). Havendo divergência entre os pais e a 
mulher incapaz de decidir sobre o abortamento, e somente neste caso, ha-
verá necessidade de autorização judicial.

Destaca-se que é necessário arquivar, junto ao prontuário médico da 
paciente, uma cópia da declaração de consentimento, que deve ser dado 
sempre por escrito, antecedendo o abortamento.

A palavra da mulher que afirma ter sofrido violência deve ser recebi-
da com presunção de veracidade. Não há necessidade de boletim de ocor-
rência, muito menos de autorização judicial49 (40). Sabe-se que, na prática, 

47	. Código Civil:
Art. 3° São absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil os 
menores de 16 (dezesseis) anos.
Art. 4° São incapazes, relativamente a certos atos ou à maneira de os exercer: I - os 
maiores de dezesseis e menores de dezoito anos; II - os ébrios habituais e os viciados 
em tóxico; III - aqueles que, por causa transitória ou permanente, não puderem expri-
mir sua vontade; IV - os pródigos. Parágrafo único. A capacidade dos indígenas será 
regulada por legislação especial.
48	. Código Civil:
Art. 1690. Compete aos pais, e na falta de um deles ao outro, com exclusividade, re-
presentar os filhos menores de dezesseis anos, bem como assisti-los até completa-
rem a maioridade ou serem emancipados.
Parágrafo único. Os pais devem decidir em comum as questões relativas aos filhos 
e a seus bens; havendo divergência, poderá qualquer deles recorrer ao juiz para a 
solução necessária.
Art. 1.767. Estão sujeitos a curatela: I - aqueles que, por causa transitória ou perma-
nente, não puderem exprimir sua vontade; II - Revogado; III - os ébrios habituais e os 
viciados em tóxico; IV - Revogado; V - os pródigos.
49	. Segundo MIRABETE: Para que o médico pratique o aborto não há necessidade, 
evidentemente, de existência de sentença condenatória contra o autor do estupro e 
nem mesmo de autorização judicial. Deve ele submeter-se apenas ao Código de Ética 
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os serviços de atendimento à mulher em situação de violência costumam 
exigir que a mulher apresente boletim de ocorrência, fundamentando-se 
na Norma Técnica Prevenção e Tratamento dos Agravos Resultantes da 
Violência Sexual Contra Mulheres e Adolescentes, lançada em 1999 pelo 
Ministério da Saúde, que deu início à implantação dos serviços de atenção 
no País. Ressalte-se, todavia, que posteriormente esta Norma Técnica foi 
reeditada e revista50, e a partir de 2005 (44) deixou de exigir qualquer docu-
mento além do consentimento da vítima ou seu representante legal:

O Código Penal não exige qualquer documento para a prática do abor-
tamento nesse caso, a não ser o consentimento da mulher. Assim, a mu-
lher que sofre violência sexual não tem o dever legal de noticiar o fato à 
polícia. Deve-se orientá-la a tomar as providências policiais e judiciais 
cabíveis, mas, caso ela não o faça, não lhe pode ser negado o aborta-
mento. O Código Penal afirma que a palavra da mulher que busca os 
serviços de saúde afirmando ter sofrido violência deve ter credibilidade, 
ética e legalmente, devendo ser recebida como presunção de veracidade. 
O objetivo do serviço de saúde é garantir o exercício do direito à saúde. 
Seus procedimentos não devem ser confundidos com os procedimentos 
reservados à polícia ou à Justiça (45).

Nessas condições a pessoa que sofreu violência sexual tem direito à 
integral assistência médica e à plena garantia de sua saúde sexual e repro-
dutiva. É neste sentido a Portaria n° 1.508/gm de 1709/2005 (46), dispon-
do sobre o Procedimento de Justificação e Autorização da Interrupção da 

Médica, admitindo como prova elementos sérios a respeito da ocorrência do estupro 
(boletim de ocorrência, declarações, atestados, etc.). Se houver erro por parte do mé-
dico, induzido ao engano pela gestante ou terceiro, não responderá pelo rime (erro de tipo).
50	. O Ministério da Saúde (MS) orienta a organização e funcionamento dos servi-
ços de aborto legal no país a partir dos princípios e diretrizes da Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher (2004) e por meio das normas técnicas (Brasil, 
2011a, 2011b): Prevenção e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual 
contra Mulheres e Adolescentes (lançada em 1999, reeditada e revista em 2005 e 
2012) e Atenção Humanizada ao Abortamento (lançada em 2005, reeditada e revista 
em 2011).
Além destas duas normas técnicas, os serviços de aborto legal devem considerar 
os “Aspectos Jurídicos do Atendimento às Vítimas de Violência Sexual: Perguntas e 
Respostas para Profissionais de Saúde”, documento também editado pelo Ministério 
da Saúde, a Portaria MS n° 1.508, de 1° de setembro de 2005, que dispõe sobre o 
Procedimento de Justificação e Autorização da Interrupção da Gravidez nos casos 
previstos em Lei, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).
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Gravidez nos casos previstos em lei, no âmbito do Sistema Único de Saúde 
sus, que se compõe de quatro fases: Termo de Relato Circunstanciado; 
Parecer Técnico e Termo de Aprovação de Procedimento de Interrupção 
da Gravidez; Termo de Responsabilidade; e Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido.

11.9. Os prof issionais da saúde diante da vio lência sexual
O acesso à assistência humanizada pós-aborto é garantia legal e cons-

titucional. É um direito humano sexual e reprodutivo e é dever do Estado 
brasileiro garanti-lo de forma segura às mulheres que engravidam em con-
sequência de violência sexual. Ou seja, o não atendimento da mulher vítima 
de estupro ou em mau acolhimento daquela em processo de abortamento, 
constitui violação aos direitos humanos e configura tratamento desumano 
e degradante.

Os profissionais da saúde têm papel fundamental no destino das víti-
mas de violência sexual, cumprindo seu mister de assegurar o direito à vida 
e à saúde da paciente, mas também dever ético do médico que se compro-
meteu a atuar com imparcialidade a serviço da saúde do ser humano e da 
coletividade, sem discriminação de nenhuma natureza, e com saber médico 
para fazer o bem, para promover a saúde e salvar a vida das pacientes.

O atendimento à saúde da pessoa que sofre violência sexual é prioritá-
rio. Precede e independe de qualquer procedimento policial e judicial, tal 
qual ocorreria em outros tipos de violência (vítima de acidente de trânsito, 
por exemplo).

O serviço de saúde tem por objetivo e obrigação garantir o direito a as-
sistência médica integral e segura à mulher em situação de violência sexual. 
Negar assistência constitui infração ética e legal:

Como se vê, o serviço de saúde deve estar estruturado para acolher a 
mulher vítima de crime sexual e, mediante os procedimentos adequa-
dos (anamnese, exames clínicos e outros, verificação da idade gestacio-
nal, entrevistas com psicólogos e assistentes sociais, etc.), formar o seu 
convencimento sobre a sua ocorrência. Aliás, a palavra da mulher que 
busca assistência médica afirmando ter sido vítima de um crime sexual 
há de gozar de credibilidade e, pelo menos para o serviço de assistência, 
deve ser recebida com presunção de veracidade. Não se deve confundir 
os objetivos do serviço de assistência à mulher com os objetivos da jus-
tiça criminal (41).
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O abortamento nestas condições é direito assegurado à mulher. O ser-
viço de saúde não pode se omitir. Compete-lhe o tratamento digno, res-
peitoso e acolhedor às vítimas, sem prejulgamentos de qualquer ordem (é 
o agir com imparcialidade), buscando minimizar sua dor e evitar outras 
consequências. Para tanto, é imprescindível a capacitação dos profissionais 
para o manejo clínico e psicológico das vítimas de violência sexual, espe-
cialmente daquelas em situação de vulnerabilidade, visando evitar a reviti-
mização das/os pacientes.

É dever do médico acolher, atender, examinar, orientar e prescrever 
medicamentos à vítima de violência sexual51. A recusa simples e imotivada 
de atendimento pode caracterizar infração ética e legal, como imperícia e 
omissão de socorro52 (33).

Deve-se avaliar os riscos, conhecer e informar a mulher sobre os direi-
tos, especialmente sobre acesso à contracepção de emergência, profilaxia 
para a hepatite, prevenção das Infecções Sexualmente Transmissíveis (ist)53 
e Vírus da Imunodeficiência Humana (hiv). E, ainda, é importante que as 
pacientes recebam informações sobre planejamento reprodutivo, deixando 
o serviço de saúde informadas (e com prescrição) sobre métodos contra-
ceptivos seguros e eficazes e sobre fertilidade pós-aborto54.

Sendo o abortamento um direito (e não uma obrigação), a mulher deve 
ser esclarecida sobre a possibilidade de interromper ou manter a gestação 
até seu termo, de permanecer com a criança ou entregá-la em adoção. Ao 

51. Em seu artigo 13, o Código Penal, prevê que a omissão é penalmente relevante 
quando o omitente devia e podia agir para evitar o resultado. O dever de agir incumbe 
a quem: a) tenha por lei obrigação de cuidado, proteção ou vigilância; b) de outra for-
ma, assumiu a responsabilidade de impedir o resultado; c) com seu comportamento 
anterior, criou o risco da ocorrência do resultado.
52. CP, Art. 135. Deixar de prestar assistência, quando possível fazê-lo sem risco 
pessoal, à criança abandonada ou extraviada, ou à pessoa inválida ou ferida, ao de-
samparo ou em grave e iminente perigo; ou não pedir, nesses casos, o socorro da 
autoridade pública:
Pena - detenção, de um a seis meses, ou multa.
Parágrafo único. A pena é aumentada de metade, se da omissão resulta lesão corpo-
ral de natureza grave, e triplicada, se resulta a morte.
53	. A terminologia Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), empregada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), pela Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS), passou a ser adotada pelo Ministério da Saúde em 03/2015.
54	. Segundo leciona o professor e pesquisador da UNICAMP, Aníbal Faúndes.
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serviço de saúde cabe respeitar a decisão da vítima, que deve ser tomada de 
forma livre, consciente, esclarecida e informada. É neste sentido que orienta 
o Comitê para Assuntos Éticos da Reprodução Humana e Saúde da Mulher 
da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (figo) (47).

A vontade da mulher deve ser respeitada. Deve-se garantir a sua auto-
nomia e a decisão sobre a interrupção da gravidez, mesmo sendo menor de 
18 anos ou pessoa vulnerável, quando se verificar que possui capacidade 
suficiente para avaliar, determinar-se e conduzir-se por seus próprios meios 
para solução do problema (artigo 227, da Constituição Federal (10), artigo 
14.1 e 14.2, 16 e 24 da Convenção dos Direitos da Criança (17)). Em caso 
de divergência, deve prevalecer a vontade da mulher, da criança e da ado-
lescente sobre a dos pais ou representantes legais, devendo ser ouvido o Juiz 
da Vara da Infância e Juventude ou o representante do Ministério Público.

Por fim, cabe aos hospitais adotar normas de conduta e procedimentos 
para o atendimento da mulher que afirma ter sido vítima de estupro, sem-
pre em consonância com o ordenamento jurídico vigente. Por esta razão, 
destaca-se a importância do presente protocolo.

1 1 . 10 .  Dever  de  s i g i l o .  No t i f i c ação  compu l sór i a .  Comun i cação  de  cr ime .    
  L i cença

Além de agir com imparcialidade no atendimento à mulher, o médico 
deve manter sigilo profissional55, excetuando-se o dever de notificar com-
pulsoriamente a violência para fins epidemiológicos, de acordo com a Lei 
n° 10.778/2003 (48) e artigo 26956, do Código Penal (33). Bem como, de 
comunicar eventual acidente de trabalho Acidente do trabalho, nos termos 

55	. A Constituição Federal, artigo 5°, assegura à pessoa o direito à inviolabilidade da 
intimidade, da vida privada, a honra e a imagem. Por sua vez, está previsto no Código 
Penal o crime de violação do segredo profissional (art. 154). O Código de Ética Médica 
(Resolução CFM n° 1.931, de 17/09/2009), dispõe sobre o sigilo profissional no Capí-
tulo IX.
56	. Omissão de notificação de doença
Art. 269. Deixar o médico de denunciar à autoridade pública doença cuja notificação 
é compulsória:
Pena - detenção, de seis meses a dois anos, e multa.
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da Consolidação das Leis do Trabalho (49), art. 16957 e da Lei n° 8.213/1991 
(50), art. 21, iv, d, artigo 2258, com fins previdenciários.

Em caso de aborto não criminoso, a mulher empregada tem direito à 
licença maternidade de 2 semanas e ao pagamento de salário-maternidade, 
se a interrupção ocorrer antes da 23a semana de gestação. Ultrapassado este 
período, considera-se como antecipação do parto e será devido o pagamen-
to do benefício de 120 dias59. Se a mulher for servidora pública os benefícios 
podem variar, devendo-se consultar a legislação específica. Todavia, a mu-
lher tem direito de não revelar que sofreu violência sexual e submeteu-se 
ao procedimento de aborto. O atestado médico de incapacidade laborativa 
não deverá conter informações, nem a aposição do Código Internacional de 
Doenças (cid), se esta for a decisão da mulher, que identifiquem o aborto, 
devendo estabelecer apenas o período de afastamento.

O sigilo profissional60 é uma prerrogativa legal dada a todos os profis-
sionais que para o pleno exercício de sua profissão devem tomar conheci-

57	. Art. 169 - Será obrigatória a notificação das doenças profissionais e das pro-
duzidas em virtude de condições especiais de trabalho, comprovadas ou objeto de 
suspeita, de conformidade com as instruções expedidas pelo Ministério de Trabalho.
58	. Art. 21. Equiparam-se também ao acidente do trabalho, para efeitos desta Lei:
(...)
IV - o acidente sofrido pelo segurado ainda que fora do local e horário de trabalho:
d) no percurso da residência para o local de trabalho ou deste para aquela, qualquer 
que seja o
meio de locomoção, inclusive veículo de propriedade do segurado.
Art. 22. A empresa ou o empregador doméstico deverão comunicar o acidente do tra-
balho à Previdência Social até o primeiro dia útil seguinte ao da ocorrência e, em caso 
de morte, de imediato, à autoridade competente, sob pena de multa variável entre o 
limite mínimo e o limite máximo do salário de contribuição, sucessivamente aumen-
tada nas reincidências, aplicada e cobrada pela Previdência Social.
(...)
§ 2° Na falta de comunicação por parte da empresa, podem formalizá-la o próprio 
acidentado, seus dependentes, a entidade sindical competente, o médico que o assis-
tiu ou qualquer autoridade pública, não prevalecendo nestes casos o prazo previsto 
neste artigo.
59	. CLT, arts. 392 e 395, IN INSS/PRES n° 45/2010, Lei n° 10.710/2003.
60	. Código de Ética Médica Capítulo I - Princípios Fundamentais:
(...)
XI - O médico guardará sigilo a respeito das informações de que detenha conheci-
mento no desempenho de suas funções, com exceção dos casos previstos em lei.
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mento de fatos íntimos da vida de seus clientes, como os advogados, médi-
cos, enfermeiros, dentre outros. O médico não pode comunicar um aborto 
à autoridade policial ou judicial, em razão de estar diante de uma situação 
típica de segredo médico. O segredo médico pertence ao paciente. O mé-
dico é apenas seu depositário e só poderá revelá-lo em situações especiais: 
dever legal, justa causa ou autorização expressa do paciente.

Em caso de estupro (artigo 213, do Código Penal), o médico não pode, 
sob pena de infringir o artigo 7361, do Código de Ética Médica e incorrer 
na prática do delito previsto no art. 15462, do Código Penal, revelar, sem 
justa causa, segredo, de que tem ciência em razão de profissão, e cuja re-
velação possa produzir dano a outrem. Ou seja, as normas vigentes vedam 
a revelação de segredo que exponha o paciente a procedimento penal. O 
médico está desobrigado a atender (sem o consentimento da paciente) or-
dens ou pedidos que visem obter informações e documentos da paciente, 
como prontuários. Também estão proibidas a depor sobre fatos que tiveram 
conhecimento no exercício profissional63 (51).

Certamente é importante que a vítima do estupro (pessoa com mais 
de 18 anos e não vulnerável) seja orientada a noticiar o crime à autoridade 
policial, mas nenhuma providência policial e/ou judicial pode ser exigida 
pelo serviço de saúde. Destaca-se que, como se trata de crime de ação penal 

61. Código de Ética Médica:
SIGILO PROFISSIONAL - É vedado ao médico:
Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercício de sua pro-
fissão, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente.
Parágrafo único. Permanece essa proibição: a) mesmo que o fato seja de conheci-
mento público ou o paciente tenha falecido; b) quando de seu depoimento como tes-
temunha. Nessa hipótese, o médico comparecerá perante a autoridade e declarará 
seu impedimento; c) na investigação de suspeita de crime, o médico estará impedido 
de revelar segredo que possa expor o paciente a processo penal (52).
62. Violação do segredo profissional
Art. 154. Revelar alguém, sem justa causa, segredo, de que tem ciência em razão de 
função, ministério, ofício ou profissão, e cuja revelação possa produzir dano a outrem: 
Pena - detenção, de três meses a um ano, ou multa. Parágrafo único. Somente se 
procede mediante representação.
63	. Código de Processo Penal:
Art. 207. São proibidas de depor as pessoas que, em razão de função, ministério, ofício 
ou profissão, devam guardar segredo, salvo se, desobrigadas pela parte interessada, 
quiserem dar o seu testemunho.
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pública condicionada à representação, convém informar à vítima de estu-
pro (pessoa com mais de 18 anos e não vulnerável) que perderá o direito de 
representar, se não o fizer no prazo de seis meses contados da data em que 
souber quem é o autor do crime.

A violação de sigilo profissional além de configurar-se crime contra 
a liberdade individual, disposto no Código Penal, constitui uma violência 
institucional, cabendo à vítima, a reparação pelos danos morais e materiais 
causados pela revelação.

Em se tratando de estupro de vulnerável (artigo 217-a, do Código Pe-
nal, ou estupro de menor de 18 anos), a ação penal será pública incondi-
cionada, ou seja, será promovida pelo Ministério Público e independe da 
manifestação de vontade da vítima. Mas, mesmo no estupro de vulnerável 
não se pode exigir que a vítima denuncie a violência. Porém, qualquer pes-
soa que tiver conhecimento do fato, pode registrar a ocorrência do crime.

Neste aspecto, em relação aos médicos, a regra geral é a seguinte: é de-
ver do médico comunicar aos pais da vítima de estupro64 (52) e à autorida-
de competente (Conselho Tutelar65 (53), autoridade policial, promotor de 
Justiça ou juiz da Infância e Juventude66) (54), a ocorrência de uma violên-

64	. Código de Ética Médica:
Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a 
seus pais ou representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discerni-
mento, salvo quando a não revelação possa acarretar dano ao paciente.
65	. Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei n° 8.069/1990):
Artigo 13: Os casos de suspeita ou confirmação de castigo físico, de tratamento cruel 
ou degradante e de maus-tratos contra criança ou adolescente serão obrigatoria-
mente comunicados ao Conselho Tutelar da respectiva localidade, sem prejuízo de 
outras providências legais.
E, a falta de comunicação configura infração administrativa:
Artigo 245. Deixar o médico, professor ou responsável por estabelecimento de aten-
ção à saúde e de ensino fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar à autorida-
de competente os casos de que tenha conhecimento, envolvendo suspeita ou confir-
mação de maus-tratos contra criança ou adolescente:
Pena - multa de três a vinte salários de referência, aplicando-se o dobro em caso de 
reincidência.
66	. Lei das Contravenções Penais (Decreto-lei n° 3.688, de 3/10/1941):
Art. 66. Deixar de comunicar à autoridade competente:
- crime de ação pública, de que teve conhecimento no exercício de função pública, 
desde que a ação penal não dependa de representação;
- crime de ação pública, de que teve conhecimento no exercício da medicina ou de 
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cia sexual contra crianças e adolescentes, da qual tomou conhecimento no 
exercício de sua atividade profissional. A comunicação ao Conselho Tutelar 
independe da vontade dos pais ou representantes legais da pessoa vulnerá-
vel e cabe ao médico e ao responsável pelo serviço de saúde.

A exceção à regra diz com a aplicação do princípio da proteção de crian-
ças e adolescentes. Se porventura, o médico verificar que a paciente tem 
capacidade de avaliar o problema e de conduzir-se por seus próprios meios 
para solucioná- lo, e constatar que a comunicação do crime aos pais da víti-
ma ou à autoridade competente puder causar danos à criança ou adolescen-
te, poderá manter o sigilo, mediante decisão fundamentada e registrada no 
prontuário da paciente. É recomendável que esta decisão seja precedida de 
pareceres da equipe de saúde (medicina, assistência social, psicologia). Esta 
é uma situação excepcional, diante da necessidade de preservação da saúde 
e integridade física, moral e psicológica, escudada no princípio da proteção 
do melhor interesse da criança e do adolescente.

11.11. Abortamento sent imental putat ivo
O médico deve avaliar e certificar-se da veracidade do alegado pela mu-

lher, firmando seu convencimento sobre a ocorrência da violência sexual 
mediante procedimentos adequados. Em determinadas oportunidades a 
violência física é aparente, outras não. Por vezes, o estupro é praticado me-
diante ameaça e não haverá sequer vestígios de violência física. Estas situa-
ções demandam um trabalho mais acurado da equipe de saúde. Ressalte-se, 
todavia, que a palavra da mulher tem presunção de veracidade.

Lembre-se de que o objetivo do serviço médico não é condenar nin-
guém pela prática do crime sexual, mas, sim, garantir à mulher o exercício 
de seu direito à assistência médica integral e segura. Caberá à justiça crimi-
nal, no processo penal respectivo, garantir ao eventual acusado os direitos 
cabíveis, como o contraditório e a ampla defesa. Ao serviço médico, no âm-
bito exclusivo e específico do atendimento à vítima, cabe analisar a palavra 

outra profissão sanitária, desde que a ação penal não dependa de representação e a 
comunicação não exponha o cliente a procedimento criminal:
Pena - multa, de trezentos mil réis a três contos de réis.
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da mulher no contexto dos demais elementos colhidos durante o procedi-
mento assistencial e, se não houver elementos hábeis para afastar aquela 
presunção, há de prevalecer a palavra da mulher, sem que isso represente 
qualquer prejuízo para os direitos do eventual acusado pelo crime sexual no 
âmbito da justiça criminal (41).

Mesmo tendo o médico tomado todas as providências e cautelas, pode-
rá, eventualmente, ser induzido a erro. Ou seja, a mulher pode mentir sobre 
a ocorrência da violência sexual. Nessa hipótese, caso o médico tenha ado-
tado as cautelas necessárias e vier a realizar o abortamento acreditando que 
a mulher foi realmente vítima de estupro, não responderá ele por crime. O 
Código Penal (33), em seu artigo 20, § 1°, prevê as descriminantes putativas:

Erro sobre elementos do tipo
Art. 20. O erro sobre elemento constitutivo do tipo legal de crime exclui o 
dolo, mas permite a punição por crime culposo, se previsto em lei. Descri-
minantes putativas
§ 1° - É isento de pena quem, por erro plenamente justificado pelas cir-
cunstâncias, supõe situação de fato que, se existisse, tornaria a ação le-
gítima. Não há isenção de pena quando o erro deriva de culpa e o fato é 
punível como crime culposo.

Se todas as circunstâncias levaram o médico a formar o seu convenci-
mento de que estava diante de uma gravidez decorrente de estupro e, poste-
riormente, vem a saber que a gestante burlou as cautelas procedimentais do 
serviço, o médico e demais profissionais não serão punidos criminalmente. 
A gestante, por sua vez, poderá responder pelo abortamento (artigo 124 do 
Código Penal).

Mesmo assim, reitera-se que a palavra da mulher merece credibilidade 
conforme já exaustivamente exposto.

11.12. Objeção de consciência. Direitos e deveres.
A objeção de consciência é o direito do indivíduo de se escusar do 

cumprimento da lei aduzindo suas convicções de ordem pessoal (moral, 
política, religiosa, filosófica), desde que cumpra uma prestação alternativa 
fixada em lei67 (10). Para o direito constitucional a objeção de consciência 

67	. Constituição Federal, artigo 5° [...] VIII - ninguém será privado de direitos por mo-
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seria uma expressão da democracia, que assegura ao cidadão eximir-se de 
obrigação legal (a exemplo: recusa ao serviço militar), com fundamento no 
respeito às convicções pessoais.

Segundo Diniz, “a objeção de consciência é um dispositivo normati-
vo de códigos profissionais e de políticas públicas que visa proteger a in-
tegridade de pessoas envolvidas em uma situação de conflito moral. Em 
um conflito entre deveres públicos e direitos individuais, esse dispositivo 
é acionado para proteger a moral privada do indivíduo, como no caso do 
médico que declara objeção de consciência para não atender uma mulher 
que deseja abortar legalmente. Em nome de convicções individuais, esse 
dispositivo protegeria o sentimento de integridade moral do médico, ao au-
torizá-lo a não participar de um procedimento que acredita ser moralmente 
errado, embora legal” (55).

O Código de Ética Médica (52) assegura ao médico autonomia no exer-
cício da profissão, estabelecendo o Capítulo i, entre os Princípios Funda-
mentais que:

vii - O médico exercerá sua profissão com autonomia, não sendo obrigado 
a prestar serviços que contrariem os ditames de sua consciência a quem 
não deseje, excetuadas as situações de ausência de outro médico, em casos 
de urgência ou emergência, ou quando sua recusa possa trazer danos à 
saúde do paciente.

Também, dentre os Direitos dos Médicos (Capítulo ii), elenca:

ii - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as práticas 
cientificamente reconhecidamente e respeitada legislação vigente.
(...)
ix- Recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, se-
jam contrários aos ditames de sua consciência.

No Capítulo iii, trata da Responsabilidade Profissional, vedando ao 
médico:

Artigo 15 - Descumprir legislação específica nos casos de transplante de 
órgão ou tecidos, esterilização, fecundação artificial, abortamento, man 
pulação genética ou terapia genética.

tivo de crença religiosa ou de convicção religiosa ou política, salvo se as invocar para 
eximir-se de obrigação legal a todos imposta e recusar-se a cumprir prestação alter-
nativa, fixada em lei.
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E no Capítulo iv (Direitos Humanos), veda ainda:

Art. 22 - Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu represen-
tante legal, após esclarecê-lo sobre o procedimento médico a ser realizado, 
salvo em risco iminente de morte.
Art. 24 - deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir 
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua au-
toridade para limitá-lo.

No Capítulo v, ao referir-se à relação com pacientes e familiares, veda 
ao médico:

Art. 31 - desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de 
decidir livremente sobre a execução de práticas diagnósticas ou terapêuti-
cas, salvo em eminente risco de morte.
Art. 34 - Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os 
riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta 
possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu 
representante legal.

A Resolução do cfm n° 1.931/2009 estabelece que, em princípio, o mé-
dico não é obrigado a prestar serviços que contrariem os ditames de sua 
consciência, desde que por razões de sua moral privada68. Ou seja, o médico 
solicita a recusa em cumprir com seu dever. Porém, conforme a própria 
Resolução do cfm, a objeção de consciência não é absoluta. As exceções 
estão elencadas no próprio dispositivo (Capítulo i, vii): excetuadas as situa-
ções de ausência de outro médico, em casos de urgência ou emergência, ou 
quando sua recusa possa trazer danos à saúde do paciente (56).

68	. Segundo Débora Diniz: “Há quem sustente que médicos não poderiam ser objeto-
res. A recusa de assistência seria uma medida moral incompatível com a natureza da 
profissão médica. Essa me parece uma compreensão que se baseia antes em tipos 
profissionais ideais que mesmo em sujeitos concretos, cuja vida moral é, ao mesmo 
tempo, uma escolha e uma herança. Melhor que confrontar médicos em suas cren-
ças e fragilidades, a saída é organizar o tenso encontro entre dogmas, sentimentos e 
necessidades de saúde. Os sujeitos são livres para transformarem-se em médicos. O 
aborto é um ato exclusivo de médicos, sendo vedado a enfermeiras ou parteiras rea-
lizá-lo mesmo em regiões longínquas do país. Os médicos são livres para professar 
suas crenças morais, sejam elas religiosas ou não. As mulheres são livres para decidir 
se querem abortar quando vítimas de um estupro. Esse é o cenário que tensiona re-
clames por sofrimentos e direitos: as mulheres têm o direito ao aborto e não querem 
ser atendidas por médicos em sofrimento”.
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A objeção de consciência, todavia, não pode significar omissão de so-
corro, que poderá acarretar danos físicos, psicológicos e até levar a mulher 
à óbito. Neste caso, o/a médico/a poderá responder civil e criminalmente69.

Em caso de aborto lícito, o médico não pode sobrepor seus direitos e 
convicções pessoais às suas responsabilidades profissionais (ser objetor de 
consciência) para eximir-se de cumprir seu dever legal, quando: - há riscos 
de morte, danos ou agravos à saúde para a mulher; - na ausência de outro 
profissional que o faça; - no atendimento a complicações decorrentes do 
abortamento inseguro, por se tratarem de urgências.

Se o aborto legal não for realizado nestas situações, o médico poderá 
ser responsabilizado civil e criminalmente pelos danos causados à mulher 
em razão de sua omissão.

De qualquer forma, o médico objetor deve justificar a solicitação de re-
cusa de assistência (41). O ônus da justificação cabe ao médico com objeção 
seletiva de consciência, e é dever da unidade de saúde avaliar sua relevância, 
tornando públicos os seus valores e os submetendo à avaliação de relevân-
cia pelo serviço de saúde (55).

Ao invocar objeção de consciência o médico deve realizar os seguintes 
procedimentos: 1 - fornecer à mulher todas as orientações relativas ao exer-
cício de seu direito ao “aborto legal”; 2 - esclarecer à mulher que ela tem esse 
direito e que o Estado tem o dever de dar assistência a ela para a interrupção 
da gestação de forma segura; 3 - praticar todas as condutas médicas neces-
sárias para garantir a saúde da mulher; 4 - realizar todos os procedimentos 

69	. Código Penal - Relação de causalidade
Art. 13. O resultado, de que depende a existência do crime, somente é imputável a 
quem lhe deu causa. Considera-se causa a ação ou omissão sem a qual o resultado 
não teria ocorrido.
Superveniência de causa independente
§ 1° A superveniência de causa relativamente independente exclui a imputação quan-
do, por si só, produziu o resultado; os fatos anteriores, entretanto, imputam-se a quem 
os praticou.
Relevância da omissão
§ 2° A omissão é penalmente relevante quando o omitente devia e podia agir para 
evitar o resultado. O dever de agir incumbe a quem:
tenha por lei obrigação de cuidado, proteção ou vigilância;
de outra forma, assumiu a responsabilidade de impedir o resultado;
com seu comportamento anterior, criou o risco da ocorrência do resultado.
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de emergência necessários; e, 5 - sem adotar nenhum procedimento pro-
crastinatório, encaminhar a mulher ao médico ou a um serviço que estiver 
habilitado e capacitado para a realização do “aborto legal” em tempo hábil 
e com segurança” (41).

A objeção de consciência é invocável apenas pelo médico, não pela ins-
tituição. Os estabelecimentos/instituições integrantes do sistema de saúde 
tem a obrigação de garantir a assistência às pessoas vítimas de violência se-
xual, mantendo em seus quadros médicos não objetores, vez que o aborto é 
direito legalmente assegurado. Lembre-se que negar ou dificultar o acesso 
aos serviços de saúde, ou prestar estes serviços com baixa qualidade, ou abu-
sar da autoridade em virtude das relações desiguais de poder entre profissio-
nais e usuários(as), caracteriza violência institucional, que pode ser exercida 
pelo próprio serviço público ou por seus concessionários, ensejando a res-
ponsabilização civil e criminal pela violação dos direitos expressos na Cons-
tituição e nos Tratados e Convenções Internacionais, acima já abordados.

11.13. Prontuário médico
O prontuário médico é documento valioso. O seu preenchimento pelo 

médico, de forma clara e legível, com riqueza de detalhes é peça fundamen-
tal, inclusive para sua própria defesa.

O médico deve zelar pelo registro e descrição criteriosa dos dados 
sobre a violência sofrida pela paciente e suas circunstâncias, os achados 
do exame físico e as terapêuticas instituídas. O prontuário pode servir 
como prova indireta ou Laudo Indireto de Exame de Corpo de Delito e 
Conjunção Carnal.

Ao prontuário, deve o médico arquivar cópia do termo de consenti-
mento, livre e esclarecido, para interrupção da gestação, ou da autorização 
dos pais ou responsáveis (quando a vítima for menor de 18 anos ou vul-
nerável e não puder consentir) ou da autorização judicial (quando houver 
divergência entre os pais ou responsáveis); do parecer da equipe de saúde 
pela realização do abortamento; de outros documentos, como do Boletim 
de Ocorrência Policial; e da decisão fundamentada sobre a comunicação 
aos pais e autoridades (quando a vítima for menor de 18 anos ou vulnerá-
vel). Todos os documentos devem ser legíveis, datados e assinados, elabo-
rados em duas vias, sendo uma entregue para a gestante e outra arquivada 
no prontuário médico.
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Sem o consentimento da mulher, o médico não poderá revelar o con-
teúdo de prontuário ou ficha médica (Art. 102 do Código de Ética Médica 
(52)), salvo por justa causa, isto é, quando diante de um estado extrema de 
necessidade. Haverá justa causa quando a revelação for o único meio de 
conjurar perigo atual ou iminente e injusto para si e para outro.

Se a revelação dos fatos for feita para preservar o paciente de danos e 
consequências maiores, está afastado o crime de revelação de segredo pro-
fissional. Entretanto, a revelação do ocorrido também pode lhe acarretar 
danos, em algumas circunstâncias. Nesse caso, a decisão do profissional de 
saúde deve estar justificada no prontuário da criança ou do adolescente (57).

11.14. Considerações f inais
Não se trata de impor uma ou outra decisão à mulher, mas de respeitar 

e fazer valer o seu direito de escolha, de agir de acordo com suas crenças e 
seus valores. A mulher, e somente ela, pode dimensionar o seu sofrimento, 
e de acordo com suas convicções pessoais, decidir pela realização do abor-
tamento decorrente de estupro, determinando qual o destino que quer dar 
ao seu corpo e a sua vida70 (58). Pois, segundo dworkin, “a um estado não 
compete prescrever o que as pessoas deveriam pensar sobre o significado 
e o valor último da vida humana, sobre por que a vida tem importância 
intrínseca, e sobre como esse valor é respeitado ou desonrado em diferentes 
circunstâncias” (59).

Ademais, o ônus de uma gestação recai apenas sobre as mulheres, pois 
somente elas ficam grávidas. No entanto, destaca Sarmento, “a legislação 
não requer, em nenhum caso, sacrifício comparável do homem” (58).

Ao serviço médico compete apenas o dever de acolher, bem orientar e 
prestar toda a assistência e apoio médico e psicológico à mulher em situa-
ção de violência sexual, antes, durante e depois da sua decisão.

Conclui-se, assim, com uma mensagem que pretende abranger todo o 
conteúdo ora tratado e também aqueles conflitos mais intrínsecos dos pro-

70	. Sarmento reconhece no princípio da dignidade da pessoa humana o pressuposto 
para o respeito à “esfera de autodeterminação de cada mulher ou homem, que devem 
ter o poder de tomar as decisões fundamentais sobre suas próprias vidas e de se 
comportarem de acordo com elas, sem interferências do Estado ou de terceiros”.
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fissionais que no dia-a-dia de sua profissão se deparam com as mazelas do 
ser humano e com toda a sorte de dilemas existenciais, citando Luiz Pèrez 
Aguirre, para quem:

Se de todo sofrimento devemos falar com respeito e com vergonha de 
não fazer todo o possível para superá-lo, com maior razão devemos res-
peitar a angústia, a agonia e o sentimento de culpa induzidos pela crimi-
nalização do aborto em milhões de mulheres. O caminho sábio nunca 
é o mero castigo, a penalização, mas o acompanhamento sincero, com-
passivo e redentor do ser que sofre. [...] A tragédia se instala quando, na 
polêmica, faltam a honestidade mínima e o realismo vital, passando-se 
diretamente da defesa da vida e preocupação com os seres humanos à 
defesa de princípios abstratos e posições tomadas. Isso sempre redunda 
em agressões, manipulações sentimentais e meias verdades ideologiza-
das que escamoteiam o problema e impedem de resolvê-lo. [...] Por trás 
do problema de penalizar ou não o aborto, entram em jogo também ou-
tras realidades humanas muito graves: a dignidade da mulher, a injus-
tiça social, o machismo, a ignorância quanto à sexualidade, diferentes 
atitudes culturais e morais quanto à vida, o uso de anticoncepcionais, a 
moral, o papel das autoridades civis e eclesiásticas, etc. Isso complica e 
de modo geral desvia o debate, levando-o a becos sem saída (60).

Cidadania e justiça social englobam o direito à saúde. O acesso univer-
sal e igualitário à saúde é norma constitucional e o aborto é uma questão de 
saúde pública. Negar acesso ao aborto legal é recusar a intervenção necessá-
ria a uma violência vivida, invisibilizando uma dor que tem nome (61), im-
porta em violação dos direitos humanos da mulher e em tratamento cruel, 
desumano e degradante.
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A ORGANIZAÇÃO DO ATENDIMENTO ÀS PESSOAS EM 
SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA NO PARANÁ

Márcia Cecília Huçulak  
Maria Cristina Fernandes Ferreira

Há três formas de adoecer: das agressões da natureza, das doenças 
hereditárias e das relações entre os homens, sendo esta a mais perversa.

Sigmund Freud, 1929

12.1. Introdução
A violência é um fenômeno social complexo, pluridimensional e histo-

ricamente produzido que afeta os indivíduos, as famílias, as comunidades 
e a sociedade, exigindo vários olhares e diferentes formas de intervenções. 
Por sua natureza complexa, envolve as pessoas em sua totalidade biopsíqui-
ca e social; e, como fenômeno social e pluridimensional, solicita atenção 
Inter setorial das várias políticas públicas.

A Organização Mundial de Saúde (oms, 2002) define violência como 
o “uso intencional de força física ou do poder, real ou uma ameaça, contra 
si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, 
que resulta ou tenha grande possibilidade de resultar em lesão, morte, dano 
psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação”.

Os problemas relativos a esse fenômeno vêm ganhando cada vez mais 
visibilidade no mundo, tendo se tornado uma questão importante para o 
setor público. A oms, em sua 49a assembleia, reafirmou o tema como uma 
de suas prioridades de atuação. A Organização Pan-Americana da Saúde 
analisa que “[...] a violência, pelo número de vítimas e a magnitude de se-
quelas físicas e emocionais que produz, adquiriu um caráter endêmico e se 
converteu num problema de saúde pública em vários países [...]”.

No ano de 2002 foi publicado o “Relatório Mundial sobre a Violência 
e Saúde”, que representou uma importante reflexão sobre o papel do setor 
saúde para superação do problema, revelando que todos os anos mais de 
um milhão de pessoas perdem a vida e muitas outras sofrem lesões fatais 
por causas violentas.

12
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O Brasil é um dos países onde a violência se tornou significativa pelo 
seu impacto na saúde. No Paraná, esse impacto também é evidenciado na 
análise dos dados epidemiológicos realizada pela Secretaria de Estado da 
Saúde. As violências e acidentes (causas externas) se constituem na terceira 
causa de óbito na população do Estado e são as principais causas de morte 
nas faixas etárias mais jovens — infância, adolescência e jovens adultos, ha-
vendo mais vítimas entre os homens, desde o segundo ano de vida até os 49 
anos. Em 2015, as causas externas constituem a segunda causa de morte nos 
homens e a quinta entre as mulheres; porém, nestas, são a principal causa 
de morte dos 5 aos 39 anos.

De 2011 a 2014, ao se analisar as notificações ocorridas, segundo sexo, 
observa-se que o maior número de casos notificados diz respeito ao sexo 
feminino (em quase todas as faixas etárias), constituindo 65% das notifica-
ções de violência interpessoal e autoprovocada.

Em relação ao tipo e natureza da violência notificada e sexo, observa-se 
que a violência física, a violência psicológica/moral e a violência sexual têm 
maior ocorrência no sexo feminino, enquanto a negligência/abandono ocorre 
mais com o sexo masculino e é predominante na infância e na adolescência.

Quanto à violência sexual, no período de 2011 a 2014, segundo dados 
de notificação do sinan/pr, ocorreram 8587 notificações de violência se-
xual no Paraná, sendo que a grande maioria das notificações corresponde 
ao sexo feminino (74,9%) e, destas, a maior ocorrência refere-se ao estupro 
(4090 notificações). A faixa etária de maior ocorrência de estupros é de 10 
a 19 anos, seguida da faixa etária de 0 a 9 anos, ou seja, são mais atingidas 
as faixas que correspondem à infância e à juventude das mulheres. As mu-
lheres e meninas também sofrem com maior intensidade a violência que 
acontece no seio das famílias, dentro dos domicílios.

Os dados permitem aferir que a violência não atinge a população de 
forma homogênea. Variações quantitativas e qualitativas acontecem depen-
dendo do sexo, da idade, da cor, do local de moradia, do tipo de ocupação, 
das condições sociais e econômicas, entre outros fatores.

Em 2001 o Ministério da Saúde publicou a Portaria n° 737/2001, que 
instituiu a Política Nacional de Morbimortalidade por Acidentes e Violên-
cias e insere o tema da violência no marco da Promoção da Saúde, en-
tendendo a necessidade de atuar proativamente diante dos problemas que 
tornam a sociedade e os grupos específicos mais vulneráveis. Conforme o 
documento, “Os diversos grupos populacionais são atingidos por diferen-
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tes tipos de violência com consequências distintas. Os homens sofrem mais 
violência que levam a óbito e tornam-se visíveis nos índices de mortali-
dade. Em outros segmentos, porém, sobretudo o de criança, adolescente, 
mulher e idoso, as violências não resultam necessariamente em óbito, mas 
repercutem, em sua maioria, no perfil de morbidade, devido ao seu impac-
to sobre a saúde”.

A violência tem origens históricas e sociais, apresentando múltiplos fa-
tores causais. Portanto, só poderá ser enfrentada através da articulação de 
diversos setores e instituições do poder público e da sociedade. Por afetar 
profundamente a área de saúde, causando mortes, lesões, incapacidades, 
alterações emocionais, reduzindo a qualidade de vida e aumentando as de-
mandas não só para as áreas de urgência e emergência e reabilitação, mas 
em todas as áreas de atenção, vigilância e promoção da saúde, mostra-se 
como um importante problema para o setor, exigindo que a violência seja 
também encarada como uma questão de Saúde Pública.

Os serviços de saúde têm pouca interferência direta nas causas objeti-
vas da violência, não têm alcance sobre a sua determinação e acabam con-
templando a generalização da epidemia, atendendo vítimas cuja recupe-
ração é muitas vezes incerta e insatisfatória. Contudo, não há talvez outro 
setor de atividade tão bem organizado e presente na vida das pessoas, cuja 
principal característica é cuidar do indivíduo e da coletividade. Essa é a 
melhor resposta para uma sociedade que sofre com a violência endêmica. É 
por meio do cuidado que se identifica o sujeito que reside em cada um dos 
seres humanos.

Por isso, a violência exige um trabalho Inter setorial que envolve a saú-
de, a educação, a assistência social, a justiça, a segurança pública, os conse-
lhos de direitos e os movimentos sociais, para fortalecer e implementar o 
cuidado e a proteção social às pessoas e às famílias.

12.2. A organização da atenção às pessoas em situação de violência no Paraná
A organização da atenção às pessoas em situação de violência sexual 

tem seus primeiros registros na Secretaria de Estado da Saúde (sesa) em 
1999. Foi nesse ano que o Conselho Estadual de Saúde do Paraná publicou a 
Resolução n° 10/99, que aprovou a prática do abortamento legal e definiu os 
critérios e fluxos para o atendimento desses casos nos hospitais de referên-
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cia, e que foi realizada a 4a Conferência Estadual de Saúde, onde foi aprova-
da a proposta de que a Secretaria de Estado da Saúde (sesa) “implantasse 
projetos de atendimento às mulheres que sofrem violência e sua família”.

Em 2001, foi elaborado pela Comissão de Saúde da Mulher, do Conse-
lho Estadual de Saúde do Paraná, o Plano Estratégico para a Organização de 
Serviços de Atendimento às Mulheres que sofrem Violência, no Estado do 
Paraná. A partir desse plano foram publicadas duas resoluções do Conselho 
Estadual de Saúde: a Resolução n° 14/2001 estabeleceu a política estadual 
e os critérios para o atendimento à mulher que sofre violência. Definiu que 
os serviços de assistência à mulher que sofre violência seriam estrutura-
dos na forma de redes integradas, observadas as regiões administrativas, 
com o envolvimento das áreas de saúde, segurança, bem-estar social e de-
mais poderes constituídos. Essa resolução ainda estabelecia a organização 
dos serviços por meio de parcerias públicas e da sociedade civil; os fluxos 
de atendimento às mulheres, às crianças e aos adolescentes; a capacitação 
técnica com ênfase na humanização do atendimento prestado; e a adoção 
de protocolos de atendimento a vítimas de violência. Já a Resolução n° 
15/2001 criou o Comitê Gestor Estadual Interinstitucional da Rede, com 
a participação das Secretarias de Estado da Saúde, da Justiça, da Criança e 
Assuntos da Família, e da Segurança Pública, incluindo entidades como a 
oab, crp, crm, Conselho Estadual da Mulher, Fórum Popular de Mulheres, 
União Brasileira de Mulheres, entre outras.

Em 2002, a partir das discussões suscitadas pelo referido comitê e pela 
Comissão de Saúde da Mulher do Conselho Estadual de Saúde, foi esta-
belecido o Protocolo de Atendimento da Rede de Atenção às Mulheres, às 
Crianças e aos Adolescentes Vítimas de Violência. Esse protocolo foi indutor da 
parceria estabelecida entre a Secretaria do Estado da Saúde - sesa e a Secre-
taria do Estado da Segurança Pública - sesp, por meio das Resoluções sesa/
sesp n° 02/2002 e seap/sesa/sesp n° 03/2002.

A partir dessa parceria ocorreu uma mudança fundamental na aten-
ção às vítimas de violência sexual: em vez de peregrinar entre o serviço de 
saúde, iml e delegacia de polícia, os profissionais desses serviços é que se 
dirigem ao hospital para a realização da coleta de vestígios, elaboração dos 
laudos forenses e adoção de procedimentos para as possíveis ações que a 
situação demanda. O fluxo de atendimento às vítimas de violência sexu-
al para a região metropolitana de Curitiba foi organizado no Hospital de 
Clinicas/ufpr, no Hospital Evangélico de Curitiba e no Hospital Pequeno 
Príncipe, ou seja, em três serviços hospitalares. A sesa disponibilizou mé-
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dicos que permanecem de plantão 24 horas no iml e, em qualquer necessi-
dade de atendimento, as equipes de tais hospitais acionam esse plantão do 
iml e o médico se desloca ao hospital. Cabe ao iml o acolhimento, capaci-
tação, supervisão, definição das escalas de plantão móveis, fornecimento de 
insumos necessários à coleta de vestígios e elaboração de laudos forenses. 
Além da coleta de vestígios são realizadas as medidas profiláticas de pre-
venção de Infecções Sexualmente Transmissíveis (ist) e da contracepção de 
emergência, assim como as orientações do acompanhamento nos serviços 
de saúde e nas instituições da rede de proteção social. Esse atendimento 
permanece até os dias atuais.

Em 2010, por demanda do movimento de mulheres e da Comissão de 
Saúde da Mulher do Conselho Estadual de Saúde do Paraná, instituiu-se 
um grupo de trabalho denominado Rede Intersetorial de Atenção à Mu-
lher em Situação de Violência no Paraná - riamulher Paraná, que reúne 
representantes de órgãos públicos estaduais e municipais, de instituições da 
sociedade civil e de entidades de classe, do movimento social e de organiza-
ções feministas e de mulheres. Essa rede intersetorial objetivava articular as 
informações relativas à violência, em especial contra a mulher, e os serviços 
de saúde, e recomendar ações e propostas para a atenção à mulher em situ-
ação de violência.

Em 2011, estruturou-se na sesa a coordenação de saúde da mulher, que 
entre as suas atribuições estabelece um trabalho integrado e articulado para 
o cuidado das mulheres em situação de violência. Em 2012, dentre os traba-
lhos desenvolvidos - e que há muito tempo vinham sendo demandados pelo 
movimento de mulheres e pela comissão de saúde da mulher do ces - foi 
elaborada e submetida a consulta pública a linha guia de atenção à mulher 
em situação de violência.

Em 2013, após as contribuições da consulta pública, a sesa elaborou a 
linha de cuidado para a atenção à saúde das pessoas em situação de violên-
cia. Essa linha de cuidado apresenta todas as diretrizes para a organização 
do cuidado às pessoas em situação de violência no contexto das redes de 
atenção à saúde implantadas desde 2012 no Paraná. Seu objetivo foi definir 
as diretrizes e estabelecer as atribuições dos diversos pontos de atenção no 
cuidado às pessoas em situação de violência, garantindo o cuidado desde 
a atenção primária até os pontos de atenção secundária e terciária, solici-
tando a interação entre os mesmos nas redes de atenção à saúde, ou seja, a 
integralidade da atenção.
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A atenção integral às pessoas em situação de violência compreende as 
seguintes dimensões: acolhimento, atendimento, notificação e seguimento 
na rede de atenção à saúde e de proteção social. Foi nesse contexto que a 
sesa elaborou a linha de cuidado para as pessoas em situação de violência e 
estabeleceu as competências e ações a serem desenvolvidas nos serviços de 
saúde e da rede de proteção social, que descrevemos a seguir.

12.3. Saúde e a Rede Intersetoria l de Proteção Socia l
A violência torna-se tema da saúde pelo impacto que provoca na qua-

lidade de vida das pessoas, merecendo, portanto, a utilização de estratégias 
de promoção da saúde e da paz, e ações de prevenção, vigilância, assistência 
e reabilitação.

É imprescindível a realização de ações integradas e intersetoriais entre a 
saúde e as demais políticas públicas e a efetiva participação da sociedade. As 
formas de intervenção podem ser definidas conforme a realidade de cada 
município ou região.

No âmbito da saúde, é fundamental estabelecer um diálogo entre os 
pontos de atenção das redes de atenção à saúde, buscando qualificar o aten-
dimento às pessoas. Essa focalização é necessária para o monitoramento 
das ocorrências, a sistematização das ações, a ampliação e qualificação do 
acesso na atenção primária à saúde, na atenção domiciliar, na atenção espe-
cializada e no atendimento pré-hospitalar e hospitalar.

Segundo Mendes (2009): “As redes de atenção à saúde são organizações 
que se concretizam por meio de um conjunto de serviços de saúde, vincu-
lados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação 
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contí-
nua e integral a determinada população, coordenada pela atenção primária 
à saúde”. Para a integralidade da atenção é essencial a articulação entre os 
pontos de atenção das redes de saúde, assim como a descrição das compe-
tências dos mesmos.
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12.3.1. O papel das equipes da Atenção Primária à Saúde na atenção às pessoas em 
situação de vio lência

A Atenção Primária à Saúde é o centro de comunicação e a coorde-
nadora do cuidado nas Redes de Atenção à Saúde. São atributos da aps: 
Primeiro Contato; Longitudinalidade; Integralidade; Coordenação; Focali-
zação na Família; Orientação Comunitária; e Competência Cultural.

É nesse nível de atenção do sistema de saúde que se realizam os cuida-
dos essenciais de promoção, proteção, reabilitação, diagnóstico e tratamen-
to dos problemas da saúde, assim como a prevenção de agravos.

Os profissionais da atenção primária, por estarem próximo das famílias, 
têm maior possibilidade de identificar sinais e sintomas de violências, rea-
lizar o acolhimento e o atendimento (diagnóstico, tratamento e cuidado), 
notificar os casos e encaminhar para a rede de cuidados e de proteção social.

As equipes possuem espaço privilegiado para a identificação dos ca-
sos de violência pela abrangência de ações na uaps/usf, no domicílio e na 
comunidade, ou seja, pelo envolvimento dos profissionais com as ações de 
saúde individual e coletiva desenvolvidas no território.

Cabe à equipe da uaps/usf:

•	 Organizar e garantir o atendimento às pessoas em situação de violên-
cia, sendo esse atendimento responsabilidade de todos os profissionais 
da equipe.

•	 Realizar o acolhimento, a notificação de todos os casos suspeitos ou con-
firmados de violência e acidente, e o acompanhamento desses casos.

•	 Utilizar tecnologias e estratégias relacionadas à cultura da paz e pre-
venção da violência.

•	 Estimular na área de abrangência das uaps/usf a criação de espaços 
para o trabalho Intersetorial.

•	 Divulgar a Linha de Cuidado para Atenção à Saúde das Pessoas em 
Situação de Violência a todos os profissionais da unidade.
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•	 Desenvolver grupos educativos voltados especificamente ao tema.

•	 Divulgar em local de fácil visibilidade na unidade o atendimento às 
pessoas em situação de violência.

•	 Encaminhar os casos necessários para as redes de atenção à saúde e de 
proteção social.

•	 Trabalhar em ação integrada com os profissionais do Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família (nasf) e do Centro de Atenção Psicossocial (caps).

•	 Realizar e garantir a participação dos profissionais nos processos de 
educação permanente.

•	 Discutir os casos em equipe.

12.3.2. Pontos de Atenção Secundária e Terciária : UPA/24 Horas, CAPS, Centro de 	
  Especia l idade, Centros de Aconselhamento e Testagem - CTA, Hospita l

Os pontos de atenção secundária e terciária à saúde são conhecidos 
como os serviços de atenção especializada e são constituídos por unidades de 
saúde ambulatoriais e hospitalares. Em geral, os serviços de atenção especia-
lizada para o atendimento à criança, adolescente, jovem, mulher e idoso em 
situação de violência estão vinculados a uma unidade de atenção primária.

No Paraná há 24 centros de especialidades localizados nas regiões de 
saúde, e nesses centros estão disponíveis uma gama de especialidades mé-
dicas e equipes multiprofissionais que são referência para os municípios da 
região de saúde. A Atenção Especializada é parte de um sistema de cuida-
dos integrais no qual se deve garantir a comunicação em rede com os outros 
níveis de atenção. Em situações em que esses serviços se constituem como 
porta de entrada ou primeiro contato, é de sua responsabilidade prestar a 
atenção integral às pessoas em situação de violência conforme protocolos e 
fluxos estabelecidos, em linha de cuidado, nas dimensões de acolhimento, 
atendimento (diagnóstico, tratamento e cuidados), notificação e segmento 
na rede de cuidados e de proteção social constituída no território.
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As Unidades de Pronto Atendimento - upas e 24 horas são estruturas 
de complexidade intermediária entre as Unidades de Atenção Primária à 
Saúde e as portas de urgência hospitalares com as quais compõem a rede de 
Atenção às Urgências. A estratégia de atendimento está diretamente rela-
cionada ao trabalho do Serviço Móvel de Urgência - samu 192, o qual, por 
meio da central de regulação, organiza o fluxo de atendimento e encaminha 
o paciente ao serviço de saúde adequado à situação.

Esses serviços integram a Rede de Atenção Paraná Urgência para os 
casos de violência de maior gravidade, a exemplo de tentativas de suicídio, 
agressão física, acidentes e violência sexual.

Cabe às equipes das upas/24 horas:

•	 Trabalhar com acolhimento e classificação de risco.

•	 Identificar as situações de violência.

•	 Atender os casos de violência de acordo com a característica e comple-
xidade do serviço.

•	 Encaminhar para outros pontos de atenção à saúde conforme a ne-
cessidade do usuário e para acompanhamento na unidade de Atenção 
Primária à Saúde.

•	 Notificar os casos atendidos — suspeitos ou confirmados.

•	 Registrar as informações com ênfase no relato do fato.

•	 Garantir a participação dos profissionais nos processos de educação 
permanente.

As Unidades Hospitalares devem responder às condições agudas ou aos 
momentos de agudização das condições crônicas conforme linha de cuida-
do e protocolos clínicos estabelecidos. Na organização da atenção do estado 
há referências estabelecidas para todas as regiões de saúde para os casos 
mais graves, em especial para os casos de traumas e emergência, violência 
física e sexual.
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Cabe às equipes dos Hospitais:

•	 Trabalhar com acolhimento e classificação de risco.

•	 Identificar as situações de violência.

•	 Atender os casos de violência de acordo com a característica e  
complexidade do serviço.

•	 Encaminhar os casos de violência para outros pontos de atenção à 
saúde conforme a necessidade do usuário e para acompanhamento na 
unidade de atenção primária.

•	 Notificar os casos atendidos - suspeitos ou confirmados.

•	 Registrar as informações dando ênfase ao relato do fato.

•	 Quando se tratar de criança ou adolescente, em casos de suspeita de 
violência familiar, realizar o internamento hospitalar até a chegada do 
Conselho Tutelar ou de outra autoridade competente.

•	 Quando se tratar de idoso, em casos de suspeita de violência familiar, 
realizar o internamento hospitalar até a chegada do Conselho do Idoso 
ou de outra autoridade competente.

•	 Realizar e garantir a participação dos profissionais nos processos de 
educação permanente.

Os Serviços de Saúde Mental - caps são serviços da rede de saúde men-
tal, de atenção diária, de base comunitária, que possuem equipe multipro-
fissional e têm papel estratégico na regulação da porta de entrada da Rede 
de Atenção Psicossocial. São unidades de saúde de referência e tratamento 
para transtornos mentais, uso abusivo de álcool e outras drogas, e acom-
panhamento de possíveis sequelas psíquicas e emocionais resultantes de 
situações de violência.

Além de realizar o atendimento às vítimas e suas famílias para os casos 
de violência que necessitem de intervenções de maior complexidade, essas 
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unidades de saúde desenvolvem ações educativas em parceria com as esco-
las, visando a transformar a cultura de violência e promover a cultura da paz.

O trabalho junto à atenção primária ocorre de duas maneiras: apoio 
matricial às equipes de saúde da família (esf)/equipes de atenção primária 
por intermédio de uma equipe mínima de Saúde Mental, ou apoio pelos 
profissionais dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (nasf).

A rede de atenção psicossocial é constituída por diversas unidades 
assistenciais que possibilitam a atenção psicossocial para crianças e ado-
lescentes, jovens, mulheres, homens, idosos e suas famílias em situação de 
violência.

12.3.3. Serviços de Apoio à Gestão do SUS

Os Núcleos de Apoio Saúde da Família - nasf são criados com o ob-
jetivo de ampliar a abrangência das ações de atenção primária, na rede de 
serviços e no processo de territorialização e regionalização. As equipes dos 
nasf têm também realizado o papel matricial às equipes de saúde da famí-
lia/equipes de atenção primária, dando apoio técnico e garantindo suporte 
aos profissionais de saúde. Destaca-se o papel do psicólogo e do assistente 
social dentro da equipe do nasf, no cuidado integral às pessoas e famílias 
em situação de violências.

12.3.4. Núcleos de Prevenção das Violências e Promoção da Saúde

A sesa instituiu o repasse de recursos financeiros anuais, objetivando 
apoiar os municípios na implantação e implementação dos Núcleos de Pre-
venção da Violência e Promoção da Saúde. Estes repasses estão regulamen-
tados pelas Resoluções 177/2012, 230/2013, 790/2014 e 618/2015. Ainda, 
foi publicado o Decreto Estadual n° 11.042, de 14 de maio de 2014, que 
dispõe sobre a criação do Núcleo Estadual Intersetorial de Prevenção de 
Violências e Promoção das Saúde e da Cultura da Paz, sendo esse Núcleo 
coordenado pela sesa.

Atualmente 124 municípios foram contemplados com recursos finan-
ceiros para a estruturação dos núcleos de prevenção da violência.
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Os Núcleos de Prevenção das Violências e Promoção da Saúde têm 
como objetivos principais:

•	 Articular a gestão e as ações de prevenção de violências e promoção 
da saúde e cultura da paz, definindo estratégias e intervenções inter-
setoriais.

•	 Implantar e implementar o Sistema de Vigilância de Violências e Aci-
dentes (viva), e implantar e/ou implementar a notificação doméstica, 
sexual e outras nos serviços de saúde através do sinan e do sim, aper-
feiçoando as informações para o planejamento de ações que visam ao 
enfrentamento das violências com as demais áreas do setor saúde e 
com setores e instituições de promoção de direitos, proteção e defesa.

•	 Qualificar e articular a rede de atenção integral às pessoas que vivem 
situações de violência, e desenvolver ações de prevenção e promoção 
da saúde para as populações mais vulneráveis.

•	 Capacitar os profissionais, movimentos sociais e conselhos de direito 
para o trabalho de prevenção das violências, buscando parceria com as 
instituições de ensino do Estado do Paraná.

12.3.5. Estruturação da Rede Intersetoria l de Proteção Socia l

A garantia do caráter interinstitucional de atenção às pessoas em situa-
ção de violência resulta da priorização de uma metodologia de trabalho e de 
organização que dê conta dessa perspectiva. Dessa forma, entende-se como 
fundamental a organização, no nível regional, de uma articulação perma-
nente entre os diversos organismos institucionais do poder público e dos 
movimentos organizados.

A estruturação da atenção integral à saúde das pessoas em rede é uma 
ação importante para assegurar o cuidado e a proteção social das mesmas. 
Além dos serviços de saúde, existem outros serviços no município que fazem 
parte das políticas de assistência social, justiça, segurança pública, educação, 
entre outras, destinadas à atenção de crianças, adolescentes, jovens, mulhe-
res, homens e idosos que necessitam de medidas preventivas e protetivas.
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Essa rede é uma ação integrada de instituições governamentais e não 
governamentais que busca reduzir todas as formas de violência contra as 
pessoas. Para isso, promove a articulação dessas organizações, visando a 
prevenir a violência e proteger as pessoas em situação de vulnerabilidade 
para as violências. As principais características da rede são o dinamismo, a 
participação e a horizontalidade.

No Estado do Paraná integram a rede de proteção social serviços do 
Sistema Único de Assistência Social - suas, como os Centros de Referên-
cia de Assistência Social (cras) e os Centros de Referência Especializados 
da Assistência Social (creas); o Sistema de Justiça com as Delegacias de 
Polícia Civil, Delegacias Especializadas, Varas da Infância e da Juventude, 
Varas Criminais Especializadas, Tribunais de Justiça, Defensoria Pública, 
Ministério Público, Conselho Tutelar (ct), Conselho do Idoso, Conselho 
Municipal da Mulher, Ouvidorias e Centros de Defesa; o Sistema de Ensino 
com os Centros de Educação Infantil, as Escolas de Ensino Fundamental e 
Médio e as Instituições de Ensino Superior; e a Sociedade Civil Organizada, 
que participa através dos Conselhos presentes nos municípios e no Estado.

Nas regiões de saúde há um intenso trabalho de integração da saúde 
com as demais políticas sociais que compõem a rede de proteção social, 
aumentando o acesso das pessoas aos serviços públicos, ou seja, aos direitos 
de cidadania.

A seguir demonstramos a integração dos serviços de saúde e das insti-
tuições da rede de proteção social no Paraná.

12.4. A proposta de mudança
Em 2013, após debates e contribuições de várias entidades, foi elabo-

rada a linha de cuidado às pessoas em situação de violência. Em razão da 
magnitude do problema da violência sexual, em especial contra mulheres, 
crianças e adolescentes, a equipe do Departamento de Promoção da Saúde 
iniciou a interlocução com as demais Secretarias de Estado para a elabo-
ração da resolução conjunta e do termo de cooperação técnica, a fim de 
que, no seu âmbito, essas secretarias se organizassem de modo a garantir 
o atendimento às mulheres, crianças e adolescentes vítimas da violência 
sexual. Considerando que o atendimento às vítimas de violência sexual es-
tava estruturado apenas para os 29 municípios da região metropolitana de 
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Curitiba, foi necessário planejar, em conjunto com a Polícia Cientifica e o 
Instituto Médico Legal, uma nova organização dos pontos de atenção para 
o atendimento às vítimas de violência sexual em todo o Estado.

Ao avaliar o modelo implantado em 2002 com médicos cedidos pela 
sesa ao iml, verificou-se a impossibilidade de expandir o mesmo para to-
das as regiões. As seções do iml estão localizadas em 18 regiões do estado e 
têm inúmeras atribuições que muitas vezes não permitem um atendimento 
imediato às vítimas de violência sexual. O evento violência sexual tornou-se 
frequente e diante da necessidade de acolher as vítimas e assegurar, além do 
atendimento de saúde, a garantia dos seus direitos, a sesa propôs à Polícia 
Cientifica e ao iml que se implantasse de forma integrada o atendimento 
em hospitais de referência da Rede Paraná Urgência, garantindo assim o 
acolhimento das vítimas, o atendimento clínico, a notificação dos casos, a 
coleta dos exames e vestígios, a anticoncepção de emergência, a profilaxia 
das ists e hiv, e a continuidade do cuidado nos demais serviços, sejam de 
saúde ou da rede de proteção social.

O Paraná estabeleceu, dessa forma, um modelo para a legislação federal 
de 2013, a qual definiu que os hospitais públicos são obrigados a atender 
as pessoas em situação de violência sexual por equipes multiprofissionais. 
Contudo, a legislação Federal não especifica a maneira que esse atendimen-
to pode ser feito, de forma a manter a cadeia de custódia dos vestígios e 
provas coletadas na perícia e, por consequência, a garantia de direitos.

A partir de tal proposta a sesa iniciou as tratativas com a equipe da 
Policia Cientifica e do iml para a elaboração da Resolução Conjunta que 
define o modelo de atendimento nos hospitais de referência de urgência e 
emergência. Assim, em 2014 foi instituída a Resolução Conjunta sesa/sesp 
n° 03, de 18 de agosto de 2014, que estabelece parceria entre as Secretarias 
para o atendimento integral e a coleta de vestígios às pessoas em situação 
de violência sexual; foi instituído, também, o Termo de Cooperação Téc-
nica entre as Secretarias da Saúde; Segurança Pública; Justiça, Cidadania 
e Direitos Humanos; Trabalho e Desenvolvimento Social, termo esse que 
trata da realização de ações por parte das Secretarias para a viabilização da 
Resolução Conjunta.

No âmbito da sesa foi elaborado o Protocolo para o Atendimento às 
Pessoas em Situação de Violência Sexual, publicado em setembro de 2015, 
o qual definiu as ações e procedimentos para o trabalho das equipes da 
atenção primária à saúde, secundária e terciária. Esse protocolo orienta a 
atenção integral às pessoas em situação de violência, a solicitação dos exa-
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mes, a anticoncepção de emergência, a profilaxia das ist e hiv, e a aborda-
gem terapêutica das ist, hepatites virais, hiv, além das orientações para a 
continuidade do cuidado.

A grande mudança implantada com a Resolução Conjunta n° 03/2014 
foi a nomeação dos profissionais médicos dos hospitais como peritos ad 
hoc. Foram realizadas inúmeras discussões junto à Polícia Científica e à Di-
reção Geral da Polícia Civil do Paraná, com o objetivo de nomear o profis-
sional médico pelo delegado de polícia da cidade onde se localiza o hospital 
que está atendendo vitima de violência. A forma encontrada para viabilizar 
essa nomeação foi estabelecer um termo de adesão do profissional médico 
à proposta de atendimento às vitimas de violência sexual.

A sesa e o iml realizaram várias capacitações para preparar tanto as 
equipes multiprofissionais (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psi-
cólogos e farmacêuticos) dos hospitais de referência como as equipes cons-
tituídas por médicos, para a realização dos exames, coleta dos vestígios e 
elaboração dos laudos periciais, e a profilaxia das ists.

Essas capacitações foram realizadas com o apoio dos profissionais pe-
ritos do iml e de profissionais de saúde do Hospital de Clínicas/Departa-
mento de Tocoginecologia da ufpr. Foi elaborado também o descritivo de 
insumos forenses e equipamentos necessários à coleta, preservação e trans-
porte de vestígios de crimes sexuais, em conjunto com o iml de Curitiba, 
e o fluxo para atenção às pessoas vítimas de violência sexual, destinado à 
orientação dos profissionais dos hospitais de referência para a conduta de pro-
filaxias e para coleta, preservação e transporte de vestígios de crimes sexuais.

A sesa realizou a aquisição de equipamento de refrigeração e adapta-
dor para veículo da Polícia Científica/Instituto Médico Legal (iml). Esse 
veículo faz o transporte de vestígios biológicos dos hospitais de referência 
ao laboratório forense do iml.

A primeira capacitação foi realizada em setembro de 2015, junto com 
o lançamento do Protocolo para o Atendimento às Pessoas em Situação de 
Violência Sexual. Nessa etapa participaram os representantes das regionais 
de Paranaguá, Curitiba, Ponta Grossa e Guarapuava, e as equipes dos hospi-
tais de Ponta Grossa (Hospital Regional de Ponta Grossa, Hospital da Crian-
ça Prefeito João Vargas de Oliveira, Hospital Municipal Amadeu Puppi);

Paranaguá (Hospital Regional do Litoral); Curitiba (Hospital do Traba-
lhador, Hospital de Clínicas, Hospital Evangélico e Hospital Pequeno Prín-
cipe); e Guarapuava (Hospital São Vicente de Paulo).
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Em outubro de 2015 foi realizada a segunda etapa da capacitação, a 
qual teve a participação de representantes das regionais de Maringá, Lon-
drina e Jacarezinho, e das equipes dos seguintes hospitais: Maringá - Hospi-
tal Universitário Regional de Maringá e Hospital e Maternidade Maria Au-
xiliadora; Londrina - Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná, 
Hospital Dr. Eulalino Ignácio de Andrade (Zona Sul), Hospital Dr. Anísio 
Figueiredo (Zona Norte) e Maternidade Municipal Lucilla Ballalai; Jaca-
rezinho - Hospital Regional Norte Pioneiro de Santo Antonio da Platina e 
Santa Casa de Misericórdia.

As aulas teóricas dessas capacitações foram realizadas por profissionais 
da sesa e do Complexo Hospital de Clínicas da ufpr, e por peritos do Ins-
tituto Médico Legal - iml. Participaram das aulas teóricas 120 profissio-
nais. As aulas práticas foram propiciadas apenas aos profissionais médicos 
e acontecem de forma descentralizada, nas regiões de saúde do estado, para 
oportunizar a participação dos peritos oficiais das seções do iml do inte-
rior, a fim de que os mesmos sejam referência aos médicos dos hospitais. 
Os profissionais médicos, após concluírem as aulas práticas, poderão ser 
nomeados peritos ad hoc, para que durante o atendimento possam realizar 
também a coleta de vestígios e elaboração de laudos forenses.

Os exames de interesse da área da saúde são realizados nos hospitais de 
referência e os exames de interesse médico legal são coletados nos hospitais 
e processados no laboratório de bioquímica forense do iml de Curitiba. É 
importante ressaltar que a cadeia de custódia está garantida desde a coleta 
do material biológico até a conclusão dos laudos forenses.

O cuidado à pessoa que sofre violência ocorre no contexto das Redes de 
Atenção à Saúde estruturadas no Estado do Paraná (Rede Paraná Urgência, 
Rede Mãe Paranaense, Rede de Saúde Bucal e Rede de Saúde Mental), por 
meio das referências e contrarreferências, conforme os níveis de complexi-
dade e a necessidade dos usuários.

A organização do atendimento nas 22 regiões de saúde, em hospitais de 
referência, está planejada para acontecer até o ano de 2019, conforme metas 
do Plano Estadual de Saúde de 2016 a 2019.

12.5. O atendimento nos casos de aborto previsto em Lei
No seu art. 128, o Código Penal Brasileiro prevê que “não é crime e não 

se pune abortamento praticado por médico (a): i - Se não há outro meio de 
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salvar a vida da gestante; ii - Se a gravidez resulta de estupro e o aborto é 
precedido de consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu repre-
sentante legal”. E o Supremo Tribunal Federal estabeleceu Jurisprudência 
em abril de 2012, nos casos de anencefalia.

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria gm/ms n° 485, de 2014, 
definiu o funcionamento do Serviço de Atenção às Pessoas em Situação de 
Violência Sexual no âmbito do sus. No artigo sexto dessa portaria define 
que “o serviço de referência para a interrupção de gravidez nos casos pre-
vistos em Lei terá suas ações desenvolvidas em conformidade com norma 
técnica de atenção Humanizada ao Abortamento do ms”.

De forma a garantir os direitos das mulheres de acordo com a legisla-
ção, a sesa estabeleceu as referências hospitalares para os casos de aborta-
mento previsto em Lei, por meio da Deliberação da Comissão Intergestores 
Bipartite do Paraná - cib/pr n° 27, de 10 de março de 2015. A referida deli-
beração aprova os hospitais de referência para realização da interrupção de 
gravidez nos casos previstos em lei distribuídos nas quatro macrorregiões 
de saúde do estado. Na Macrorregião Leste: Hospital de Clínicas/Universida-
de Federal do Paraná - hc, no município de Curitiba; na Macrorregião Oeste: 
Hospital Universitário do Oeste do Paraná - hu, no município de Cascavel; 
na Macrorregião Norte: Hospital Universitário Regional do Norte do Pa-
raná - hu, no município de Londrina; na Macrorregião Noroeste: Hospital 
Universitário Regional de Maringá - hu, no município de Maringá.

A mensagem mais importante que se pode dar a partir do setor saúde 
é que, na sua maioria, os eventos violentos e os traumatismos não são 
acidentais, não são fatalidades, não são falta de sorte: eles podem ser 

enfrentados, prevenidos e evitados.
Maria Cecília de S. Minayo
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PROGRAMA CONTE CONOSCO: ENFRENTANDO A DISCRIMI-
NAÇÃO E A VIOLÊNCIA

Rogerio Andrade Mulinari

13.1. O princípio
As reações de discriminação e de violência são características que per-

mitiram evolução das espécies animais, fundamentadas na defesa e preser-
vação do território de alimentação, da prole, da coletividade e, no limite, da 
própria sobrevivência da espécie. Estas características são mais evidentes 
nos predadores na cadeia alimentar, e ainda mais nos mamíferos, em espe-
cial nos de vida gregária. Estes últimos formam tropas, manadas, matilhas, 
cambadas, bandos e, nos humanos, famílias.

A defesa e a preservação como finalidade da discriminação e da rea-
ção violenta se distinguem das que se observam em grupos humanos desde 
tempos imemoriais e que tem os fracos, os diferentes, os divergentes, as 
minorias como alvo. Evidente que se trata de aplicação distorcida de uma 
característica evolutiva, pois os grupos alvo não representam uma ameaça 
física. Reflexões de cunho teológico, filosófico, étnico ou comportamental 
costumam embasar os atos irracionais entre pessoas e grupos.

A discriminação e a violência patrocinaram agressões, extermínios, 
guerras, entre outras atrocidades na história da evolução humana. Apesar 
de todo o avanço da civilização e da tecnologia, a intolerância entre povos 
permanece ainda hoje como uma marca da passagem do tempo. A violência 
não só se expressa entre povos, mas mesmo dentro de um mesmo povo a 
intolerância com a diversidade de etnia, gênero ou orientação sexual conti-
nuam a fomentar atos de discriminação ou violência, independentemente 
de concepção democrática ou autocrática da sociedade.

A liberdade de expressão tem à disposição incontáveis canais e uma 
variedade de suportes para divulgar ideias. Na atualidade, as tecnologias de 
informação e comunicação constituem as vias mais utilizadas para dissemi-
nação de ideias fóbicas, dispersão de ameaças, divulgação de atos perpetra-
dos ou constrangimento. Os canais de manifestação têm alcance ampliado 
pelas chamadas redes sociais e pela percepção, mesmo equivocada, de ano-
nimato e impunidade pela rede mundial de internet.

13
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A sociedade vivendo em liberdade dispõe de mecanismos inibitórios 
ou de dissuasão de violência. As leis, o aparato policial e o sistema judicial 
operam para proteger a cidadania da irresponsabilidade no gozo da liber-
dade. Contudo, a investigação dos episódios de discriminação e violência 
expõe a pessoa em situação de violência, ou seja a vítima, a novos momen-
tos de constrangimento e de exposição, fato que contribui para um limitado 
registro de ocorrências. Outro fator limitante é a percepção de inação do 
poder público, resultando em impunidade dos operadores do ato.

As comunidades universitárias, como extensão da sociedade, não estão 
a salvo de manifestações de intolerância, em que pese serem compostas pela 
elite intelectual e constituírem um espaço de liberdade de pensamento cria-
tivo, via de regra patrocinador de avanços não só científicos e educacionais, 
mas igualmente filosóficos e sociais. São notórios os registros da ocorrên-
cia de estupros, violências sexuais, episódios de atos de violentos repetidos 
(bullying) e de atos discriminatórios em universidades de diferentes nações.

13.2. A Indignação na UFPR
Era maio de 2015 e um coletivo feminino expressou ideias feministas 

em cartazes em um dos campi da ufpr. Esta manifestação do pensamento 
foi combatida com um cartaz profundamente agressivo, de cunho discri-
minatório para gênero, com ameaças de violência sexual e lesbofobia, ex-
posto no mesmo campus e sem indicação de autoria. Seguiu-se uma oficina 
de cartazes por estudantes de um dos cursos daquele campus, que quando 
expostos foram novamente combatidos por atores inominados. Continuou 
um recrudescimento de manifestações, inclusive com a participação ino-
portuna e desfocada de um docente de um curso.

Esta não foi a primeira ocasião de atos discriminatórios de gênero ou 
de orientação sexual na ufpr, mas certamente foi decisiva em motivar uma 
agregação de esforços da administração central da Universidade com di-
ferentes coletivos de feministas, de lésbicas, de gays, de pessoas trans e de 
afro- brasileiros e com núcleos de pesquisa dos direitos humanos e da vio-
lência contra a mulher, contra lgbt e contra os negros.

Foram duas reuniões ampliadas com participação expressiva, entre 60 e 
70 pessoas em cada ocasião. Expuseram-se casos de discriminação e violên-
cia ocorridos no passado, nas cercanias dos campi da ufpr e em ambientes 
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festivos onde estudantes participaram, mas que não tiveram registro nos 
sistemas existentes, seja no policial-judicial, seja na Universidade, pelos 
motivos já conhecidos e supramencionados. Casos pessoais foram relata-
dos, manifestos de coletivos registrados, desafios e percalços identificados. 
Houve consenso em três eixos de ação: a criação de estratégia de apoio às 
vítimas, a intensificação da comunicação e o ajuste da legislação punitiva 
interna à ufpr.

Foram constituídos dois grupos de debates, um composto pelos co-
letivos estudantis, coordenado pela Profa. Dra. Maria Virginia Cremasco 
(Departamento de Psicologia e Coordenadora da Pró-Reitoria de Extensão 
e Cultura) em parceria com integrantes do Diretório Central dos Estudan-
tes (dce) Gestão 2014-15, e outro agregando pesquisadoras representantes 
dos diferentes núcleos de pesquisa de gênero, lgbt, afro-brasileiros e em 
direitos humanos da ufpr, coordenados pelo Prof. Dr. Rogerio Andrade 
Mulinari (Departamento de Clínica Médica e Vice-Reitor).

13.3. UFPR para Todas as Gentes
Os grupos trabalharam ao longo do mês de junho de 2015 em paralelo 

e propuseram estratégia que foi denominada “ufpr para Todas as Gentes” e 
que aglutinaria um conjunto de ações no Programa Conte Conosco.

O Programa Conte Conosco incluiu quatro ações distintas relaciona-
das ao enfrentamento da discriminação e violência: o desenvolvimento de 
um canal virtual para recepcionar e tratar com sigilo queixas e denúncias, 
a constituição de um grupo de acolhimento multiprofissional para apoio 
das pessoas em situação de violência, a manutenção de um canal de di-
vulgação de informações e de eventos e um conjunto de ações diagnósti-
cas relacionadas à violência na ufpr. O canal virtual foi desenvolvido em 
parceria com o Centro de Computação Eletrônica - cce (analista Patricia 
Custódio) e a Assessoria de Comunicação Social - acs (jornalista Jaqueline 
Carrara e Professor Carlos Alberto Martins da Rocha), permitindo o acesso 
a integrantes da comunidade pelo Portal da ufpr para relato de denúncias 
de episódios de discriminação ou violência de gênero, lgbt, étnico-racial, 
entre outras formas, com garantia de sigilo. O denunciante deve dispor ape-
nas um e-mail válido para permitir um retorno por contato virtual pela 
equipe de teleregulação. A equipe de profissionais envolvidos na teleregu-
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lação recepciona a denúncia e por contatos virtuais sucessivos estabelece 
informações relevantes para auxiliar no enfrentamento. Quando o víncu-
lo é estabelecido e a situação fática justifica, é oferecida a possibilidade de 
atendimento por um grupo de apoio multiprofissional. O canal é uma pla-
taforma denominada ConteConosco (“http://www.conteconosco.ufpr.br” 
www.conteconosco.ufpr.br, acesso pelo “http://www.ufpr.br” www.ufpr.br) 
e oferece além do formulário para denúncia e do sistema de comunicação 
sigilosa entre denunciante e equipe de teleregulação, informações sobre as 
diferentes modalidades de agressão e um conjunto de outras instituições 
que podem apoiar a pessoa em situação de violência.

O grupo de apoio do Conte Conosco é composto por servidores da 
ufpr que de modo voluntário disponibilizaram um número variável de ho-
ras semanais para a eventualidade de demanda por visita presencial com a 
vítima. Inicialmente, se envolveram dois profissionais do direito, com atu-
ação na área de violência de gênero, duas de psicologia e três de serviço 
social. Este grupo responde a uma solicitação da equipe de teleregulação 
quando a vítima aceita. O grupo agendará o primeiro atendimento presen-
cial em um dos locais descentralizados de acolhimento da escolha da pessoa 
a ser acolhida. O canal de divulgação de informações e de eventos internos 
ou externos à ufpr relativos ao enfrentamento de discriminação e violên-
cia foi estabelecido na plataforma Facebook (@ufpr.conteconosco). Ações 
diagnósticas foram apoiadas dentro do Conte Conosco para prospecção 
de informações relativas ao clima dos relacionamentos interpessoais na 
ufpr (Projeto Clima ufpr), do uso adequado das tecnologias de infor-
mação e comunicação (Projeto e-ufpr) e de elementos para tratar da di-
versidade na Universidade, em especial para recepção de novos estudantes 
e servidores (Projeto Diversidade).

13.4 .  Episódios de Violência Sexual
Os casos de violência sexual relatados por meio do canal virtual do 

Conte Conosco são referidos para a unidade de atendimento a pessoas em 
situação de violência sexual no Hospital de Clínicas da ufpr. Os casos iden-
tificados como agudos recebem a recomendação de procura imediata, para 
acolhimento por equipe multiprofissional, coleta de material para investiga-
ção e prevenção para doenças sexualmente transmissíveis e gestação indese-
jada. Os casos com período indeterminado são recomendados para atenção 
ambulatorial pela equipe de acolhimento do Hospital de Clínicas da ufpr.
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13.5. Eventual idade de Envolvimento de Adolescentes
Adolescentes participam da vida universitária em vários setores aca-

dêmicos, em especial nos anos iniciais e nos cursos técnicos. Um diálogo 
com o Programa de Defesa dos Direitos da Criança e Adolescente - dedica, 
sediado no Hospital de Clínicas da ufpr, possibilita o acolhimento de casos 
de violência grave.

13.6. Implantação
O início da operação do canal virtual e dos grupos de apoio ocorreu 

em 12 de agosto de 2015, coincidindo com a recepção de novos estudantes 
no segundo semestre e o retorno às aulas dos demais. O Programa Conte 
Conosco recebeu cerca de 200 relatos pelo canal virtual nos primeiros 10 
meses de atividade, devendo receber uma análise de estatística de ocorrên-
cias ao concluir o primeiro ano de funcionamento.

Paralelamente, as reuniões com os coletivos e os representantes do Di-
retório tem ocorrido sob a coordenação da Profa. Maria Virginia Cremasco 
inicialmente e, mais recentemente, com a contribuição do Prof. Leandro 
Franklin Gorsdorf (Núcleo de Prática Jurídica, Coordenador de Ações Ins-
titucionais de Extensão da proec-ufpr).

13.7. Conclusão
As pessoas em situação de discriminação e de violência devem dispor 

da opção de denúncia das agressões a que foram vitimadas sem que ocorra 
exposição ou constrangimento adicionais. A disponibilidade de um canal 
virtual com sigilo assegurado e complementado por acolhimento com gru-
pos de apoio multiprofissional representa um poderoso aliado às vítimas, 
mas ainda opera como agente com potencial de desestimular a ocorrência 
de episódios, em virtude da possibilidade de exposição do agressor e da 
proteção à pessoa submetida à violência.
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