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Termos adotados
Antes de adentrarmos no conteúdo da cartilha, achamos 
importante discutir alguns termos que aparecem ao longo do 
texto e que foram objeto de reflexão ao longo da escrita dessa 
cartilha.

Mulheres, crianças, homens trans, pessoas 
transmasculinas, não-binárias, intersexo e outras 
pessoas com identidades dissidentes
As pessoas autoras desta cartilha, situadas no campo dos 
direitos sexuais e reprodutivos, com foco no atendimento 
humanizado às pessoas que vivenciaram uma violência sexual e 
as gestações decorrentes destas violências, consideram que a 
categoria mulher, a despeito de sua importância na luta popular 
e feminista, não abarca o conjunto de pessoas que desafiam 
as relações de poder por sexo e gênero na sociedade. Para as 
questões reprodutivas, entende-se importante reconhecer a 
diversidade de corporalidades e de gêneros de pessoas que 
podem gestar e, portanto, passar por perdas gestacionais, entre 
elas homens trans, pessoas transmasculinas, não-binárias e 
intersexo, entre outras identidades sexo-gênero dissidentes. 

Essa inclusão e reconhecimento, entretanto, não minimizam 
a importância de ressaltar a categoria mulheres, também 
reconhecendo toda a pluralidade que a categoria abarca, 
em termos de raça/etnia, condição sócio-econômica ou 
orientação sexual, por exemplo, ao abordarmos direitos 
sexuais e reprodutivos. Sabemos que nem todas as mulheres 
compartilham das mesmas questões relacionadas à saúde 
sexual e reprodutiva, considerando as particularidades de 
pessoas intersexo, travestis, mulheres trans, pessoas não-
binárias, algumas mulheres cisgênero e outras que não podem 
gestar, parir ou passar por perdas gestacionais. 

O uso de linguagem sem marcadores de gênero e de termos 
como pessoa(s), pessoa(s) gestante(s), pessoa(s) que gesta(m), 
mulheres e outras pessoas que gestam/podem gestar e criança 
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no lugar de menina será, portanto, recorrente no texto e utilizado 
sempre que pertinente, dentro dessas perspectivas.

O uso do termo “mulheres”, isoladamente, será realizado em 
citações diretas, para preservação do conteúdo. Termos 
como “mortalidade materna” serão utilizados, na ausência de 
nomenclaturas inclusivas utilizadas nos estudos epidemiológicos 
em saúde, por exemplo. Nesses casos, indicamos, desde já, a 
necessidade de considerar o apagamento histórico e da inclusão 
de homens trans, pessoas transmasculinas, não-binárias e 
intersexo, entre outras identidades sexo-gênero dissidentes 
nesses grupos.

O papel de profissionais da saúde 
no acolhimento de casos de 
violência sexual
O cenário de violência sexual no Brasil

A violência sexual é um grave problema no Brasil. Dados de 
2023 revelaram que houve uma média de um estupro a cada seis 
minutos no país, com um número absoluto de 83.988 vítimas, o 
que representa um crescimento 
de 91,5% em relação a 2011. As 
vítimas são majoritariamente 
mulheres e meninas (88,2%) de 
no máximo 13 anos (61,6%), 
estupradas por familiares ou 
conhecidos (84,7%), dentro de 
suas próprias residências 
(61,7%) – a violência é, portanto, 
majoritariamente intrafamiliar e 
praticada contra crianças [1].
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Fonte:  FBSP. Anuário Brasileiro de Segurança Pública 2024.

1 ESTUPRO A CADA 6 MINUTOS

6,5%83.988
vítimas de estupro e
estupro de vulnerável

taxa de 41,4 por 100 mil
De 2011 a 2023 estupros crescem 91,5%

PERFIL
DAS VÍTIMAS

76,0% eram
vulneráveis

88,2% sexo
feminino

52,2% negras

61,6% tem até
13 anos

11,1% entre 0
e 4 anos

18,0% entre 5
e 9 anos

32,5% entre 10
e 13 anos

AGRESSORES
VÍTIMAS DE 
0 A 13 ANOS

VÍTIMAS DE 
14 ANOS E +

64%
familiar

22,4%
conhecido

31,2%
familiar

9,9%
ex-parceiro

28,1%
parceiro

íntimo

13,2%
conhecidos
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ONDE OCORRE A VIOLÊNCIA SEXUAL

LOCAIS ESTU-
PRO

ESTUPRO DE 
VULNERÁVEL

ESTUPRO
 + ESTUPRO 
DE VULNERÁVEL

RESIDÊNCIA 52,1 64,7 61,7
VIA PÚBLICA 20,5 10,6 12,9
ÁREA RURAL 2,2 2,5 2,5
SÍTIO E 
FAZENDA 0,9 1,2 1,1
ESTABELECIMENTO 
COMERCIAL/
FINANCEIRO

3,8 1,4 2,0

HOSPITAL 1,5 1,4 1,4
OUTROS 19 18,2 18,4

Essa violência não tem fronteiras: a taxa de vitimização por 
estupro de bebês crianças de 0 a 4 anos que chegou a 68,7 casos 
por 100 mil habitantes neste grupo etário – 1,6 vezes superior à 
média nacional, de 41,4 casos por 100 mil habitantes.

Em relação ao perfil racial da violência, os dados mostram que 
a violência contra mulheres e meninas negras representa 52,2% 
dos casos, sendo que a taxa de vitimização de mulheres negras 
se manteve maior do que a de mulheres brancas durante toda a 
série histórica do Anuário Brasileiro de Segurança Pública.

A cada ano, milhares dessas crianças engravidam no Brasil. Em 
2021, foram registrados 17.456 nascidos vivos de crianças de 
até 14 anos [2], e, em 2023, dados do Ministério das Mulheres 
indicam que esse número também foi alarmante, com 13.941 
nascidos vivos de crianças que deveriam estar vivendo suas 
infâncias [3].

Os efeitos dessa violência na vida e no desenvolvimento de 
crianças e adolescentes são nefastos: segundo a Childhood Brasil, 
ansiedade, depressão, síndrome do pânico, comportamentos 
autodestrutivos e sexualização precoce são resultados comuns 
na saúde psicológica e física dessas crianças e adolescentes [4].
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Tal realidade traz graves consequências para o futuro e vida 
dessas milhares de crianças e adolescentes, já que, devido ao 
desenvolvimento fisiológico incompleto e incompatível com uma 
gestação saudável, toda gravidez na infância ou na adolescência 
é uma gravidez de risco à vida. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) aponta que as complicações durante a gravidez e o 
parto são a segunda causa de morte entre as jovens de 15 a 19 
anos em todo o mundo [5]. Crianças e adolescentes (de 10 a 19) 
anos correm maior risco de eclâmpsia, endometrite puerperal 
e infecções sistêmicas do que mulheres de 20 a 24 anos. Além 
disso, nascidos de mães adolescentes correm maior risco 
de baixo peso ao nascer, nascimento prematuro e condições 
neonatais graves. 

No mesmo sentido, o Manual Técnico sobre Gestação de Alto 
Risco, elaborado pelo Ministério da Saúde em 2010, aponta que 
a idade inferior a 15 anos ou a primeira menstruação ocorrida há 
menos de dois anos representam fatores individuais que colaboram 
para uma gestação de alto risco. Considera-se como gestação de 
alto risco a que possui maiores probabilidades de gerar resultado 
desfavorável, em virtude de determinadas condições e fatores, 
para a pessoa grávida e/ou feto/recém-nascido em comparação 
à média de gestantes [6]. No Brasil, dados revelam que, entre 2018 
e 2023, uma menina/adolescente (10-19 anos) morre por semana 
em decorrência de complicações de gestações [7].

•	 Idade inferior a 15 anos

•	 Menarca (1ª menstruação) 
há menos de 2 anos
Esses fatores aumentam 
significativamente os riscos para a 
saúde da gestante e/ou do feto.

Brasil (2018–2023)

menina (10–19 anos) 
morre por semana 
por complicações 
durante a gestação

1



11

Somam-se a isso os riscos sociais decorrentes da gravidez 
na infância ou na adolescência. A gravidez em idades 
precoces restringe as oportunidades e capacidades sociais, 
econômicas e políticas de crianças e adolescentes, como o 
direito à educação, limitando sua qualidade de vida e suas 
possibilidades de integrar, acompanhar e reagir positivamente 
em meio à sociedade [8]. Dessa forma, a gravidez na fase inicial 
de desenvolvimento fisiológico e psicossocial está diretamente 
ligada à pauperização, à evasão escolar e à interrupção do 
projeto de vida de meninas e jovens. Estudos mostram que, 
enquanto a taxa de evasão escolar é de apenas 5% entre 
adolescentes sem filhos, o abandono dos estudos sobe para 
47% entre jovens que se tornam mães precocemente [9].

Isso significa que, no caso de uma criança ou adolescente que 
engravida, há, de forma mais contundente, a influência de fatores 
psicossociais. Tais efeitos podem contribuir tanto para que a 
criança ou adolescente se enrede em situações de fragilidade 
(exposição à violência domiciliar, dificuldade de vínculo 
empregatício, maior exposição ao álcool e entorpecentes, 
gravidez de repetição, agravo na situação socioeconômica, 
entre outros) [10, 11], desfavorecendo a sua autonomia. 

Saúde como porta de entrada da 
identificação da violência
Serviços de saúde são locais estratégicos para o acolhimento 
de situações de violência sexual. Isso porque profissionais de 
saúde estão em posição privilegiada para detectar estes casos, 
pois as mulheres - principais vitimadas pela violência sexual - 
são as principais usuárias de serviços de saúde (especialmente 
de atenção primária) e mulheres em situação de violência, 
mesmo que não a revelem, tendem a usar os serviços com 
maior frequência do que as que não estão ou nunca estiveram 
nesta situação [12]. 
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Existem, contudo, muitas dificuldades na garantia do acesso 
e do acolhimento adequados dessas pessoas nos serviços de 
saúde, mesmo quando a busca pelo atendimento em saúde 
ocorre por conta da violência sexual. Um estudo realizado em 
um território do município de São Paulo, por exemplo, revelou 
que a principal barreira para o devido acolhimento a casos 
de violência sexual nos serviços de saúde é a dificuldade de 
identificação da violência, seja pelo papel que o silêncio e os 
tabus relacionados ao tema exercem ou pelo fato de que, na 
maior parte dos casos, a violência é intrafamiliar e isso faz com 
que seja preciso desafiar os papéis tradicionalmente esperados 
dos familiares para identificar a violência [13].

Esta cartilha parte da ideia de que a prevenção da violência 
também perpassa pela atuação de profissionais da saúde que 
possam informar as pessoas em situação de violência sobre seus 
direitos. Esperamos que, com a cartilha, possamos contribuir 
para a qualificação de profissionais de saúde no atendimento 
adequado a pessoas, inclusive crianças e adolescentes, com 
gestações resultantes de violência sexual. 

A partir de uma metodologia de passo a passo, de uma maneira 
interativa e acessível, abordaremos a seguir as orientações 
importantes sobre profilaxias e cuidados relacionados às IST, 
contracepção de emergência, identificação de gestações 
indesejadas resultantes de violência sexual, orientações 
necessárias para garantia do direito à interrupção legal da 
gestação entre outros aspectos, dentro de uma perspectiva de 
promoção de justiça reprodutiva.

Lembre-se: 
Interferir em situações de violência não é tarefa exclusiva 
das esferas jurídica, policial e psicossocial, mas também 
da saúde!
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O termo "justiça reprodutiva" é um conceito formulado a 
partir da luta das mulheres negras, especificamente por 
Loretta Ross [14] que, em 2006, unificou os conceitos de 
Direitos Sexuais e Reprodutivos com o conceito de Justiça 
Social.

A partir desse conceito, portanto, Ross e outras integrantes 
do movimento de mulheres negras buscaram evidenciar 
que as discriminações e desigualdades de raça, gênero 
e classe impactam no acesso à saúde e no exercício dos 
direitos no campo da sexualidade e da reprodução.

Em outras palavras, para que seja possível tomar decisões 
sobre nossos corpos e nossa sexualidade e reprodução de 
forma autônoma, é necessário garantir o acesso a recursos 
materiais, sociais e políticos que estão distribuídos 
desigualmente em nossa sociedade. Do contrário, nunca 
conseguiremos garantir o acesso equânime aos Direitos 
Sexuais e Reprodutivos pelas mulheres negras, pardas e 
periféricas. 

Para pensar: será que uma mulher de uma região periférica 
tem o mesmo acesso ao direito de escolher um contraceptivo, 
ou realizar um aborto legal, do que uma mulher que mora 
em uma região central?

Você sabe o que é Justiça Reprodutiva?

Dito isso, vamos entender o que fazer 
diante de casos de violência sexual?
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A identificação dos casos de violência sexual pode ser desafiadora, 
já que nem sempre as pessoas manifestam que passaram por 
uma situação de violência ou sabem nomear e entender a prática 
de uma violência. Mesmo as pessoas vítimas de violência podem 
ter dificuldade de reconhecer um estupro, especialmente se ele 
foi praticado por pessoas conhecidas, no ambiente domiciliar, ou 
em situações comumente questionadas pela sociedade (durante 
uma festa após a ingestão de álcool, por exemplo) [15].

Passo 1: identificação da violência

Por que as pessoas, mesmo quando identificam que 
passaram por uma violência sexual, não contam o que 
está acontecendo? [12]

•	 Sentem‐se envergonhadas ou humilhadas;
•	 Sentem‐se culpadas pela violência;
•	 Têm medo de serem culpadas pela violência;
•	 Temem pela sua segurança pessoal e pela segurança 

de seus filhos e filhas;
•	 Tiveram más experiências no passado quando 

contaram sua situação;  
•	 Sentem que não têm controle sobre o que acontece na 

sua vida; 
•	 Esperam que o autor da violência mude como ele 

prometeu.

Por isso, a pessoa profissional da saúde possui um papel central 
não apenas na identificação da violência sexual, mas também no 
oferecimento de apoio à pessoa atendida para o reconhecimento 
da sua ocorrência.
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A identificação de uma situação de violência pode ocorrer 
em qualquer atendimento à saúde, incluindo casos em 
que é trazida uma queixa recorrente ou, até mesmo, 
em consultas de planejamento reprodutivo, como será 
detalhado no Passo 3.

Atendimentos para a orientação e prescrição de 
contracepção de emergência (CE) ou para confirmar a 
suspeita de gravidez são de extrema importância para, 
de forma acolhedora e sensível, identificar os casos 
de violências sexuais e dialogar sobre consentimento 
nos diversos contextos de relações sexuais. Estes 
momentos são fundamentais não somente para oferecer 
cuidados assistenciais, mas para sempre oferecer a 
rede multidisciplinar de assistência e cuidados, além de 
garantir a informação sobre os direitos e as escolhas 
frente às gestações decorrentes de violências.

Por isso, é importante que a pessoa profissional da saúde 
esteja sempre atenta e faça perguntas para verificar se 
está diante de uma situação de violência toda vez que 
houver suspeita.

Atenção!

Para identificar, é preciso compreender o conceito!
Para entendermos o que é violência sexual, utilizamos o conceito 
previsto na Lei Maria da Penha (Lei n. 11.340/2006):

"violência sexual é qualquer conduta que a constranja a 
presenciar, a manter ou a participar de relação sexual não 
desejada, mediante intimidação, 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 " [16].
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Como podemos ver, a definição da violência sexual na legislação 
brasileira é ampla e a sua centralidade está no consentimento, 
ou seja, é necessário que a pessoa tenha consentido do começo 
ao fim do ato sexual, bem como que tenha concordado com as 
condições em que o ato sexual tenha se realizado.

Por isso, são compreendidas como formas de violência sexual:
•	 A prática de qualquer ato sexual sem o consentimento, 

mesmo quando a pessoa possui uma relação afetiva com a 
pessoa  agressora, por meio do casamento, namoro ou de 
parceria ocasional);

•	 Qualquer ato sexual em que as condições em que o 
consentimento foi dado são desrespeitadas. São exemplos: a 
retirada do preservativo sem a concordância ou conhecimento 
(prática conhecida como stealthing), o desrespeito ao coito 
interrompido ou a mentira  sobre a realização do procedimento 
de vasectomia. Todos esses casos podem ser enquadrados 
como violência sexual mediante fraude, crime previsto no art. 
215 do Código Penal.

•	 Qualquer ato sexual realizado com pessoas com menos 
de 14 anos. Nesse caso, é desnecessária a análise sobre o 
consentimento, conforme o Código Penal e o entendimento 
do Superior Tribunal de Justiça [17].

O que fazer diante de uma suspeita?
Uma vez que você suspeite da ocorrência 
de uma violência sexual no atendimento, é 
preciso perguntar para confirmar. A seguir, 
estão descritas algumas perguntas que 
podem te auxiliar na identificação:
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Quando confirmado um caso de violência sexual, a primeira 
coisa que deve ser compreendida é o tempo decorrido desde 
a ocorrência da violência, uma vez que algumas providências 
precisam ser realizadas no prazo mais breve possível.

Atenção!
Passar por uma violência sexual pode ser muito 
traumático e, por isso, a pessoa atendida pode não 
se lembrar exatamente da data em que o episódio 
aconteceu. Por isso, como profissional da saúde, é 
importante que você respeite esse sentimento e 
compreenda que nem sempre é possível ter exatidão 
nessa informação!

“Já vi problemas como 
o seu em pessoas que 
passaram por uma 
violência sexual. Isto 
aconteceu com você?”

“Você já foi forçada a ter 
relações sexuais com 
alguém?”

“Você estabeleceu alguma condição ou fez algum pedido que 
fosse importante para que a relação sexual acontecesse? Esse 
pedido foi desrespeitado sem o seu consentimento?”

“Como você deve saber, hoje em dia não é raro escutarmos 
sobre pessoas que passaram por episódios de violência sexual 
ao longo de suas vidas, e sabemos que isto pode afetar a saúde. 
Isto aconteceu alguma vez com você?”
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Por isso, nos passos a seguir vamos abordar duas situações: 
quando o atendimento acontece em até cinco dias após a violência 
(Passo 2) e quando esse prazo já decorreu e estamos diante de 
uma das consequências da violência sexual: a ocorrência de uma 
gestação (Passo 3).

O que é a escuta especializada?
“A escuta especializada é um conjunto de interações com a 
criança e o(a) adolescente vítima ou testemunha de violência, 
destinado a coletar informações para o acolhimento e o 
provimento de cuidados de urgência e proteção integral, 
de forma a assegurar a oportunidade de serem ouvidos em 
todos os processos decisórios que os afetem. Este tipo de 
escuta, conforme estabelecido no Decreto nº 9.603/2018, 
‘não tem o escopo de produzir prova para o processo de 
investigação e de responsabilização’.

Nessas interações, os profissionais não devem indagá-los 
sobre os fatos de violência ocorridos, e elas devem sempre 
acontecer em um contexto de procedimentos preventivos da 
vitimização secundária, ou seja, em ambientes amigáveis que 
lhes assegurem condições de privacidade e proteção”.

Por fim, é importante destacar que o atendimento de casos 
de crianças e adolescentes exige algumas providências 
adicionais. No momento de identificação da violência, para 
evitar que a criança ou adolescente seja exposta a qualquer forma 
de revitimização, a legislação brasileira recomenda a realização 
da escuta especializada.
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Acolhimento
O acolhimento adequado e humanizado de pessoas em situação 
de violência sexual é fundamental e passa pela não vitimização, 
escuta atenta e livre de julgamentos, bem como o respeito pelas 
escolhas da pessoa sobre as medidas a serem tomadas diante da 
situação. Muitas vezes, a elaboração sobre a violência ocorrida 
acontece ao longo do tempo, ainda mais quando oriunda de 
parceria íntima, de familiar ou de conhecido. É necessário que 
profissionais sejam, portanto, sensíveis a essas questões. O 
suporte em saúde mental, os procedimentos clínicos necessários, 
bem como os devidos encaminhamentos multiprofissionais e 
intersetoriais devem ser realizados conforme a necessidade e 
nos tempos adequados [18,19].

Além disso, é importante que os atravessamentos de raça e classe 
sejam considerados. Estudos mostram como mulheres negras e 
indígenas de baixa renda sofrem sobreposições de violências, 
muitas vezes com minimização do sofrimento por profissionais 
de saúde, pelas várias formas de racismo. Um estudo mostrou 
uma baixa taxa de prescrição de contracepção de emergência 
(CE) e profilaxias a infecções sexualmente transmissíveis (IST) 
a mulheres negras de baixa renda vítimas de violência sexual 
[20]. Outro estudo mostrou taxas semelhantes de prescrição 
para meninas e mulheres negras, amarelas e brancas de CE, mas 
uma taxa significativamente menor de prescrição a meninas e 
mulheres indígenas [21].

Passo 2: acolhimento, cuidados 
relacionados a infecções sexualmente 
transmissíveis, contracepção de 
emergência e coleta de vestígios
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Está na lei!
De acordo com a Lei nº 12.845 de 2013 (Lei do Minuto 
Seguinte) [18]:

“Todos os hospitais devem oferecer às vítimas de 
violência sexual atendimento emergencial, integral e 
multidisciplinar, visando ao controle e ao tratamento 
dos agravos físicos e psíquicos decorrentes de violência 
sexual e encaminhamento, se for o caso, aos serviços 
de assistência social.”

O art. 3º dessa legislação1 dispõe que esse atendimento deve 
incluir o acolhimento da pessoa atendida, as profilaxias 
para IST, a contracepção de emergência e, se for o caso, a 
realização do Teste Rápido de Gestação (TRG).

1. Art. 3º O atendimento imediato, obrigatório em todos os hospitais integrantes 
da rede do SUS, compreende os seguintes serviços: I - diagnóstico e tratamento 
das lesões físicas no aparelho genital e nas demais áreas afetadas; II - amparo 
médico, psicológico e social imediatos; III - facilitação do registro da ocorrência e 
encaminhamento ao órgão de medicina legal e às delegacias especializadas com 
informações que possam ser úteis à identificação do agressor e à comprovação 
da violência sexual; IV - profilaxia da gravidez; V - profilaxia das Doenças 
Sexualmente Transmissíveis - DST; VI - coleta de material para realização do 
exame de HIV para posterior acompanhamento e terapia; eVII - fornecimento 
de informações às vítimas sobre os direitos legais e sobre todos os serviços 
sanitários disponíveis.

Portanto, se a pessoa chegou até você dentro dos primeiros 
cinco dias após a violência sexual ou quando não há certeza 
sobre a data, é importante se atentar a medidas que são tempo-
dependentes: a prescrição de CE, cuidados incluindo profilaxias 
às IST e o questionamento sobre o desejo da realização da coleta 
de vestígios.
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Cuidados relacionados a Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (ISTs)
São diferentes as IST a que pessoas em situação de violência 
sexual podem estar expostas, as quais podem ser de origem 
viral - como por vírus causadores de hepatites (por exemplo, 
HAV, HBV, HCV), de herpes (HSV), papilomavírus (HPV), vírus 
da imunodeficiência humana (HIV) - ou não-virais - como sífilis, 
tricomoníase, clamídia, gonorreia, cancróide. Nem todas as IST, 
contudo, têm profilaxias específicas (medidas preventivas para a 
aquisição de doenças), como é o caso da herpes. 

O risco de adquirir uma IST depende de fatores como tipo de 
agressão sexual (se com penetração vaginal, oral, anal ou outras), 
número de agressores, se episódio único ou crônico, se houve uso 
de preservativo durante toda a violência, entre outros. Em casos 
de crianças e adolescentes, é especialmente importante atentar e 
investigar diagnósticos de IST, uma vez que esses podem ser os 
primeiros indícios de uma violência sexual [22].

Em uma situação de violência sexual, devem ser realizadas 
imediatamente as testagens rápidas para HIV, hepatites B e C e 
sífilis e/ou coleta de material para sorologias. 	

Caso tenha havido exposições que possam transmitir as 
infecções (por exemplo violência com penetração vaginal, anal, 
oral, contatos entre mucosas ou com secreções do agressor), 
devem ser realizadas as profilaxias para IST. Além disso, devem 
ser avaliadas e prescritas as profilaxias para IST não-virais 
(clamídia, gonorreia, sífilis, cancróide e tricomoníase), para o HIV 
e a hepatite B, bem como orientada a vacinação para hepatite A 
e HPV, quando indicadas.

A profilaxia para hepatite B (HBV) é realizada com a atualização 
vacinal para pessoas com esquema incompleto ou não vacinadas. 
Além disso, a prescrição de imunoglobulina humana anti-hepatite 
B e vacina recombinante2 (preferencialmente nas primeiras 24h, 
podendo ser até 14 dias após a violência sexual) para pessoas 

2. Disponíveis nos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIE).
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presumidamente suscetíveis (quando há conhecimento do status 
sorológico do agressor, HBsAg reagente, ou considerado alto risco 
de infecção pelo HBV do agressor) [22]. Os grupos considerados 
de alto risco são:

•	 pessoas que usam drogas, pessoas em diálise, contatos de 
pessoas com hepatite B, 

•	 pessoas com múltiplas relações sexuais desprotegidas, 
•	 pessoas provenientes de áreas de alta endemicidade para 

hepatite B, 
•	 pessoas privadas de liberdade ou pessoas em instituições 

de longa permanência [22]
No caso da profilaxia pós-exposição (PEP) ao HIV, há prioridade na 
sua prescrição, pois sua efetividade está diretamente relacionada 
ao tempo transcorrido da violência. Em outras palavras: quanto 
antes, melhor. A PEP ao HIV pode ser prescrita em no máximo 72 
horas após a exposição. Atualmente, o esquema utilizado consiste 
em um comprimido de tenofovir/lamivudina 300 mg/300 mg e um 
comprimido de dolutegravir 50 mg ao dia, durante 28 dias [23].
Já as profilaxias de IST não-virais não são urgentes ou tempo-
dependentes como é o caso da profilaxia pós-exposição ao 
HIV (PEP), e, por isso, podem ser postergadas tendo em vista a 
possibilidade de melhora da adesão e a evitação de interações 
medicamentosas. Contudo, estas devem ser prescritas o mais 
brevemente, sempre que possível.
Mais informações encontram-se disponíveis em:

•	 Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 
Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
de 2022 [22]; e

•	 Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia 
Pós-Exposição (PEP) de Risco à Infecção pelo HIV, IST e 
Hepatites Virais de 2024 [23].
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Importante!
Os métodos de contracepção de emergência e as profilaxias 
às infecções sexualmente transmissíveis devem ser 
ofertados para toda pessoa, em qualquer idade, em situação 
de violência sexual ocorrida nos últimos cinco dias. 

Contracepção de Emergência
A contracepção de emergência (CE) é uma forma de contracepção 
e, portanto, não interrompe uma gestação, pois é utilizada 
antes do seu estabelecimento. Ela consiste no uso de métodos 
anticoncepcionais após uma relação sexual (nesta cartilha, no 
contexto de violência sexual) que possa resultar em gestação, ou 
seja, com penetração de pênis na vagina, e em que não tenha sido 
usado método contraceptivo adequadamente [24]. Além disso, 
os métodos hormonais orais de CE não causam prejuízo caso 
utilizados em uma gestação já estabelecida.

A oferta de CE faz parte dos direitos reprodutivos garantidos pela 
constituição e está incluída em normativas, documentos e políticas 
públicas do Ministério da Saúde como  “Assistência em Planejamento 
Familiar - Manual Técnico” (2002) [25], “Anticoncepção de 
Emergência - Perguntas e Respostas para Profissionais de Saúde” 
(2011) [26], “Protocolo para Utilização do Levonogestrel”(2012) [27], 
“Cadernos de Atenção Básica nº 26 - Saúde Sexual e Reprodutiva” 
(2013) [28],  “Protocolos da Atenção Básica - Saúde das Mulheres” 
(2016) [29]. A CE também é recomendada em orientações da 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) [30] e da Sociedade Brasileira de Reprodução Humana 
(SBRH) [31]. Entre as muitas instituições internacionais, a CE é 
recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) [24], 
pela International Planned Parenthood Federation (IPPF) [32], pela 
Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) [33] 
e pelas agências reguladoras da maioria dos países, incluindo a 
Food and Drug Administration (FDA) [34].
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A efetividade da CE varia conforme o método e o tempo decorrido 
da violência sexual, podendo chegar até 99% (por exemplo, no 
caso do DIU de cobre) [24]. A efetividade de qualquer método 
é maior quanto mais precocemente for utilizado. Os seguintes 
métodos de CE são recomendados e geralmente possuem ampla 
disponibilidade na Atenção Primária à Saúde [24,28,35]:

•	 Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre: a inserção pode ser 
realizada em até cinco dias (ou 120 horas) após a relação 
sexual desprotegida. É importante atentar-se, contudo, que, 
apesar de possuir uma maior taxa de efetividade, a inserção 
de DIU pode ser especialmente desconfortável em uma 
situação de violência sexual, e geralmente prejudica a coleta 
de vestígios, caso a pessoa atendida deseje realizá-la. Essas 
questões devem ser consideradas e discutidas com a pessoa 
atendida no momento de escolha do método contraceptivo;  

•	 Opção hormonal com levonogestrel [26], conhecida como 
pílula do dia seguinte, utilizada  em dose total de 1,5 mg 
idealmente em até 3 dias (ou 72 horas) da relação sexual. 
Essa dose pode ser tomada uma única vez (dois comprimidos 
de levonogestrel 0,75mg em dose única) ou dividida em duas 
doses de 0,75 mg, com 12 horas de intervalo, sendo a primeira 
idealmente administrada em até 72 horas após a relação;

•	 Opção hormonal com anticoncepcionais combinados, 
conhecido como método Yuzpe, divididos em duas doses com 
intervalo de 12h, em dose total de 0,2mg de etinilestradiol e 
1mg de levonorgestrel (por exemplo, duas doses de 0,01mg de 
etinilestradiol + 0,5mg de levonogestrel). Essa opção também 
deve ser idealmente administrada em até 3 dias (ou 72 horas) 
da relação sexual.

Os métodos hormonais (com anticoncepcionais combinados ou 
com levonogestrel isolado) podem ser utilizados também até 120 
horas, caso não haja opção de inserção de DIU de cobre e tenha sido 
perdida a janela de tempo ideal das primeiras 72 horas. Entretanto, 
a pessoa deve ser informada sobre a queda significativa da sua 
efetividade após os primeiros três dias. O método com levonogestrel 
isolado é preferível ao uso de anticoncepcionais combinados por 
causar menos efeitos adversos e ter mais fácil posologia [24].
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Atenção!
É importante lembrar que homens trans e pessoas 
transmasculinas vítimas de violência sexual, mesmo que 
estejam em uso de testosterona, também têm risco de 
gestação. Dessa forma, a contracepção de emergência 
também deve ser ofertada no tempo oportuno. Não há 
contraindicação de nenhum método em função do uso 
da testosterona e deve ser orientada a possibilidade de 
acontecer fluxo menstrual em até 2 semanas após uso de 
métodos hormonais orais [36,37].

Coleta de vestígios
Para este momento, é importante ter em mente que casos de 
violência sexual são complexos e podem – ou não – resultar no 
desejo da pessoa atendida de denunciar e investigar os fatos. 

Devemos entender que o atendimento em saúde não se relaciona 
com a investigação e processamento criminal dos fatos relativos 
a uma violência sexual. Por isso, independentemente de existir 
ou não boletim de ocorrência (BO) ou desejo de denunciar os 
fatos, toda pessoa vítima de violência sexual tem direito ao 
atendimento em saúde respeitoso e integral previsto pela 
Constituição Federal!

Assim, se uma pessoa vítima de violência sexual manifesta que não 
quer denunciar o caso ou demonstra insegurança em relação a isso, 
profissionais de saúde devem respeitar essa decisão, atentando-
se para o dever de sigilo que será detalhado mais adiante.

Já nos casos em que a pessoa atendida deseja seguir com a 
denúncia dos fatos para a autoridade policial, com o objetivo 
de que o agressor seja responsabilizado criminalmente pelos 
fatos, é importante identificar se a pessoa atendida gostaria 
de realizar a coleta de vestígios relacionados à violência. Essa 
possibilidade deve ser oferecida à pessoa atendida sem vieses e 
sem compulsoriedade.
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Caso a pessoa atendida decida fazer a denúncia, a equipe 
multidisciplinar de saúde de serviço habilitado deve realizar 
os exames clínicos e apresentar o Termo de Consentimento 
Informado3 antes de realizar a coleta de material.

A possibilidade de se coletar vestígios biológicos em 
quantidade e qualidade suficientes diminui com o passar do 
tempo, reduzindo significativamente após 72h da violência. 

Não é papel de profissionais do SUS formalizar um laudo pericial 
relacionado à situação de violência - isso cabe a profissionais da 
perícia. Se a pessoa em situação de violência decidir pelo registro 
policial e pela coleta de vestígios, você, pessoa profissional de um 
serviço do SUS habilitado para coleta de vestígios que a atendeu, 
deverá realizar o exame físico, descrever as lesões e coletar os 
vestígios, encaminhando o material e a documentação à autoridade 
policial – que, por sua vez, encaminhará essas informações à 
perícia para elaboração do laudo [38].

Vale lembrar que a forma como a coleta de vestígios é feita no 
SUS pode variar a depender da rede e das pactuações locais entre 
os sistemas de justiça, segurança e saúde. Por isso, é importante 
compreender como essa coleta se dá no seu território de atuação.

Além disso, independentemente da decisão da pessoa gestante a 
respeito da coleta de vestígios, a pessoa profissional de saúde tem 
como dever oferecer orientações sobre direitos e como acessá-
los, conforme será detalhado no Passo 3.

3. O Termo de Consentimento Informado pode ser encontrado 
no Anexo A do seguinte documento: https://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/atencao_hu-
manizada_pessoas_violencia_se-
xual_norma_tecnica.pdf. Acesso em 
11.02.2025.

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf.
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Vale lembrar!
Nos casos de violência sexual, é importante lembrar que:  

•	 Pessoas vítimas de violência apresentam prioridade 
nos serviços e devem receber atendimento imediato;

•	 Deve ser realizada escuta qualificada e com 
atendimento de forma integral, clínico e em saúde 
mental, bem como os devidos encaminhamentos e 
suporte multidisciplinar, quando indicados;

•	 Todo atendimento deve ser humanizado e realizado de 
forma a não revitimizar a pessoa, respeitando o sigilo 
e a privacidade;

•	 Devem ser ofertadas, além da contracepção de 
emergência (se até 120h da violência), a profilaxia ao 
HIV (se até 72h), à hepatite B (vacinação e imunização 
passiva, se for o caso), as profilaxias para IST não virais 
e a vacinação para hepatite A e HPV, se indicadas;

•	 Deve ser realizada testagem para avaliação do 
status sorológico de sífilis, HIV, hepatites B e C, para 
seguimento e conduta específica; 

•	 Você deve agendar retorno para o seguimento 
sorológico do HIV após 30 dias e acompanhamento 
clínico-laboratorial, psicológico e social, mais breve, se 
necessário;

•	 O registro de boletim de ocorrência não é condição 
para o atendimento em saúde e a decisão da pessoa 
atendida de não denunciar a violência sofrida deve ser 
respeitada, atentando-se ao sigilo profissional!
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Nem sempre as pessoas que sofreram violência sexual conseguem 
acessar um serviço de saúde dentro dos primeiros cinco dias 
após a violência, seja por medo, vergonha, receio de buscar 
apoio, desconhecimento sobre os serviços públicos disponíveis 
no território para ajudá-las ou, até mesmo, porque elas não 
reconhecem que passaram por uma situação de violência (você 
lembra do que falamos no Passo 1?) [12]. 

Passo 3: depois de cinco dias da 
ocorrência da violência - abordando 
gestações decorrentes de violência sexual

É muito mais complexo do que parece!
Pesquisas apontam que o fato do agressor ser conhecido – 
que, como vimos no tópico anterior, é frequente – dificulta o 
acesso de mulheres vítimas de violência sexual ao serviço 
de saúde dentro das primeiras 72 horas. [39] 

E, mesmo nos casos em que as pessoas em situação de 
violência conseguem acessar as medidas profiláticas e métodos 
contraceptivos de emergência dentro das 72 horas ou cinco dias 
posteriores à violência, é possível que elas tenham que buscar 
novos atendimentos no serviço de saúde por diferentes razões, 
incluindo a possibilidade de estar vivenciando uma gravidez por 
falha da CE, por exemplo.

A gestação é uma das diversas consequências possíveis da violência 
sexual. Um estudo que analisou as notificações de violência sexual 
contra mulheres em Santa Catarina entre 2008 e 2013 encontrou 
que, de 1.230 notificações, 7,6% resultaram em gravidez. Ter tido 
atendimento em saúde e ter recebido contracepção de emergência 
dentro das primeiras 72h foram fatores protetores à gestação [40]. 

Nesse sentido, é fundamental que, no atendimento de mulheres e 
de outras pessoas que estejam gestantes, profissionais de saúde 
tenham uma escuta qualificada e atenta para a possibilidade de 
aquela gestação ser resultado de uma violência sexual. Uma parte 
importante do acolhimento de crianças, adolescentes, mulheres e 
outras pessoas que gestam em situação de gestação decorrente 
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de violência sexual é a orientação sobre o direito assegurado de 
interrupção legal da gestação e o devido encaminhamento aos 
serviços de aborto legal4.

Teste Rápido de Gravidez (TRG)
Quando uma pessoa chega ao serviço com suspeita de gestação, 
é papel de profissionais de saúde informar sobre a possibilidade de: 
(i) realização de um TRG no próprio serviço de saúde ou (ii) retirada 
do TRG no serviço de saúde para realização em sua própria casa.

O TRG é indicado para pessoas em idade fértil que se apresentem 
ao serviço de saúde relatando suspeita de gestação e/ou que 
chegam a um pronto atendimento e referem atraso menstrual e/ou 
outros sintomas mais comuns no início da gestação, como cólicas 
uterinas, sonolência, enjôos, mamas edemaciadas e mais sensíveis. 

É também um momento oportuno para a identificação de violências 
sexuais, sendo um momento privilegiado para ouvir os sentimentos 
das pessoas frente à possibilidade ou no caso da confirmação de 
uma gestação. Durante o atendimento de confirmação do teste 
é possível identificar as gestações que foram fruto de relações 
consentidas daquelas que não foram.

No momento do pré-teste, independente da confirmação de 
gestação, é oportuno que profissionais de saúde conversem sobre 
os conceitos de consentimentos e violências sexuais junto às 
pessoas usuárias e desde essa etapa ofereçam informação acerca 
dos direitos e das possibilidades.

4. Para a definição do aborto, a OMS considera a intenção ou desejo da pessoa 
que gesta: (i) Aborto espontâneo é a perda espontânea de uma gravidez, antes 
de 24 semanas de gestação ou com feto pesando menos de 500 gramas, isto 
é, antes que este seja viável fora do útero. Se a gravidez for expulsa, o aborto 
espontâneo é denominado “completo”; quando restam tecidos retidos no útero, 
é chamado de “incompleto”, e (ii) aborto induzido é a interrupção intencional da 
gravidez, por meios medicamentosos ou métodos cirúrgicos, independente de 
serem gestações viáveis ou não e independente da idade gestacional, podendo 
haver abortos de primeiro, segundo ou terceiro trimestre. O termo “aborto” 
refere-se mais precisamente ao produto da concepção eliminado da cavidade 
uterina ou abortado, enquanto o termo “abortamento”, mais aceito na saúde, diz 
respeito ao processo que ameaça a gravidez e pode culminar ou não na perda 
gestacional.  Popularmente, o processo de abortamento é chamado de aborto, 
de modo que, nesta cartilha, utilizamos as duas expressões como sinônimos.
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O momento prévio ao TRG é, por si só, uma boa oportunidade para 
questionarmos, por meio de perguntas diretas, sobre:

1.	 CONSENTIMENTO em relação à relação sexual;
2.	DESEJO de continuar a conversa após a realização do TRG, 

independentemente do resultado.

Essas atitudes têm o potencial de criar um espaço de confiança 
para que a pessoa possa se expressar e são muito importantes 
para identificar os casos de maior risco que necessitam de maior 
orientação e vigilância - ou não. 

Atenção!
É muito importante nos atentarmos para o ambiente em que 
o teste será ofertado e realizado. O local mais apropriado 
para fazer esse tipo de questionamento e oferecer o TRG 
é um espaço privativo, de portas fechadas. Corredores e 
salas que precisam ficar abertas expõem a pessoa atendida 
e diminuem a chance de ela se sentir segura. Além disso, 
como em qualquer outra  consulta em saúde, a oferta e 
realização do TRG devem ser sigilosas. 

O teste pode ser realizado tanto no serviço de saúde como 
no domicílio da pessoa, cabendo ao serviço apenas oferecer 
as orientações e insumos necessários

Importante!
Caso a pessoa opte por fazer o teste no seu domicílio, é 
necessário fazer uma orientação pré teste mais completa, 
que consiste em conversar sobre as chances do teste estar 
positivo e informar a pessoa sobre os seus direitos, conforme 
previsto no Passo 4.

Na tabela 1.1, você encontra informações sobre o que fazer e o que 
não fazer diante de uma pessoa que se apresenta  ao serviço de 
saúde para realizar um TRG.
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Garantir um local privativo, onde possa ficar de portas 
fechadas com a pessoa que realiza o teste, sem 
interrupções

Comunicar-se de maneira objetiva, compreensível e 
empática 

Construir espaço de confiança, com escuta atenta

Fazer perguntas diretas para  avaliar

CONSENTIMENTO

“Houve relação sexual sem o seu consentimento?”

“Você foi ou se sentiu forçada a ter relação sexual?”

“Você se sente obrigada e ter relações sexuais com 
a sua parceria?

PLANO E SENTIMENTOS

“Você deseja/planejou estar grávida agora?” 

“Se esse teste vier positivo, como é isso para você?” 

“Qual a sua expectativa com a realização deste 
teste?” 

DESEJO

“Você gostaria de continuar essa conversa após a 
realização do teste?”

“É muito comum que pessoas fiquem apreensivas na 
hora de realizar o teste. Independente do resultado, 
estamos aqui para te escutar, está bem?”

Tabela 1.1. O que fazer e o que não fazer antes da realização do TRG
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Não garantir ambiente privativo. Por exemplo: oferecer 
o teste e dar o resultado no corredor da unidade ou em 
qualquer lugar que não permita ficar de portas fechadas 
ou que tenha grande circulação de pessoas entrando e 
saindo.

Não questionar a expectativa da pessoa diante do teste.

Assumir que um teste positivo seria motivo de felicidade 
para a pessoa que o realiza:

“Se o teste vier positivo, é sempre uma benção.”

“Será que vêm bebê aí?”

“Que alegria! Espero que venha um lindo bebê para 
a família!”

Fazer piada, julgamento ou comentário culpabilizador:

“Você está com medo de o teste estar positivo? Mas na 
hora de se proteger não se importou com isso, né?!”

“Será que está gestante? É isso o que acontece com 
quem não se protege.”

“Você não aplicou a injeção mês passado? Não 
acredito!”

Nas unidades básicas de saúde (UBS), normalmente as 
pessoas usuárias são encaminhadas para realização do TRG 
em atendimentos ofertados por profissionais da enfermagem. 
Há, ainda, os casos que são trazidos para a equipe via 
Agentes Comunitárias de Saúde (ACS), profissionais de 
grande importância, uma vez que desempenham papel 
relevante na identificação de problemas e agravos de saúde 
e no encaminhamento das demandas da população à equipe 
responsável. Assim, entendemos que essas categorias 
profissionais são fundamentais para a realização do acolhimento 
inicial e da identificação dos casos.
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Ainda que algumas pessoas busquem realizar o TRG nos 
serviços de saúde, muitas já chegam ao atendimento sabendo 
da gestação (suspeitando a partir de sintomas ou até mesmo a 
partir da realização de teste comprado em farmácia) e agendam 
consultas para receber orientações. Tanto nesses casos quanto 
naqueles em que a confirmação parte da suspeita e identificação 
por profissional de saúde que dá a notícia sobre a gestação, é 
fundamental que haja um olhar atento para identificação de um 
caso de violência sexual.

Após a escuta inicial, se identificarmos que a gestação é 
proveniente de violência sexual, devemos garantir o espaço 
adequado e sigiloso para aprofundar a conversa sobre este 
assunto. Muitas pessoas precisam de apoio e suporte para elaborar, 
reconhecer ou nomear que sofreram violência, principalmente se 
for a partir de uma relação conjugal. Além disso, muitas têm medo 
de contar a profissionais de saúde que estão com dúvidas ou 
que rejeitam completamente uma gestação. Observe se a pessoa 
está acompanhada antes de falar diretamente sobre violência, 
principalmente por crianças, por homens ou mesmo outras 
mulheres. Assim, é possível falar  de maneira assertiva e direta, 
reforçando que esse é um espaço seguro, livre de julgamentos e 
onde há garantia de sigilo sobre toda e qualquer informação. 

Estreitando vínculo após a revelação de uma 
gestação resultante de violência sexual

Em seguida, é importante informar a pessoa sobre os caminhos 
possíveis diante dessa gestação.

"Muitas pessoas vivenciam situação parecida com a sua. É 
muito comum, e eu estou aqui para te ouvir, sem julgamentos. 
Saiba que este é um espaço seguro e que aqui você tem sigilo 
garantido sobre qualquer informação que queira compartilhar."
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Importante!
Os serviços de saúde costumam apresentar uma rotina muito 
intensa de trabalho e atendimentos e profissionais costumam 
receber cobranças sobre metas e encaminhamentos nos 
fluxos estabelecidos pelas secretarias e gestões destes 
serviços. A abertura e encaminhamento para o pré-natal 
costumam fazer parte dessas metas, o que faz com que 
grande parte de nós siga um determinado fluxo sem 
qualquer reflexão.

No entanto, as pessoas que estão vivendo uma gestação 
decorrente de violência sexual estão tentando elaborar a 
notícia e os seus sentimentos e o encaminhamento imediato 
para o pré-natal nesses casos é uma forma de violação de 
seus direitos.
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E se o TRG der negativo?
Nesse caso, evidentemente não se invalidam as demais 
ações necessárias a partir de adequado acolhimento e escuta 
qualificada de qualquer situação de violência sexual. Essas 
situações frequentemente requerem um cuidado multidisciplinar e 
intersetorial, que deve ser realizado visando evitar a revitimização 
e o julgamento da pessoa que vivenciou ou vivencia a violência. Em 
casos de situações crônicas de violência sexual, as possibilidades 
de ação devem ser sempre dialogadas e articuladas tendo em 
vista a segurança e o desejo da pessoa. A elaboração do Projeto 
Terapêutico Singular (PTS) [41] também é uma importante 
ferramenta a ser utilizada nessas situações.

Além disso, é fundamental que sejam feitos o rastreamento e 
tratamento necessários às IST, notificação sigilosa ao Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), comunicação 
anonimizada à autoridade policial e o encaminhamento ao serviço 
responsável pela coleta de vestígios, caso a pessoa deseje 
responsabilizar legalmente a pessoa agressora. No caso de 
pessoas menores de 18 anos, também é necessário o acionamento 
do Conselho Tutelar. Todas essas ações estão descritas 
detalhadamente no Passo 4, a seguir.
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Passo 4: comunicando direitos e tomada de 
decisão da pessoa atendida
Reconhecida e nomeada a violência, é hora de comunicar direitos 
para a pessoa atendida. Diante de uma gestação decorrente de 
violência sexual, profissionais de saúde devem oferecer três opções 
de seguimento do caso, sem compulsoriedade a nenhuma delas: 

1.	 Realizar um aborto legal;
2.	Seguir com a gestação e realizar uma entrega protegida para 

adoção; ou 
3.	Seguir com a gestação e assumir a parentalidade. 

Nos tópicos a seguir, abordaremos cada uma das alternativas 
existentes a fim de que você, profissional da saúde, consiga 
explicá-las de forma detalhada para a pessoa que está sendo 
atendida.

Importante!
É fundamental apresentar todas as alternativas disponíveis 
à pessoa atendida, mas sempre respeitando seu tempo, 
seus valores e seu processo individual de decisão. Cabe a 
ela escolher o que considera ser o melhor para si a partir do 
recebimento de todas as informações sobre seus direitos. 
Muitas vezes precisamos de mais de um encontro para que 
possamos estreitar o vínculo e falar de decisões, portanto, deixe 
essa possibilidade evidente. Ofertar um retorno agendado é 
uma ótima opção.

Respeitando tempo e valores
"Se você precisar de um tempo para pensar, tudo bem. Quer 
voltar semana que vem e falamos melhor?"
"Tudo bem se você não quiser falar sobre isso agora. Mas, caso 
mude de ideia, eu estou aqui para te ouvir."
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4.1 Aborto legal
Sabemos que a temática do aborto é envolta de muitas dúvidas 
e, até mesmo, de tabus. No entanto, como profissionais da saúde, 
é importante termos em mente que o aborto legal é um direito da 
pessoa gestante em decorrência de violência sexual, que deve 
ser garantido e não pode ser obstaculizado, independemente dos 
nossos posicionamentos pessoais a respeito do tema. Por isso, 
é dever das pessoas profissionais de saúde ofertar a opção do 
aborto diante de uma gestação decorrente de violência sexual, 
com acolhimento, sem julgamentos ou expectativas pessoais.

Você pode fazer isso usando frases como:
“Diante desse resultado, nós podemos conversar sobre as 
opções que você tem. Se você não quiser manter a gestação, é 
possível realizar um aborto legalmente; se quiser, temos alguns 
caminhos possíveis.”

O que diz o meu conselho de classe 
sobre isso?
O Código de Ética da Enfermagem [42] estabelece que: 

•	 É dever das pessoas enfermeiras fundamentar suas 
relações na diversidade de opinião e posição ideológica 
(Art. 6º); e

•	 As pessoas enfermeiras têm o dever e a 
responsabilidade de respeitar, reconhecer e realizar 
ações que garantam o direito da pessoa ou de seu 
representante legal, de tomar decisões sobre sua 
saúde, tratamento, conforto e bem estar (Art. 18°).

Já o Código de Ética Médica [43] determina que as pessoas 
médicas:

•	 Não podem, em hipótese alguma, causar dano a 
paciente por omissão (Capítulo III, Art. 1º); e

•	 Devem garantir a pacientes o exercício do direito de 
decidir livremente sobre sua pessoa e seu bem-estar, 
não podendo exercer sua autoridade para limitá-los 
(Art. 24°).
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Você sabia?
O aborto, quando realizado nas condições adequadas, é um 
procedimento com taxas muito baixas de complicações - em 
todos os casos, incluindo casos de crianças e adolescentes.

A ocorrência de complicações em geral após realização 
de aborto com acompanhamento em saúde é de 2,1%, 
e de apenas 0,23% para complicações maiores, como 
necessidade de internação hospitalar, cirurgia ou transfusão 
sanguínea [44]. 

Os dados mostram que as pessoas têm mais chances de 
morrer por um parto do que pela realização de um aborto 
de forma segura. Nos Estados Unidos, enquanto menos de 
1 pessoa morre a cada 100.000 abortos realizados de forma 
segura (0,567 a cada 100.000), cerca de 7 a 10 pessoas 
morrem a cada 100.000 partos, podendo o risco de morte 
por parto chegar a ser 14 vezes maior que o risco de morte 
por aborto seguro [45,46].

No momento da explicação sobre a possibilidade de realização 
do aborto legal, é sempre importante informar que se trata de um 
procedimento seguro.
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Se a pessoa atendida optar por realizar um aborto legal, você 
deverá realizar o encaminhamento do caso ao serviço de aborto 
legal de referência. Para evitar que a pessoa seja exposta a 
diversas repetições do relato, é possível realizar o encaminhamento 
juntamente com um relatório que contenha as informações já 
compartilhadas no atendimento, incluindo  um resumo da história, 
data da última menstruação (DUM), data da violência, idade 
gestacional estimada e nomeação do permissivo legal. 

Você sabia?
A princípio, de acordo com a legislação brasileira, todo 
hospital deveria estar apto a realizar a interrupção de 
uma gestação no primeiro trimestre, já que se trata de um 
procedimento de baixa complexidade. Tal procedimento, de 
acordo com a OMS, poderia ser ofertado até mesmo por 
serviços que compõem a atenção primária à saúde.

No entanto, no Brasil, em 2013, a Portaria nº 528, 
posteriormente substituída no ano seguinte pela Portaria 
nº 485/2014 [47] normatizou os Serviços de Referência 
para Interrupção de Gravidez nos Casos Previstos em Lei 
(SRIGCPL), fazendo com que a interrupção fosse ofertada 
apenas por serviços da atenção secundária e terciária.

Durante a pandemia, a médica obstetra Helena Paro criou, 
no Hospital das Clínicas de Uberlândia/MG, o primeiro 
atendimento de telemedicina para os abortamentos 
previstos em lei, sem encontros presenciais e com o envio 
do medicamento em domicílio. Este modelo se baseia em 
experiências internacionais, como a britânica, que adotou a 
mesma medida nesse período [48].

O exercício da medicina amparada pelo telefone ou internet 
é regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina, por 
meio da Resolução CFM nº 2.314/2022, e previsto na lei 
brasileira, por meio da Lei nº 14.510/2022.
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Para realizar o encaminhamento e o envio de qualquer dado por 
relatório, você deve se assegurar de que a pessoa atendida esteja 
de acordo com o envio destas informações. Vale lembrar que, 
embora não seja obrigatória para acesso aos serviços de aborto 
legal, pois qualquer pessoa poderá acessar o serviço diretamente, 
a realização do encaminhamento é altamente recomendada, 
visando melhorar a coordenação de cuidado e a experiência da 
pessoa gestante no serviço de referência. 

No momento do encaminhamento, também é importante que 
você informe para a pessoa atendida que no serviço de aborto 
legal deverão ser assinados os seguintes documentos [49]:

•	 Termo de Relato Circunstanciado: documento que contém 
informações sobre o local, dia e hora aproximada do fato, tipo 
e forma de violência, descrição dos agentes da conduta, se 
possível, e identificação de testemunhas, se houver; 

•	 Parecer Técnico assinado por pessoa médica, responsável por 
avaliar a anamnese, exame físico geral, exame ginecológico, 
avaliação do laudo ultrassonográfico e dos demais exames 
complementares que porventura houver;

•	 Termo de Aprovação de Procedimento de Interrupção da 
gravidez assinado pela equipe responsável pelo atendimento;

•	 Termo de Responsabilidade e Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, por meio do qual a pessoa consente após o 
recebimento das informações adequadas, com a realização 
do procedimento.

Note que nos documentos listados acima não há a necessidade 
de formalização de boletim de ocorrência ou de autorização 
judicial para acessar o aborto nos casos de violência sexual. 
Basta que você realize o encaminhamento e informe sobre como 
será realizado o procedimento.
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Para refletir...
Na prática, parte desses termos pode resultar na imposição 
de barreiras para o acesso ao aborto legal. Por isso, enten-
demos que o atendimento ideal é aquele que parte do pres-
suposto de que a pessoa atendida está falando a verdade, 
bastando o seu relato e o termo de consentimento para a 
realização do aborto. 
Verificar a compatibilidade entre a idade gestacional e a data 
da violência sexual pode levar a conclusões incorretas sobre 
a narrativa da pessoa atendida. É preciso compreender que 
há situações em que a pessoa pode não ter certeza da data 
da violência, já que estamos falando de uma experiência 
traumática. No caso de, por exemplo, violência crônica, a 
investigação da data de compatibilidade pode resultar em 
uma barreira indevida ao acesso, o que coloca a pessoa 
profissional de saúde no lugar de alguém que duvida da 
pessoa gestante e não no lugar de cuidado.

Caso, para além das informações acima detalhadas, a pessoa 
atendida pergunte sobre como funciona o procedimento, 
recomendamos que você compartilhe de forma acessível 
e compreensível as informações presentes no manual da 
Organização Mundial da Saúde:
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O encaminhamento para serviços de aborto legal 
está sujeito a um limite de idade gestacional ou não 
há essa restrição?
A legislação brasileira não estabelece qualquer limite de idade 
gestacional para realização do procedimento, sendo dever do 
serviço de saúde ofertar essa possibilidade em qualquer fase, em 
qualquer um dos permissivos legais para o aborto. 

Sabemos, contudo, que há discussões e publicações que podem 
trazer dúvidas sobre essa questão, de modo que, abaixo, detalhamos 
o atual estado do ordenamento jurídico a esse respeito. 

O conceito de “aborto” como interrupção da gestação até a 20ª 
semana, anteriormente fixado pela OMS, é um conceito ultrapassado 
e já superado pela própria OMS, que hoje estabelece que a única 
questão a ser levada em conta em relação à idade gestacional é o 
método de interrupção da gestação [50]. No manual atual da OMS, 
é possível verificar que há menção a métodos de abortamento em 
distintas fases gestacionais, inclusive acima da 20ª semana. 

Você sabia?
O estabelecimento de um limite de idade gestacional para 
realização do aborto atinge de forma desproporcional 
crianças e adolescentes gestantes em decorrência 
de violência sexual, especialmente meninas, negras 
e periféricas. Isso porque, conforme vimos na seção 
sobre violência sexual, esse tipo de violência ocorre 
majoritariamente no ambiente familiar e com crianças 
menores de 14 anos, o que torna muito difícil a identificação 
da violência e da gestação, quanto mais a procura dos 
serviços de saúde – etapa esta que se complexifica para 
pessoas que vivem em locais afastados dos centros das 
grandes metrópoles. 
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Já no Brasil, é verdade que, em 2022, o Ministério da Saúde 
publicou manual (Atenção Técnica para Prevenção, Avaliação e 
Conduta nos Casos de Abortamento) que, dentre outras coisas, 
definia o aborto como “gestação intrauterina não viável de até 
20-22 semanas ou peso fetal de 500g”. O Ministério da Saúde, 
contudo, não poderia ter estabelecido essas limitações, já que sua 
função é meramente regulamentar o que está em lei. Sendo assim, 
uma vez que o próprio Poder Legislativo não estabeleceu limite 
de idade gestacional ao permitir o aborto em algumas hipóteses 
no Código Penal de 1940, o Ministério da Saúde ultrapassou a sua 
competência. Por isso, este manual foi revogado em 2023 e não 
está mais vigente [52].

Embora o Ministério da Saúde ainda não tenha publicado um 
manual atualizado, também em 2023 e no âmbito de uma ação 
em andamento no Supremo Tribunal Federal, o próprio Ministério 
emitiu e disponibilizou a Nota Técnica Conjunta nº 37/2023-SAPS/
SAES/MS, por meio da qual traz informações amparadas na melhor 

Atenção!
A Declaração de Óbito (DO)  deve ser emitida para os óbitos 
fetais somente se a gestação tiver duração maior que 20 
semanas, ou se o feto tiver peso corporal maior que 500g ou 
estatura maior que 25cm. Em casos em que essas medidas 
não são atingidas, a DO será elaborada somente se a família 
requerer. Os dados dessa DO devem ser registrados no 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) [51].

Nos casos de abortamentos (interrupção voluntária), é 
mais provável que a pessoa e/ou a família não queiram se 
responsabilizar pelo sepultamento do feto, de modo que é 
importante que os serviços se organizem numa perspectiva 
humanizada nos fluxos para os casos que é necessário 
emitir DO. Existem experiências de serviços no Brasil que 
assumem o processo de sepultamento sem o envolvimento 
a pessoa que realizou o aborto.
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evidência científica e reconhece a inexistência de limite de idade 
gestacional na legislação brasileira para realização do aborto [53].

Ainda, vale destacar que, em 2023, o Conselho Federal de Medicina 
(CFM) editou uma resolução que proibia a realização de assistolia 
fetal em casos de idade gestacional superior a 22 semanas e 
cuja gestação decorresse de estupro, mas o Supremo Tribunal 
Federal (STF), por meio de decisão liminar na ADPF 1141 [54], 
decidiu que essa proibição era contrária à Constituição Federal. 
Na mesma oportunidade, o STF também determinou que fossem 
arquivados todos os procedimentos eventualmente abertos pelo 
CFM para investigar pessoas médicas que realizavam a assistolia 
fetal nesses casos. Essa postura do Supremo Tribunal Federal 
evidencia segurança jurídica para a realização do procedimento 
em qualquer idade gestacional, havendo garantia de nosso 
tribunal constitucional a respeito da permissividade legal e ética 
nesses casos.  

Você sabia?
No Brasil, para além das gestações decorrentes de violência 
sexual, o aborto é permitido: 

•	 Quando a gestação representa risco à vida da pessoa 
gestante (artigo 128, II, do Código Penal de 1940); e

•	 Quando a gestação é de feto anencéfalo (decisão do 
STF na ADPF 54 em 2012).

Em relação aos casos de risco à vida da pessoa gestante, 
é importante ter em mente que toda e qualquer causa, 
direta ou indireta, de risco à vida que seja agravada pela 
gestação autoriza a interrupção legal da gravidez. Nesse 
sentido, vale lembrar que, devido ao desenvolvimento 
fisiológico incompleto e incompatível com uma gestação 
saudável, além de toda magnitude da questão em níveis 
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social, econômico, de planejamento de vida e para a 
saúde, toda gravidez na infância ou na adolescência pode 
ser reconhecida como uma gravidez de risco à vida.

Sobre os casos de anencefalia fetal, em 2012, o Supremo 
Tribunal Federal (STF) julgou a ADPF 54, que tinha por 
objeto discutir se a interrupção da gestação em casos de 
anencefalia fetal seria ou não criminalizada pelo Código 
Penal de 1940. Como resultado, a nossa Suprema Corte 
entendeu que, por se tratar de uma gestação incompatível 
com a vida extrauterina, a gestação de feto anencéfalo não 
é criminalizada por nossa legislação [55]. Desde então, a 
interrupção da gestação em casos de anencefalia fetal é 
permitida no Brasil.

Embora a identificação dessa hipótese de aborto legal 
e permissivo seja razoavelmente simples, pois depende 
de um diagnóstico objetivo, o raciocínio lógico-jurídico 
utilizado pelo STF pode nos ajudar a refletir sobre outros 
casos de gestações de fetos incompatíveis com a vida. 
Em casos de Síndrome de Edwards ou Síndrome de 
Patau, por exemplo, a criminalização da interrupção legal 
da gravidez, que em tese tem por objetivo proteger a vida 
intrauterina, não teria razão de ser. Nesses casos, como 
não há permissão explícita na decisão do STF para que 
o aborto possa ser realizado, é comum e possível que a 
pessoa gestante faça um pedido judicial para autorização 
do procedimento, sendo dever da pessoa profissional de 
saúde informar a incompatibilidade com a vida do feto e, 
ainda, a possibilidade de realização do pedido judicial de 
autorização do procedimento.
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E no caso de crianças e adolescentes? Existem 
diferenças no atendimento?
É importante lembrar que todo ato sexual praticado com pessoa 
com menos de 14 anos é considerado estupro de vunerável, 
independentemente da existência ou não de consentimento.

Nesses atendimentos, no momento de comunicar os direitos da 
criança ou adolescente atendida, é muito importante que você 
mantenha uma comunicação compreensível, imparcial, utilizando 
linguagem simples e acessível. Além disso, considerando a idade, 
a maturidade e a capacidade de discernimento da criança ou 
adolescente, é fundamental assegurar que ela compreenda todas 
as implicações  de suas escolhas antes de tomar uma decisão.

Você sabia?
Em dezembro de 2024, o Conselho Nacional de Direitos da 
Criança e do Adolescente (Conanda) aprovou a Resolução 
nº 258/2024 [56], que dispõe sobre o atendimento de 
crianças e adolescentes vítimas de violência sexual e a 
garantia dos seus direitos.

Essa Resolução está de acordo com as normativas mais 
recentes de garantia de direitos humanos e deve guiar a 
atuação de todas as pessoas profissionais da saúde, uma 
vez que foi elaborada com base em tratados internacionais, 
na Constituição Federal e na legislação brasileira para 
definir seus dispositivos.

Acesse aqui 
a resolução:
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Eu posso realizar o atendimento sem a presença de 
mães, pais ou responsáveis legais? Como eu devo 
proceder depois?

Sim. A legislação brasileira garante a participação de mães, 
pais ou responsáveis legais sempre que isso puder ocorrer 
de acordo com o melhor interesse da criança ou adolescente 
e na proteção de seu direito à saúde.

Nesse sentido, embora o apoio de mães e pais para o suporte 
psicológico e social seja considerado de extrema importância, é 
necessário compreender que, em muitos casos, a participação de 
responsáveis pode agravar a violação de direitos, especialmente 
quando as violências ocorrem no âmbito familiar e são 
relativizadas pela própria família. Portanto, a consulta à criança ou 
adolescente deve ser realizada e, a partir dela, serão avaliados dois 
encaminhamentos:

•	 Comunicar responsáveis para que acompanhem e apoiem a 
criança ou adolescente; 

•	 Caso a criança ou adolescente tenha maturidade e 
discernimento suficientes e se recuse à comunicação de 
forma devidamente fundamentada em elementos concretos 
de possibilidade de novas violências ou danos, ela terá 
apoio na não realização dessa comunicação. Mães e pais ou 
responsáveis legais podem e devem ser acionadas(os), desde 
que isso contribua para a proteção da criança e adolescente. 
Essa avaliação é realizada a partir da análise do caso concreto 
por profissionais de saúde e da equipe multidisciplinar e 
deverá ser justificada em prontuário.

É importante pontuar que a triagem para necessidade de 
atendimento com ou sem a presença de responsáveis é delicada. 
Em um primeiro momento, a criança ou adolescente podem estar 
se comportando de forma a não criar problemas futuros com 
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os seus responsáveis após o atendimento. Por isso, mesmo em 
atendimentos que não apresentem sinais de alerta ou confirmação 
da autoria de responsáveis, é sempre importante garantir que parte 
do atendimento garanta necessariamente um momento exclusivo 
com a criança ou adolescente, e, assim, em diálogo sensível e sem 
constrangimento, a confirmação para identificar se a violência 
aconteceu por um responsável ou com a sua conivência.

E se os responsáveis legais não concordarem 
com o procedimento do aborto, o que eu devo 
fazer?
Nos casos em que houver divergência entre a vontade da 
criança e das pessoas responsáveis legais, a equipe responsável 
pelo atendimento deve proporcionar um ambiente acolhedor e 
apropriado para ouvir as pessoas responsáveis legais, sempre 
priorizando o apoio e o respeito à vontade expressa pela criança 
ou adolescente.

Caso a divergência seja insuperável, a equipe ou profissionais 
responsáveis pelo atendimento devem acionar a Defensoria 
Pública e o Ministério Público. No caso de dois responsáveis legais 
que se apresentem é necessário que os dois estejam de acordo 
com a escolha da criança e do adolescente, mas não é necessário 
a autorização dos dois para os casos de escolha pela interrupção 
por parte da criança e do adolescente.

Essa orientação está disposta tanto na Resolução nº 258/2024 do 
Conanda [56], como na Norma Técnica sobre Aspectos jurídicos 
do atendimento às vítimas de violência sexual, publicada pelo 
Ministério da Saúde em 2011 [57].

Nessas situações, é importante ter em mente que o ECA e a 
Convenção sobre os Direitos da Criança reconhecem crianças 
e adolescentes como sujeitos de direitos capazes de participar 
das decisões relacionadas a sua saúde, respeitando sua idade e 
maturidade e garantindo que seus interesses prevaleçam sobre 
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interesses externos. Esses instrumentos também estabelecem 
que o poder familiar deve ser exercido conforme o melhor interesse 
das crianças, impedindo que seja utilizado para restringir o acesso 
a direitos fundamentais e procedimentos urgentes, sob pena de 
responsabilização de responsáveis.

O que fazer em casos de negativa ou dificuldade 
de acesso ao aborto legal?
Se a pessoa encaminhada tiver dificuldade de acessar o 
procedimento ou tiver o procedimento negado, ela pode procurar o 
atendimento da Defensoria Pública do Estado.

4.2. Entrega protegida
Caso a pessoa atendida opte por não assumir a parentalidade 
mas não queira interromper a gestação, a entrega protegida é o 
meio pelo qual uma pessoa manifesta o desejo de entregar o bebê 
após o nascimento para adoção. Ela é regulamentada pela Lei nº 
13.509/2017.

Essa é uma alternativa que deve ser oferecida em todos os casos 
de gestações indesejadas, e não só nas gestações decorrentes 
de violência sexual. Se a pessoa que estiver grávida exprimir este 
desejo, a informação deverá ser levada ao conhecimento do juízo da 
Vara da Infância e da Juventude pela pessoa profissional de saúde 
que a atendeu [58]. Essa comunicação não possui fluxo ou formato 
padronizado e varia conforme o território, sendo importante que 
os serviços de saúde tomem conhecimento desses procedimentos 
conforme a sua realidade.

Atenção!
A escolha pela entrega protegida deve ser realizada livre de 
coerção. Em outras palavras, ela não pode ser apresentada 
como instrumento para convencimento da pessoa para 
continuar a gestação, mas apenas como uma alternativa.
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4.2. Seguimento da gestação para assumir a 
parentalidade
Se, por qualquer razão, a pessoa atendida optar por seguir com a 
gestação para assumir a parentalidade, deve-se realizar a inserção 
e acompanhamento pelo pré-natal. A inclusão de uma pessoa 
gestante em decorrência de violência sexual no pré-natal 
nunca deve ser automática!

Importante!
Os sentimentos e desejos de uma pessoa com relação à 
manutenção de uma gestação decorrente de violência sexual 
podem variar e mudar com o decorrer do tempo. Por isso, 
consultas de pré-natal continuam sendo momentos oportunos 
para avaliar como a pessoa atendida está se sentindo em 
relação àquela gravidez e, eventualmente, se deseja mudar os 
rumos de sua decisão – o que é sempre possível!
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Após garantir o atendimento em saúde de um caso de violência 
sexual a partir de todas as perspectivas vistas anteriormente, o 
serviço de saúde tem o dever de realizar alguns encaminhamentos 
do caso para outros serviços da rede de enfrentamento à violência.

Passo 5: notificações e acionamento de rede

Atenção!
O papel das pessoas profissionais de saúde não se confunde 
com a investigação criminal ou responsabilização do agressor!

É equivocada e ilegal a ideia de que o atendimento em 
saúde de uma pessoa vítima de violência sexual depende, 
necessariamente, da denúncia da violência à polícia. Essa 
compreensão afasta as pessoas vítimas de violência do 
cuidado em saúde e burocratiza o acesso a direitos.

Após garantir o atendimento completo em saúde, é necessário 
realizar as seguintes comunicações:

•	 Notificação no Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan): consiste em uma notificação sigilosa de 
todos casos suspeitos ou confirmados de violência sexual à 
autoridade sanitária. É muito importante que essa notificação 
seja preenchida corretamente, pois essas informações são 
fundamentais para dimensionar a magnitude das violências 
e fornecer subsídios para a construção de políticas públicas;

•	 Comunicação à autoridade policial prevista na Lei nº 
10.778/2003 (alterada pela Lei nº 13.931/2019): essa 
comunicação deve ser realizada de forma anonimizada, 
ou seja, sem dados que identifiquem a pessoa atendida. 
Assim como no caso das informações fornecidas ao Sinan, 
seu objetivo é garantir que as autoridades policiais tenham a 
magnitude das violências praticadas no território e subsídios 
para a definição de políticas públicas, não se destinando à 
denúncia.
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Observação: do ponto de vista das normativas federais, não 
existe um instrumento comum de notificação anonimizada 
à autoridade policial. Por isso, para facilitar a atuação de 
profissionais da saúde, recomendamos que os estados e 
municípios desenvolvam instrumentos que unifiquem essa 
comunicação, a fim de garantir o fornecimento de informações 
estatísticas que possam guiar as políticas públicas de saúde 
e segurança pública de cada município e estado.

Eu não devo mesmo 
fornecer os dados da 
vítima na comunicação 
à autoridade policial?

Não. De acordo com a legislação 
brasileira, por regra, a comunica-
ção à autoridade policial deve ser 
realizada de forma anonimizada.  

Qual a diferença entre 
comunicação sigilosa 
e comunicação 
anonimizada?

A comunicação sigilosa consiste 
no envio de informações que 
contenham dados pessoais da 
pessoa atendida e que permitam 

a sua identificação. Chamamos de sigilosa porque 
essa comunicação é protegida pelo sigilo profissional 
e não pode ser compartilhada com nenhuma outra 
instituição que não faça parte do fluxo de atendimento.

A comunicação anonimizada, por sua vez, não 
contém as informações pessoais que permitam a 
identificação da pessoa atendida, servindo apenas 
para fins estatísticos.

A identificação da vítima de violência, fora do âmbito 
dos serviços de saúde, somente poderá ser realiza-
da, em caráter excepcional, em caso de risco à co-
munidade ou à vítima, a juízo da autoridade sanitária 
e com conhecimento prévio da vítima ou da(o) sua 
(seu) responsável.

Orientamos que, nessas situações, a pessoa profis-
sional escreva a justificativa para identificação da 
pessoa atendida no prontuário.
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Já nos casos de crianças e adolescentes, após a realização do 
atendimento, é necessário realizar as seguintes comunicações:

•	 Notificação no Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan);

•	 Comunicação anonimizada à autoridade policial prevista na 
Lei nº 10.778/2003 (alterada pela Lei nº 13.931/2019); e

•	 Comunicação externa e identificada ao Conselho 
Tutelar para a adoção de medidas de proteção. Essa 
comunicação deve ser feita apenas no caso de crianças 
e adolescentes, mas não em casos de atendimentos de 
pessoas adultas.

Algumas dúvidas frequentes sobre o atendimento de 
crianças e adolescentes vítimas de violência sexual: 

Mas eu não devo mesmo acionar a autoridade policial?

Assim como no caso de pessoas adultas, por regra, a 
comunicação à autoridade policial deve ser realizada de forma 
anonimizada. 

A identificação da criança vítima de violência somente poderá 
ser realizada, em caráter excepcional, em caso de risco à 
comunidade ou à vítima, a juízo da autoridade sanitária e com 
conhecimento prévio da vítima ou de seu responsável.

Não há qualquer lei ou norma que obrigue profissionais de 
saúde a comunicar de forma identificada casos diretamente 
à autoridade policial, exceto em casos de risco. É obrigatório, 
contudo, comunicar o Conselho Tutelar.

Se eu não acionar a autoridade policial, a criança ou 
adolescente ficará desprotegida?

Não. O que garante a adoção das providências necessárias à 
proteção da criança ou adolescente vítima é a obrigatoriedade 
de comunicação dos casos de violência sexual ao Conselho 
Tutelar, conforme estabelecido no ECA e na Resolução nº 
258/2024 do Conanda.
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E o sigilo profissional?
Quando falamos de compartilhamento de informações, a regra é 
sempre a da manutenção do sigilo profissional.

O Código de Ética da Enfermagem [42] estabelece que é direito 
da pessoa profissional abster-se de compartilhar informações 
sigilosas de que tenha ciência em razão de sua profissão (art. 81), 
assim como é seu dever mantê-las sob sigilo, inclusive orientando 
a equipe sob sua responsabilidade a esse respeito (arts. 82 e 83).

Já o Código de Ética Médica [43] determina que as pessoas médicas 
devem guardar todas as informações obtidas no desempenho 
de suas funções sob a garantia do sigilo profissional (Princípio 
Fundamental XI e Art. 89).

Profissionais da saúde lidam diariamente com informações privadas 
da vida de pacientes e, por isso, possuem o dever de sigilo das 
informações, de modo que o compartilhamento de dados sensíveis 
como aqueles constantes em prontuários é proibido por distintos 
Códigos de Ética, com raríssimas exceções. Por esses mesmos 
motivos, o Código Penal brasileiro indica que é crime a violação 
de segredo profissional sem justa causa, passível de pena de três 
meses a um ano de detenção e multa (Art. 154).

Importante!
•	 Os serviços de saúde são locais de oferta de cuidado e 

NÃO substituem as funções e atribuições da segurança 
pública; 

•	 Não deve e nem pode ser feita a comunicação do caso 
à autoridade policial, sob pena de violação do sigilo 
médico profissional;

•	 Não deve e nem pode ser compartilhada qualquer 
informação fornecida durante o atendimento com 
terceiros.
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O cuidado de pessoas em situações de violência sexual requer 
uma atenção integral e também longitudinal, próprias da 
Atenção Primária à Saúde (APS). Mesmo que a pessoa tenha 
recebido um primeiro atendimento à situação de violência em 
um serviço específico, é importante que seja garantido o acesso 
ao cuidado longitudinal na sua UBS de referência, bem como 
haja contrarreferência dos casos, dentro de uma perspectiva 
de trabalho coordenado e em rede. Nas consultas de retorno na 
APS, portanto, que podem ser por livre demanda da pessoa ou 
programadas, conforme a necessidade, é fundamental que sejam 
observados os seguintes pontos: 

Nos casos em que a pessoa vítima de violência foi atendida nos 
primeiros cinco dias após a violência, nas consultas de retorno 
deve-se:

•	 Repetir a testagem rápida para HIV, sífilis, hepatites B e C, 
ao término do uso da PEP ao HIV, ou após 30 dias da última 
testagem, com vistas ao acompanhamento sorológico e 
devido segmento;;

•	 Realizar profilaxias às IST não virais (sempre o quanto 
antes), caso não tenham sido realizadas em um primeiro 
atendimento; 

•	 Avaliar a possibilidade de gravidez, de forma que precisaremos 
seguir o que está descrito nos passos 3, 4  e 5 da cartilha;

•	 Acolher e fornecer o devido suporte de questões psicossociais 
relacionadas ao episódio vivenciado.

Nos casos em que a pessoa vítima de violência estava grávida, na 
consulta de retorno ela pode:

•	 Ter abortado e, agora, deseja falar sobre isso;
•	 Ter mudado de ideia e, agora, deseja seguir com a gestação; 
•	 Ter mantido a  gestação, mas quer saber mais sobre entrega 

protegida; 

Passo 6: seguimento do cuidado na Atenção 
Primária à Saúde
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•	 Ter decidido prosseguir com a gestação, trazendo 
questionamentos sobre o pré-natal; e/ou

•	 Estar ambivalente sobre a sua escolha e solicitar uma nova 
escuta, em que podemos atualizar os riscos e benefícios a 
depender da idade gestacional.

Caso a pessoa tenha acessado o serviço de aborto legal, é 
necessário:

•	 Checar se a pessoa precisa de escuta para expressar o 
significado da sua experiência de abortamento;

•	 Checar se houve oferta e adoção de método contraceptivo 
durante a assistência de pós abortamento pelo serviço que 
realizou o procedimento;

•	 Caso não tenha acontecido a oferta de métodos pelo serviço, 
você pode oferecer um espaço para troca de informações 
sobre educação sexual e planejamento reprodutivo, 
discutindo métodos contraceptivos, conforme o caso; 

•	 Avaliar se há sinais e sintomas de abortamento incompleto 
(sangramento ou cólicas persistentes, por mais de duas 
semanas, aumento ao invés de diminuição do sangramento 
ou persistência de sintomas de gestação), sendo que  
exames complementares podem ser solicitados, conforme 
o caso (bHCG quantitativo e/ou ultrassonografia). 
Casos de abortamento incompleto podem necessitar de 
encaminhamento a serviço hospitalar.
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Em todos os casos, nas consultas de seguimento é sempre 
importante reforçar o vínculo para que você permaneça como a 
referência de cuidado em saúde para aquela pessoa.

Por isso, sugerimos que, nessa consulta, a pessoa profissional da 
saúde: 

1.	 Reforce que todas as informações fornecidas na consulta 
são sigilosas;

2.	Esclareça eventuais dúvidas;

3.	Ofereça apoio médico, social e psicológico, se necessário;

4.	Ofereça todos os métodos contraceptivos disponíveis no 
SUS, considerando os critérios e elegibilidade da OMS, 
esclarecendo dúvidas quanto aos efeitos colaterais e riscos 
de cada método, além de taxas de eficácia e falha.

Fluxograma do atendimento

Para facilitar a compreensão do passo a passo antes detalhado, 
elaboramos o fluxo a seguir:



  

Aceitou 
fazer o 
TRG



  

Aceitou 
fazer o 
TRG



60

Para saber mais, recomendamos que você acesse os 
seguintes conteúdos:

Mapa da Justiça 
Reprodutiva

Serviços de aborto 
transinclusivos

Vídeo da Campanha 
Criança Não é Mãe

Gostou do conteúdo da cartilha?
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