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Pontos-chave
•	 Apesar da elevada frequência e da morbimortalidade associada à violência contra a mulher, esse problema é muitas 

vezes negligenciado tanto na prática médica como na prática tocoginecológica.
•	 A violência contra as mulheres é altamente prevalente. No âmbito global, uma em cada três mulheres no mundo já 

sofreu violência física ou sexual por parte do parceiro íntimo ou de qualquer outro agressor ao longo da vida. É uma 
violência oculta que precisa ser identificada de maneira a permitir o acolhimento e a assistência adequada às vítimas.

•	 No Brasil, um estupro ocorre a cada oito minutos. A maioria das vítimas de violência sexual tem como consequência 
não apenas agravos emergenciais à saúde, mas também repercussões negativas e duradouras sobre a saúde em geral 
e especialmente sobre sua saúde sexual e reprodutiva. Essas repercussões também são observadas em mulheres que 
sofrem violência de outras naturezas, como a física e psicológica.

•	 O acolhimento e o atendimento de qualidade e humanizados têm impacto positivo na redução dos agravos à saúde 
decorrentes de violência sexual, bem como na garantia dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos.

•	 É dever profissional estar ao lado das pessoas em situação de violência sexual, para a garantia dos direitos básicos à sua 
saúde e à sua dignidade. Esses direitos podem incluir a interrupção da gravidez decorrente de estupro. 

•	 A formação do profissional de saúde, em geral, não inclui a discussão dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos 
em suas estruturas curriculares. Na graduação em Medicina, temas como violência de gênero, atenção aos agravos à 
saúde decorrentes de violência sexual e aborto previsto em lei não são enfocados, ou, quando o são, ocorrem de forma 
superficial.

•	 Os cursos de Medicina e os programas de pós-graduação lato sensu (residência médica) e stricto sensu não contemplam 
em seus eixos de competências a atenção à saúde em situação de violência sexual e a interrupção da gestação prevista 
em lei.

•	 Por dificuldade ou desconhecimento profissional, não raro a objeção de consciência é invocada no manejo de casos de 
vítimas de violência sexual. A alegação de objeção de consciência pode criar barreiras ao atendimento, o que contribui 
para o aumento dos riscos e vulnerabilidade de meninas e mulheres em situação de violência sexual no Brasil.

Recomendações
•	 Para garantir adequada atenção a meninas e mulheres em situação de violência sexual, faz-se mister que questões re-

lacionadas à saúde sexual e reprodutiva sejam incluídas nos currículos dos cursos de graduação em Medicina e outras 
áreas da saúde, assim como nas pós-graduações e Programas de Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia, e nas 
atividades de educação continuada.

•	 Os cursos de Medicina e Programas de Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia devem oferecer oportunidades 
de aprendizagem teórica e prática aos estudantes, para que eles possam desenvolver competências profissionais relacio-
nadas à atenção integral a pessoas em situação de violência sexual e aborto previsto em lei.

•	 São competências essenciais do médico, devendo ser desenvolvidas durante o curso de graduação em Medicina: as-
sistência a meninas e mulheres em situação de violência sexual, com conhecimento sobre os aspectos éticos e legais 
relacionados à violência sexual e ao aborto previsto em lei (crimes contra a dignidade sexual, sigilo profissional e con-
fidencialidade, limites da objeção de consciência).

•	 Reconhecimento dos sinais de violência contra a mulher e adoção de medidas preventivas e de tratamento adequados.
•	 Acolhimento, aconselhamento e prescrição de profilaxia contra infecções sexualmente transmissíveis, aconselhamento 

e prescrição de contracepção hormonal de emergência a meninas e mulheres em situação de violência sexual.
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•	 Encaminhamento adequado à rede de saúde, assistência social e segurança pública de meninas e mulheres em situação 
de violência sexual e aborto previsto em lei, quando pertinente.

•	 São competências essenciais do ginecologista e obstetra, devendo ser desenvolvidas ao longo dos três anos de espe-
cialização: acolhimento, aconselhamento, registro adequado da história e exame físico em prontuário, prescrição de 
profilaxia contra infecções sexualmente transmissíveis, aconselhamento e prescrição de contracepção hormonal e não 
hormonal (dispositivo intrauterino) de emergência a meninas e mulheres em situação de violência sexual e coleta de 
vestígios forenses da violência sexual, quando pertinente.

•	 Aconselhamento sobre riscos, benefícios, complicações e indicações do aborto medicamentoso e do aborto cirúrgico 
nas diversas fases da gravidez.

•	 Manejo interprofissional das complicações relacionadas ao aborto previsto em lei (hemorragia, infecção, sepse, choque).
•	 Aconselhamento e obtenção de consentimento para indução de óbito fetal e aborto acima de 22 semanas de gravidez 

nos casos previstos em lei.

decidir livremente a respeito dessas questões, sem estar su-
jeita à coerção, discriminação ou violência”. O documento 
da Conferência recomenda, ainda, que os países revisem as 
legislações que impõem punições às mulheres que praticam 
abortos ilegais, de maneira a enfatizar o grave problema de 
saúde pública associado aos abortos clandestinos.(4) 

O Estado brasileiro participou ativamente da cons-
trução desses e outros documentos e tratados internacio-
nais que versam sobre a garantia dos direitos humanos, 
sexuais e reprodutivos de meninas e mulheres. O Brasil, 
como signatário desses documentos, deve ensejar esfor-
ços para que as deliberações definidas nesses encontros 
influenciem seu ordenamento jurídico interno. Diversas 
recomendações presentes nesses documentos encontram-
-se materializadas na Constituição Federal de 1988 e em 
outras leis infraconstitucionais.(5)

Violência contra a mulher
A ONU define violência de gênero como “qualquer ato de 
violência baseada no gênero que resulte ou possa resultar 
em dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico a uma 
mulher, incluindo ameaça de tais atos, coerção, privação ar-
bitrária da liberdade, seja no âmbito público ou privado”.
(6) A violência contra a mulher, grave violação dos direitos 
humanos, constitui importante problema de saúde pública, 
por ser um determinante de adoecimentos e mortes com 
elevada prevalência em todo o mundo. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS),(7) 
35,6% das mulheres sofrem violência física ou sexual ao 
longo da vida, com variação de 32,7% entre o conjunto de 
países desenvolvidos a 45,6% no continente africano. A pro-
babilidade de agressão física ou sexual por parceiro íntimo 
é de 30,0%, mais de quatro vezes superior à probabilidade 
de agressão física ou sexual por agressor desconhecido, que 
é de aproximadamente 7%.(7) 

No Brasil, no ano de 2019, 3.730 mulheres foram as-
sassinadas (uma a cada duas horas).(8) No período de 2008 
a 2018, observa-se aumento de 4,3% da taxa de homicídios 
entre mulheres, em decorrência do aumento da vitimiza-
ção de mulheres negras: enquanto a taxa de homicídios de 
mulheres não negras caiu 11,7%, a taxa entre as mulheres 
negras aumentou 12,4%.(9) 

Contexto clínico
Direitos sexuais e reprodutivos
Os direitos humanos das mulheres incluem seus direitos 
a terem controle e decidirem livre e responsavelmente so-
bre questões relacionadas à sexualidade e à saúde sexual 
e reprodutiva, livres de coerção, discriminação e violên-
cia.(1) Esses direitos passaram a ser incluídos como pau-
ta prioritária a partir do final do século XX, em diversas 
conferências internacionais. A 2ª Conferência Mundial de 
Direitos Humanos, ocorrida em Viena em 1993, fez histó-
ria ao afirmar que os direitos das mulheres e das meninas 
são inalienáveis e constituem parte integral e indivisível dos 
direitos humanos universais. Durante a Conferência, os 
abusos ocorridos na esfera privada – estupros e violências 
domésticas – foram definidos como crimes contra a digni-
dade da pessoa humana. O documento final também con-
clamou aos Estados que ratificassem a Convenção sobre a 
Eliminação da Discriminação contra as Mulheres, aprovada 
pela Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas 
(ONU) em 1979, que visava reduzir e erradicar violações 
no campo da sexualidade e reprodução.(2) 

No ano seguinte à Conferência de Viena, ocorreu 
no Cairo a Conferência Internacional sobre População e 
Desenvolvimento (CIPD), marco histórico para os direi-
tos sexuais e reprodutivos. Naquele momento, o até então 
hegemônico discurso de limitação do crescimento popula-
cional como meio de redução da pobreza e desigualdades 
sociais passou a ser substituído por outro paradigma: o dos 
direitos sexuais e reprodutivos. Em oposição às políticas 
controlistas, a Plataforma do Cairo reconheceu “o direito 
básico de todos os casais e indivíduos de decidir livre e res-
ponsavelmente sobre o número de filhos, o espaçamento 
dos nascimentos e o intervalo entre esses e a dispor de in-
formações e meios para isso”, incluindo “o direito de tomar 
decisões relativas à reprodução sem sofrer discriminação, 
coação ou violência”.(3)

Em 1995, na IV Conferência sobre a Mulher, realizada 
em Pequim, avançou-se no entendimento que a autonomia, 
a igualdade e a segurança sexual e reprodutiva são impres-
cindíveis na garantia dos direitos humanos de meninas e 
mulheres, que precisam “ter controle sobre aspectos relati-
vos à sexualidade, incluída sua saúde sexual e reprodutiva, e 
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Em relação à violência sexual, o Brasil apresenta uma 
das mais altas prevalências de estupro do mundo, com a 
ocorrência de um caso a cada oito minutos, de acordo com 
os dados de registros policiais. Estima-se que a subnotifica-
ção seja próxima de 90% dos casos,(10) o que significa que 
esses números podem ser até dez vezes maiores.(9,10)	

A violência contra a mulher associa-se a danos físi-
cos e mentais, com manifestações de curto e longo prazo. 
Estudos que avaliaram a chance de adoecimento entre mu-
lheres vítimas de violência demonstram aumento de 1,52 
vez de infecção por HIV, de 2,16 vezes de aborto induzido, 
de 1,56 vez de ocorrência de sintomas depressivos e de 4,54 
vezes de suicídio.(7) Mulheres que possuem parceiro íntimo 
apresentam probabilidade três vezes maior de sofrer lesão 
física do que aquelas que não possuem.(7)

Apesar de números tão alarmantes, os profissionais do 
sistema de saúde não se encontram preparados para iden-
tificar e acolher meninas e mulheres em situação de vio-
lência. Serviços de saúde, sejam emergências, unidades de 
atenção primária ou ambulatórios especializados, recebem 
um grande número de mulheres que se encontram em si-
tuação de violência ou que já passaram por experiência de 
violência de gênero no decorrer de suas vidas.(11,12) Uma re-
visão sistemática realizada com estudos em diversos cená-
rios de atenção à saúde identificou que 40% a 70% das mu-
lheres atendidas relataram vivências violentas no decorrer 
da vida.(11) Da mesma forma, Schraiber et al.,(12) em estudo 
realizado em unidades de atenção primária da Grande São 
Paulo, observaram que 70% das mulheres já haviam sofrido 
um ou mais episódios de violência.

Nesse sentido, profissionais de saúde encontram-se 
em posição estratégica para a detecção de situações de vio-
lência contra a mulher.(13,14) Entretanto, apesar de sua alta 
frequência e das sérias implicações sobre a saúde da mu-
lher, os profissionais do sistema de saúde não estão sensí-
veis à questão da violência sexual. No estudo realizado por 
Schraiber et al.,(12) apenas 7% dos prontuários apontavam as 
violências vivenciadas. Tal fato possivelmente se relaciona à 
ausência de instrumentalização teórica e prática durante a 
formação dos profissionais. 

A exclusão sistemática de tópicos referentes à saúde e 
aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres tem sido 
observada na formação médica brasileira ao longo dos 
anos.(15,16) Tanto médicos generalistas como ginecologistas 
e obstetras, notadamente, precisam estar mais bem infor-
mados sobre esse tema. Enquanto não souberem identificar 
os sintomas e sinais que fazem suspeitar que uma mulher 
sofre esse tipo de violência, os profissionais não poderão 
identificar o problema e prestar o cuidado e acolhimento 
necessários. 

A falta de contato com o cuidado a meninas e mu-
lheres que necessitam do aborto previsto em lei durante 
a formação profissional também pode levar à escassez do 
número já limitado de serviços brasileiros,(17) uma vez que 
o desconhecimento contribui para as alegações de objeção 
de consciência entre os médicos. 

A inclusão teórica e prática da violência sexual contra 
mulheres certamente poderá contribuir para a redução das 
consequências dessa violência na saúde física e mental e na 
qualidade de vida das meninas e mulheres brasileiras.

Interrupção gestacional prevista em lei
No Brasil, é permitida a realização do aborto nos casos de 
risco de morte para a mulher, quando a gravidez é decor-
rente de estupro(18) e em casos de anencefalia fetal.(19) Apesar 
de o acesso à interrupção da gestação ser um direito das 
mulheres, na prática, quando elas procuram os serviços de 
saúde para realizar a interrupção, o acesso nem sempre é 
fácil. Madeiro e Diniz(17) observaram que, dos 68 serviços 
existentes no Brasil entre 2013 e 2015, somente 37 realiza-
vam a interrupção da gestação decorrente de um estupro 
e estavam concentrados nas regiões Sudeste e Nordeste do 
país. A maioria desses serviços (80%) havia sido implemen-
tada até o ano de 2005. Após esse período, poucos serviços 
foram implementados e alguns deixaram de funcionar. Em 
sete estados não havia nenhum serviço ativo no momento 
do estudo.(17)

Soma-se à dificuldade de acesso a falta de médicos 
preparados para realizar a interrupção da gravidez, prin-
cipalmente nos casos decorrentes de estupro. Isso acon-
tece tanto pela não familiaridade dos protocolos e téc-
nicas desse procedimento quanto pelo desconhecimento 
das questões éticas e legais associadas. Estudo realizado 
com 1.174 estudantes de Medicina(20) verificou que 50,8% 
deles referiram ter objeção de consciência para realizar 
a interrupção da gravidez decorrente de estupro, sendo 
essa proporção bem menor para os casos de anencefalia 
fetal (31,6%) e de risco de morte materna (13,2%). Entre 
os estudantes que se recusam a realizar a interrupção da 
gravidez, a maioria (72,5%) não faria o encaminhamento 
dessas mulheres para outro profissional e também não ex-
plicaria as opções de tratamento.(20) 

Pesquisa realizada com 404 residentes de ginecologia e 
obstetrícia de 21 hospitais de ensino observou que o conhe-
cimento que eles possuíam sobre o aborto medicamentoso 
era reduzido. No entanto, estar em anos mais avançados da 
residência e ter participado do atendimento a uma mulher 
com diagnóstico de aborto induzido ou provavelmente in-
duzido estava associado a um maior conhecimento desses 
profissionais sobre o tema.(21) 

No ano de 2013, Cacique et al.(22) sistematizaram 
todas as publicações científicas que continham a temá-
tica do aborto, realizadas no Brasil entre 2001 e 2011. 
Nos estudos analisados, foi observado que, apesar de a 
maioria dos ginecologistas e obstetras conhecer os per-
missivos legais para a interrupção da gestação, era escas-
so o conhecimento sobre as documentações necessárias, 
sobre a quebra de sigilo associada à denúncia da mulher 
que praticou o aborto ilegal, assim como a dos registros 
da suspeita de aborto ilegal no prontuário. Além disso, 
parcela significativa dos especialistas nunca tinha sido 
treinada para indução de aborto.(22)
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Qual é a importância de se incluírem 
oportunidades de aprendizagem e serviços 
de atendimento a mulheres vítimas de 
violência e de interrupção legal da gravidez 
nos hospitais universitários do Brasil?
O Brasil é signatário de diversos documentos internacio-
nais que visam garantir o direito e a saúde sexual e repro-
dutiva de meninas e mulheres. Para tanto, é imprescindível 
que sejam ofertadas ações em saúde voltadas para questões 
associadas a esse campo da saúde da mulher, englobando 
atividades de promoção, prevenção e assistência. 

A assistência integral e humanizada à saúde sexual e re-
produtiva da mulher só será concretizada no cotidiano dos 
serviços, públicos e privados, ambulatoriais e hospitalares, se 
houver investimento maciço na formação de profissionais de 
saúde para que eles dominem os protocolos assistenciais e os 
aspectos éticos e legais necessários para a garantia dos direitos 
constitucionalmente assegurados. Ressalta-se a imprescindibi-
lidade da discussão de temáticas relativas à saúde sexual e re-
produtiva em cursos de graduação, pós-graduação e educação 
continuada, com destaque para questões biomédicas, bioéticas 
e legais associadas à violência contra a mulher, incluindo as 
vítimas de violência sexual, e para o acolhimento e condução 
adequada dos casos de interrupção gestacional prevista em 
lei, assim como da atenção à mulher que pratica aborto ilegal. 
Da mesma forma que é dever do Estado oferecer serviços de 
saúde para atendimento de mulheres vítimas de violência e de 
mulheres com direito à interrupção da gestação decorrente de 
estupro, risco de morte materna e anencefalia, é dever das ins-
tituições de ensino prepararem seus estudantes de acordo com 
o que determina a legislação brasileira e o que estabelece as 
normativas e protocolos nacionais e internacionais.

Diante do exposto, a Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) recomenda aos pro-
fessores de ginecologia e obstetrícia dos cursos de Medicina 
do Brasil, aos coordenadores dos Programas de Residência 
Médica e Pós-Graduação em Ginecologia e Obstetrícia, e às 
Comissões e Diretorias Científicas das Sociedades associadas 
que cumpram com a obrigação ética e constitucional de ofere-
cer oportunidades de aprendizagem e serviços de atendimento 
a mulheres vítimas de violência e de interrupção legal da gra-
videz nos hospitais universitários correspondentes, evitando 
complicações associadas a esses agravos, com destaque a bus-
ca pelo aborto inseguro. Tal medida tem papel fundamental 
na formação de recursos humanos na saúde e busca garantir 
a multiplicação de boas práticas de assistência às demandas de 
saúde sexual e reprodutiva pelos profissionais médicos dos di-
versos serviços públicos e privados do país.

Quais são as competências relacionadas 
ao atendimento de meninas e mulheres 
em situação de violência sexual 
que devem ser desenvolvidas pelos 
estudantes dos cursos de Medicina? 
De maneira a assegurar consistência e coerência dos cur-
rículos dos cursos de Medicina às necessidades de saúde 

sexual e reprodutiva de meninas e mulheres em situa-
ção de violência sexual no Brasil, a Comissão Nacional 
Especializada (CNE) de Violência Sexual e Interrupção 
Gestacional Prevista em Lei da Febrasgo recomenda espe-
cial atenção dos educadores e gestores às competências re-
queridas do médico generalista.

Competências do egresso 
do curso de Medicina
Os cursos de Medicina devem oferecer oportunidades de 
aprendizagem teórica e prática aos estudantes, de maneira 
a torná-los capazes de:

•	 Demonstrar conhecimento sobre os aspectos éticos e 
legais relacionados ao atendimento de meninas e mu-
lheres em situação de violência sexual e aborto pre-
visto em lei (crimes contra a dignidade sexual, sigilo 
profissional e confidencialidade, limites da objeção de 
consciência);

•	 Reconhecer os sinais da violência contra a mu-
lher e adotar medidas preventivas e de tratamento 
adequadas;

•	 Realizar acolhimento, registro adequado de anamne-
se e exame físico em prontuário, aconselhamento e 
prescrição de profilaxia contra infecções sexualmente 
transmissíveis, aconselhamento e prescrição de con-
tracepção hormonal de emergência a meninas e mu-
lheres em situação de violência sexual;

•	 Demonstrar conhecimento e realizar aconselhamento 
a meninas e mulheres sobre as alternativas diante de 
gravidez decorrente de estupro;

•	 Realizar encaminhamento adequado à rede de saúde, 
assistência social e segurança pública das meninas e 
mulheres em situação de violência sexual e aborto pre-
visto em lei, quando pertinente.

Quais são as competências relacionadas ao 
atendimento de meninas e mulheres em 
situação de violência sexual que devem 
ser desenvolvidas pelos residentes de 
ginecologia e obstetrícia do primeiro ano? 
De maneira a assegurar consistência e coerência dos 
Programas de Residência Médica em Ginecologia e 
Obstetrícia às necessidades de saúde sexual e reprodutiva 
de meninas e mulheres em situação de violência sexual no 
Brasil, a CNE de Violência Sexual e Interrupção Gestacional 
Prevista em Lei da Febrasgo recomenda especial atenção 
dos educadores e gestores às competências requeridas do 
especialista em ginecologia e obstetrícia.

Os Programas de Residência em Ginecologia e 
Obstetrícia devem oferecer oportunidades de aprendiza-
gem teórica e prática aos residentes do primeiro ano, de 
maneira a torná-los capazes de:

•	 Realizar acolhimento, registro adequado de anamne-
se e exame físico geral e ginecológico em prontuário, 
aconselhamento e prescrição de profilaxia contra in-
fecções sexualmente transmissíveis, aconselhamento e 
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prescrição de contracepção hormonal e não hormonal 
(dispositivo intrauterino) de emergência a meninas e 
mulheres em situação de violência sexual, coleta e pre-
servação de vestígios forenses, quando pertinente; 

•	 Realizar o aconselhamento sobre riscos, benefícios, 
complicações e indicações do aborto medicamentoso 
e do aborto cirúrgico de primeiro trimestre;

•	 Obter o consentimento livre e esclarecido de meninas 
e mulheres para o aborto de primeiro trimestre pre-
visto em lei.

Quais são as competências relacionadas ao 
atendimento de meninas e mulheres em 
situação de violência sexual que devem 
ser desenvolvidas pelos residentes de 
ginecologia e obstetrícia do segundo ano? 
Os Programas de Residência em Ginecologia e Obstetrícia 
devem oferecer oportunidades de aprendizagem teórica e 
prática aos residentes do segundo ano, de maneira a torná-
-los capazes de:

•	 Prescrever e orientar adequadamente o uso do miso-
prostol para o aborto medicamentoso;

•	 Assistir meninas e mulheres internadas para indução 
medicamentosa de aborto previsto em lei no segundo 
trimestre de gravidez;

•	 Realizar aspiração manual intrauterina em abortos 
previstos em lei em gravidezes de até 14 semanas.

Quais são as competências relacionadas ao 
atendimento de meninas e mulheres em 
situação de violência sexual que devem 
ser desenvolvidas pelos residentes de 
ginecologia e obstetrícia do terceiro ano? 
Os Programas de Residência em Ginecologia e Obstetrícia 
devem oferecer oportunidades de aprendizagem teórica e 
prática aos residentes do terceiro ano, de maneira a torná-
-los capazes de:

•	 Realizar o manejo interprofissional das complicações 
relacionadas ao aborto (hemorragia, infecção, sepse e 
choque);

•	 Realizar o manejo cirúrgico do aborto previsto em 
lei acima de 14 semanas de gravidez (dilatação e 
evacuação);

•	 Demonstrar conhecimento sobre os aspectos técnicos, 
éticos e legais relacionados à indução de óbito fetal nos 
casos de aborto previsto em lei;

•	 Realizar aconselhamento e obter consentimento para 
indução de óbito fetal e aborto acima de 22 semanas 
de gravidez nos casos previstos em lei.

Considerações finais
Os profissionais de saúde precisam estar preparados para 
o acolhimento e o cuidado integral das mulheres, o que in-
clui todas as demandas relativas à saúde sexual e reprodu-
tiva, inclusive demandas de interrupção gestacional pre-
vistas em lei. Não existe assistência de qualidade à saúde 

das mulheres sem profissionais de saúde adequadamente 
preparados e comprometidos com as questões sexuais e 
reprodutivas, com destaque para a atenção a vítimas de 
violência sexual e interrupção da gravidez nos casos pre-
vistos em lei. A CNE de Violência Sexual e Interrupção 
Gestacional Prevista em Lei recomenda fortemente a in-
clusão da discussão sobre direitos e saúde sexual e repro-
dutiva nos cursos de graduação, em atividades de educa-
ção continuada e nos Programas de Residência Médica e 
Pós-Graduação em Ginecologia e Obstetrícia. A atenção 
às competências essenciais listadas nesse posicionamento 
é imprescindível e urgente para que se alcance uma situ-
ação de assistência à saúde da mulher em conformidade 
com as boas práticas definidas pelas normativas nacionais 
e internacionais.
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