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RESUMO
Objetivo: Descrever os casos de violência sexual, identificar as características sociodemográficas das vítimas e da agressão, 
verificar a adesão à quimioprofilaxia e a realização de coletas sorológicas de um Hospital Geral do Sul do Brasil, durante o 
período de janeiro de 2007 a dezembro de 2017. 
Métodos: Delineamento de coorte histórica em que foram analisadas as fichas de notificação compulsória e dados do 
prontuário, entre janeiro de 2007 a dezembro 2017. 
Resultados: No período, 118 pessoas procuraram atendimento hospitalar por violência sexual. A mediana de idade das 
vítimas foi de 14 (IIQ 12,25), variando de 1 a 78 anos. Houve predomínio de notificações entre mulheres (84,7%), raça branca 
(83,9%), escolaridade de 0 a 8 anos de estudo (43,2%), solteira (63,6%). Identificou-se um caso reagente para sífilis, e 
somente 5,9% tiveram adesão ao seguimento proposto. 
Conclusão: A baixa adesão ao protocolo de atendimento aumenta os riscos à saúde e chance de sequelas pelo agravo, 
sendo necessária outras estratégias dos serviços para ações de continuidade das ações profiláticas e terapêuticas. 

ABSTRACT
Objective: Describe the cases of sexual violence, identify the sociodemographic characteristics of the victims and the 
aggression, verify adherence to chemoprophylaxis and the performance of serological collections at a General Hospital in 
Southern Brazil, from January 2007 to December 2017. 
Methods: A historical cohort study in which compulsory notification forms and medical record data were analyzed from 
January 2007 to December 2017. 
Results: During the years of the study, 118 people looked for a hospital care for sexual violence. The average age of the 
reported victims was 14 (IQ 12.25), ranging from 1 to 78 years of age. The reports were predominant among women (84.7%), 
white race (83.9%), low education with 0-8 years of schooling (43,2%), single (63.6%). A reactive case for syphilis was 
identified, and only 5.9% adhered to the proposed follow-up. 
Conclusion: The low adherence to the protocol of care increases the health risks and chance of sequel by the injury, 
requiring other strategies of the services for continuity of prophylactic and therapeutic actions.

RESUMEN
Objetivo: Describir los casos de violencia sexual, identifique las características sociodemográficas de las víctimas y la 
agresión, verifique la adhesión a la quimioprofilaxis y la realización de colectas serológicas en un Hospital General del Sur de 
Brasil, desde enero de 2007 hasta diciembre de 2017. 
Métodos: Delineamiento de corte histórica en que fueron analizadas las fichas de notificación compulsoria y de datos del 
prontuario, entre enero de 2007 a diciembre de 2017. 
Resultados: En el período, 118 personas buscaron atendimiento hospitalario por violencia sexual. La media de edad de las 
víctimas fue de 14(IIQ 12,25), variando de 1 a 78 años. Hubo predominio de notificaciones entre mujeres (84,7%) raza blanca 
(83,9%), escolaridad de 0 a 8 años de estudio (43,2%), soltera (63,6%). Se identificó un caso positivo de sifilis y solamente 
5,9% tuvieron adhesión al seguimiento propuesto. 
Conclusión: la baja adhesión al protocolo de atendimiento aumenta los riesgos a la salud y la chance de sequelas pelo 
agravamiento, siendo necesaria otras estrategias de los servicios para acciones de continuidad de las acciones profilácticas 
y terapéuticas.
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INTRODUÇÃO 
A violência sexual é um fenômeno de difícil compreensão, 

multifatorial, que produz consequências traumáticas rela-

cionadas ao bem-estar físico e mental de quem sofre com 

esta agressão.(1,2) Entre as consequências deste tipo de vio-

lência, incluem-se gravidez indesejada e infecções sexual-

mente transmissíveis (IST).(1)

No campo da saúde, a violência sexual contra crian-

ças, adolescentes, mulheres e pessoas idosas vem sendo 

discutida e faz parte de uma luta incessante para acabar 

com este tipo de agravo.(3) O atendimento às vítimas de vio-

lências faz parte das ações dos serviços de saúde, sendo 

obrigatório na rede do Sistema Único de Saúde (SUS), con-

templando o atendimento, os cuidados quimioprofiláticos, 

o tratamento, o seguimento na rede de cuidado e a prote-

ção social.(4)

Com vistas à prevenção para o desenvolvimento de 

IST, o protocolo de atendimento às vítimas de violência 

sexual, implantado pelo Ministério da Saúde (MS), diz res-

peito a um conjunto de procedimentos oferecidos pelo 

SUS. Faz parte deste protocolo de atendimento a avalia-

ção clínica da condição sorológica da pessoa exposta, in-

vestigação da ocorrência da exposição, quimioprofilaxia, 

notificação compulsória, anticoncepção de emergência, 

tratamento dos agravos resultantes da agressão, acom-

panhamento por até seis meses da ocorrência e encami-

nhamento para redes de especialidades de acordo com a 

necessidade.(1,5,6)

A adesão ao protocolo de atendimento nos casos de 

violência sexual consiste na utilização correta do antirre-

troviral (ARV), respeitando as doses, horários e outras indi-

cações. A adesão também é um processo colaborativo das 

pessoas em tratamento, em que se deve seguir as orienta-

ções propostas, pressupondo a participação do indivíduo 

nas decisões sobre a terapia.(7) Devido a longevidade do cui-

dado, o acompanhamento é considerado um dos maiores 

desafios enfrentados pelos profissionais de saúde, que não 

depende somente da atuação profissional, mas da adesão 

das vítimas.(7)

Supõe-se que ainda há falhas na interação entre a víti-

ma de violência sexual e os profissionais que compõem a 

rede de atendimento, constituindo em uma barreira para 

conclusão do seguimento ambulatorial. Neste contexto, 

este estudo pretendeu descrever os casos de violência se-

xual, identificar as características sociodemográficas das 

vítimas e da agressão, verificar a adesão à quimioprofilaxia 

e a realização de coletas sorológicas de um Hospital Geral 

do Sul do Brasil, durante o período de janeiro de 2007 a 

dezembro de 2017.

MÉTODOS
Foi realizado estudo com delineamento de coorte histórica.

O estudo foi realizado em um Hospital Geral, localizado na 

Região Sul do Brasil. O hospital é classificado como uma ins-

tituição privada de caráter filantrópico que atende o Sistema 

único de Saúde (SUS), saúde complementar e particulares. O 

local do estudo é um hospital de grande porte e de atendi-

mento geral, sendo referência em ortopedia e traumatologia, 

neurocirurgia, cardiovascular, gestante de alto risco e centro 

de terapia intensiva adulto, pediátrica e neonatal.

A população do estudo foi composta por todas as víti-

mas de violência sexual, que procuraram o serviço hospi-

talar para atendimento e cujo ato foi notificado, pelo pre-

enchimento da ficha de notificação individual, no agravo 

classificado como vítima de violência interpessoal e auto-

provocada, durante o período de janeiro de 2007 a dezem-

bro de 2017. O período foi escolhido devido à implantação 

do núcleo de vigilância no Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar (SCIH) no ano de 2007.

Os critérios de inclusão foram fichas de notificação 

compulsória das vítimas de violência sexual, no período 

entre 1º de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2017, ar-

mazenadas no SCIH de um Hospital Geral do Sul do Brasil. 

A amostra foi do tipo censo. Foram excluídas do estudo as 

fichas de notificação que após análise não foram caracteri-

zadas como violência sexual.

Os dados foram coletados conforme formulário semies-

truturado e com base no prontuário eletrônico dos pacientes 

com acesso ao sistema de informação Tasy®, e pelas fichas de 

notificação armazenadas no SCIH. Os casos foram as vítimas 

de violência sexual. A coleta de dados foi realizada mediante 

revisão das fichas de notificação classificadas como vítima 

de violência que são armazenadas sob a responsabilidade do 

SCIH, setor este que tem por objetivo fazer o controle de in-

fecção dentro da unidade hospitalar. Estas fichas foram re-

visadas individualmente e incluídos dados complementares 

a partir do prontuário eletrônico. O prontuário eletrônico foi 

consultado para verificação dos resultados das sorologias e 

o acompanhamento de seis meses, com adesão ao protocolo 

de atendimento em casos de violência sexual.

As variáveis independentes analisadas foram: data da 

ocorrência, idade, sexo, gestação, raça, escolaridade, situ-

ação conjugal, presença de deficiência/transtorno, municí-

pio de ocorrência, zona de ocorrência, local de ocorrência, 

outras ocorrências de violência sexual, qual tipo de violên-

cia sexual, procedimento realizado, número de envolvidos, 

vínculo ou grau de parentesco do agressor, sexo do autor, 

suspeito em uso de álcool e ciclo de vida do provável sus-

peito; as variáveis dependentes foram: encaminhamentos 
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para serviços de referências, resultados das sorologias, 

adesão ao protocolo de atendimento.  O atendimento às 

vítimas de violência sexual, se dá em quatro momentos es-

pecíficos: primeiro atendimento após ocorrido a violência 

sexual, retorno após seis semanas, após três meses e após 

seis meses para realização de coletas sorológicas.

Os dados coletados foram digitados no programa 

EpiData versão 3.1 (Epi Data Association, Odense, Denmark) 

A análise estatística foi realizada com o auxílio do softwa-

re SPSS (for Windows v 20 Chicago, IL, USA). Foi utilizada 

a epidemiologia descritiva para apresentação dos dados, 

sendo as variáveis qualitativas expressas em proporções e 

as variáveis quantitativas em medidas de tendência central 

e dispersão, sendo utilizada mediana e intervalo interquartil 

devido a distribuição não paramétrica dos dados. Foi utili-

zado o modelo estatístico de regressão linear para avaliar a 

tendência média dos casos de violência sexual no período 

estudado. Para o cálculo de incidência de violência sexual, 

considerou-se apenas o número total de mulheres residen-

tes no município de Tubarão, conforme o último censo de 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Este estudo foi realizado seguindo a Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de 

Santa Catarina e aprovado sob o parecer nº 3.150.009, em 

16 de fevereiro de 2019. CAAE 02761018.2.0000.5369.

RESULTADOS
Nos anos em estudo, 118 pessoas procuraram atendimento 

hospitalar por violência sexual e os casos foram notificadas 

a partir da ficha de notificação no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN). A figura 1 apresenta a tendên-

cia média das vítimas de violência no período de 2007 a 2017. A 

tendência média da série temporal analisada é de forte cresci-

mento do número de casos de violência sexual em 0,85 anual.

com exceção de uma única notificação onde a violência sexu-

al ocorreu em Curitiba, Paraná. Tubarão, cidade onde o ser-

viço é situado, obteve maior número de notificações (62,7%). 

Considerando apenas os casos de Tubarão e números de mu-

lheres no município, estima-se uma incidência de violência se-

xual de 2,8/1.000 habitantes. A mediana de idade das vítimas 

notificadas foi de 14 (IIQ 12,25), variando de 1 a 78 anos de idade. 

Em relação às características sociodemográficas das vítimas 

de violência sexual, verificou-se que as notificações das violên-

cias sexuais foram predominantes entre as mulheres (84,7%), 

solteiras (63,6%), raça branca (83,9%), minoria com presença 

de algum tipo de deficiência ou transtorno (9,3%) (Tabela 1).

y = 0,8545x + 5,6
R² = 0,2059

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 d
e 

vi
ol

ên
ci

a 
se

xu
al

Anos em estudo

Figura 1. Tendência temporal dos casos de violência atendidas 

Com referência aos municípios de ocorrência, observou-se 

14 municípios, todos com proximidade ao município de Tubarão, 

Tabela 1. Características sociodemográficas das vítimas de violên-
cia sexual atendidas 

Características n(%)

Sexo

   Feminino 100(84,7)

   Masculino 18(15,3)

Idade em anos

   1-9 31(26,2)

   10-19 53(45,0)

   20-29 18(15,3)

   30-39 11(9,3)

   40-49 2(1,7)

   ≥50 3(2,5)

Raça

   Branca 99(83,9)

   Preta 9(7,6)

   Parda 6(5,1)

   Ignorado 4(3,4)

Escolaridade (anos de estudo)

   0-8 51(43,2)

   > 8 31(26,3)

   Não informado 36(30,5)

Situação conjugal

   Solteiro (a) 75(63,6)

   Não se aplica 26(22,1)

   Separado (a) 8(6,8)

   Casado (a) 3(2,5)

   Viúvo (a) 1(0,8)

   Ignorado 5(4,2)

Deficiência/ transtorno

   Não 106(89,9)

   Sim 11(9,3)

   Não informado 1(0,8)

Gestante

   Não 117(99,2)

   Sim 1(0,8)

A tabela 2 apresenta dados segundo contexto da agres-

são, e verificou-se que o estupro foi o tipo de violência 

sexual mais notificado (80,5%), seguido do assédio sexual 

(13,6%) e atentado violento ao pudor (5,9%). 

A maioria dos agressores foram adultos do sexo mas-

culino e, em geral, conhecido ou próximo da vítima, com 

predomínio de um único agressor em mais de 75,4% das 

violências sexuais (Tabela 3).
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quatro momentos do protocolo, durante seis meses, e nes-

tes casos, não houve soroconversão. 

DISCUSSÃO
Este estudo procurou descrever os casos de violência se-

xual e identificar as características sociodemográficas das 

vítimas, adesão à quimioprofilaxia e coletas sorológicas de 

um Hospital Geral do Sul do Brasil. 

Comparando-se com os registros de violência sexual 

em Santa Catarina no período da pesquisa, as notificações 

equivaleram a cerca de 1,5% do total do Estado. Segundo 

dados da Diretoria de Vigilância Epidemiológica do Estado, 

ocorreram 7.956 casos de violência sexual notificados en-

tre 2007 a 2017 em Santa Catarina.(8)

Ao verificar o contexto histórico da implantação das 

notificações compulsórias, em 2006, foi implementada a 

notificação de violências interpessoal e autoprovocada, e 

em 2011 passou a ser compulsória em todos os serviços 

de saúde públicos e privados. Em relação ao número de 

notificações por ano, apesar de aumento no período, este 

não apresentou significância estatística. Chamou atenção 

que no ano de 2011, verificou-se um declínio expressivo 

dos registros, sem que haja uma explicação para este fato. 

Ressalta-se, contudo, pela natureza da agressão e suas ca-

racterísticas, que este agravo é subnotificado por medo ou 

vergonha da vítima, que por vezes se culpa pela ocorrência 

da violência sexual.(9,10)

Segundo as características sociodemográficas, a maio-

ria das vítimas de violência sexual eram de cor da pele 

branca, condição que pode estar associada ao predomínio 

na população do Estado, devido a colonização europeia.(11) A 

maior parcela das vítimas apresentava baixa escolaridade, 

a literatura relaciona este aspecto com maior vulnerabili-

dade da pessoa sofrer algum tipo de violência.(12) 

A maior parte das pessoas agredidas sexualmente fo-

ram do sexo feminino, especialmente crianças e adoles-

centes, característica observada em outros estudos.(13–17) 

Informações do MS mostraram que no ano de 2015,  67,1% 

Tabela 2. Violência sexual segundo o contexto da agressão

Características n(%)

Local da ocorrência

   Residência 65(55,1)

   Via pública 30(25,4)

   Outros # 17(14,4)

   Não informado 6(5,1)

Turno da ocorrência ##

   Noite 22(18,6)

   Madrugada 18(15,3)

   Tarde 17(14,4)

   Manhã 6(5,1)

   Não informado 55(46,6)

Violência de repetição

   Não 82(69,5)

   Sim 35(29,7)

   Não informado 1(0,8)

Tipo de violência sexual

   Estupro 95(80,5)

   Assédio sexual 16(13,6)

   Atentado violento ao pudor 7(5,9)

# Escola, bar ou similar, habitação coletiva, comércio/serviços, indústrias; ## Manhã: 06:00 às 12:00; tarde: 
12:01 às 18:00; noite: 18:01 às 24:00; madrugada: 00:01 às 05:59

Tabela 3. Características relacionadas ao autor da violência sexual

Características n(%)

Sexo

   Masculino 111(94,1)

   Feminino 4(3,4)

   Ambos 3(2,5)

Número de agressores

   1 89(75,4)

   2 ou mais 10(8,5)

   Ignorado 19(16,1)

Vínculo com a vítima*

   Conhecido 36(30,5)

   Desconhecido 34(28,8)

   Familiar 20(16,9)

   Outros 20(17,0)

   Parceiro íntimo 8(6,8)

Consumo de álcool

   Não 72(61,0)

   Ignorado 24(20,3)

   Sim 22(18,7)

Ciclo de vida 

   Adulto 94(79,7)

   Adolescente 18(15,3)

   Jovem 4(3,3)

   Criança 2(1,7)

*Parceiro íntimo: cônjuge, ex-cônjuge, namorado; conhecido: conhecido/amigo; familiar: pai, mãe, padras-
to, irmão; desconhecido: desconhecido; outros: patrão/chefe, outros

Os procedimentos de atendimento realizados de acor-

do com o protocolo de atendimento, estão representados 

na figura 2.

Dos testes rápidos realizados, verificou-se que apenas 

um caso foi reagente para sífilis no momento do primeiro 

atendimento. Quanto à adesão aos quatro momentos do 

protocolo proposto pelo MS, comprovou-se que 90,7% das 

vítimas aderiram apenas ao 1º momento, que diz respeito 

à procura ao serviço de emergência hospitalar, 1,7% aderi-

ram ao 2º momento, 1,7% ao terceiro e 5,9% aderiram aos 

Hep B – Hepatite B; HIV – Vírus da Imunodeficiência humana; IST – Infecção sexualmente transmissível

Figura 2. Procedimentos realizados de acordo com o protocolo de 
atendimento às vítimas de violência sexual 
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das notificações de violências eram do sexo feminino.(14) 

Destaca-se neste estudo que crianças e adolescentes foram 

as vítimas mais frequentes de violência sexual. Pesquisas(15–17) 

corroboram com os dados anteriores e demonstram a pre-

dominância da violência sexual em adolescentes do sexo 

feminino, na faixa etária de 12 a 14 anos. Este fato está as-

sociado à desigualdade de gênero, de poder e de direitos, 

culminando com os valores culturais machistas e patriarcais 

estruturantes na sociedade brasileira.(18,19)

A violência sexual ocorreu frequentemente na residên-

cia da pessoa agredida, sendo o agressor conhecido ou 

próximo da vítima. Quando o autor é sabidamente conheci-

do da vítima, a violência sexual ocorre geralmente em do-

micílio, já quanto o agressor é desconhecido a prevalência 

intercorre em vias públicas.(20,21) O uso de álcool e drogas 

está frequentemente associado aos atos violentos,(22,23) en-

tretanto, durante as notificações revisadas no presente 

estudo, os agressores, na maioria dos casos, não estavam 

alcoolizados.

Apesar da literatura associar a violência de repetição ao 

agressor conhecido, evidenciou-se que, na maioria dos ca-

sos o ato ocorreu apenas uma vez, situação que pode estar 

associada ao temor da vítima em procurar atendimento e/

ou realizar denúncia da violência ocorrida. Associa-se tam-

bém com o fato da procura ao serviço hospitalar ocorrer 

geralmente nos casos mais graves.(24) 

Na maioria das notificações constava que a violência foi 

pratica por um único agressor, sendo ele homem e adulto, 

fato que pode ser explicado pela questão de gênero, prin-

cípio da constituição desigual dos lugares de homens e 

mulheres nas sociedades.(25) Dentre as violências sexuais, o 

estupro foi mais expressivo, constituindo-se uma das ma-

nifestações mais violentas do machismo.(26)

Nos casos avaliados, a maioria recebeu profilaxia con-

tra IST, seguido de profilaxia contra HIV e hepatite B. No 

Estado de Santa Catarina, no período estudado, dos 7.956 

casos de violência sexual notificados, houveram 139 IST e 

272 gestações resultantes deste agravo.(8) Para indicação 

das profilaxias, deve-se avaliar caso a caso. Indica-se o uso 

de antirretroviral, por exemplo, quando a violência sexual 

ocorreu em menos de 72 horas com exposição a risco de 

contaminação, sem uso de preservativo, via anal e/ou vagi-

nal, com ejaculação.(5) 

As coletas sanguíneas foram realizadas na maioria dos 

casos. Segundo o Protocolo do MS5, no momento da ad-

missão da vítima no serviço é indicado coleta sorológica 

ou aplicação de teste rápido para HIV e hepatites virais B e 

C. Quando há indicação do uso profilático com medicação 

antirretroviral, realiza-se também coleta sanguínea para 

exames de hemograma, glicose, ureia, creatinina, transa-

minase glutâmico-oxalacética, transaminase glutâmico 

pirúvica e bilirrubina direta. Destaca-se que apesar da con-

traindicação da Profilaxia para HIV Pós-Violência Sexual 

(PEP) em situações de violência sexual após 72 horas com 

exposição a risco de contaminação, os casos devem sem-

pre ser avaliados quanto à necessidade de acompanhamen-

to clínico e laboratorial, e de prevenção de outros agravos.

As coletas de secreção vaginal e de sêmen não tiveram 

números consideráveis. Para coleta deste material, faz-se 

necessário a presença de um perito. Apesar da garantia de 

direito pela legislação, este profissional não estava atuan-

do no município sede do hospital, fato que vem ocorrendo 

há algum tempo. Para este procedimento, os profissionais 

de saúde não estão treinados nesta Instituição para a co-

leta e armazenamento de vestígios. O material deve ser ar-

mazenado corretamente para o inquérito policial e como 

prova pericial em um eventual julgamento.

A contracepção de emergência foi indicada em 38,1% 

dos casos. Um estudo(27) realizado em Campinas, São Paulo, 

mostrou que a experiência da gravidez decorrente de vio-

lência sexual e da interrupção legal é traumática na vida 

das mulheres. Considerando que o risco de gravidez inde-

sejada em decorrência da violência sexual é um dos maio-

res temores das mulheres violentadas, a contracepção de 

emergência torna-se um procedimento significativo na 

condução do atendimento a estas mulheres.(5,28) 

Neste sentido, os encaminhamentos são necessários 

para continuidade do cuidado possibilitando inclusive a in-

vestigação dos casos e são realizados pelas redes de espe-

cialidades de acordo com a necessidade. Para Mendes,(29) 

este processo tem como essência o foco nas necessida-

des de saúde da população e deve ser contínua a melhoria 

dos serviços prestados. Os encaminhamentos se deram 

para alguns órgãos públicos sem que a finalização de cada 

caso fosse avaliada, por não ser este o objetivo do presente 

estudo. 

A baixa adesão ao protocolo foi evidenciada, poucas ví-

timas concluíram o tratamento de seis meses. Estudo rea-

lizado em Campinas, São Paulo, mostrou que a taxa de não 

adesão ao seguimento ambulatorial foi 24,5%.(21) Outro es-

tudo realizado em Curitiba, Paraná, com 1.272 prontuários 

de casos de violência sexual, entre os anos de 2009 e 2013, 

evidenciou que do total de atendimentos, 30,9% compa-

receram ao primeiro retorno, 6% na quarta e última con-

sulta.(30,31) A não adesão ao acompanhamento limita a ava-

liação da adesão ao uso da quimiprofilaxia, bem como nos 

casos de soroconversão e gestação indesejada.(32) Dentre 

as ações para auxiliar na adesão, encontra-se o acesso à 
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informação, no que diz respeito à sua saúde. As informa-

ções são fundamentais e podem contribuir no processo de 

autonomia, reflexão e tomada de decisões para o enfreta-

mento da situação vivida.(33)

Com relação ao preenchimento correto das fichas de 

notificação compulsória, observou-se que a maior parte 

das fichas estudadas não possuíam todos os dados infor-

mados, fato também observado em estudo conduzido em 

São Paulo em serviços de saúde que dão atendimento de 

emergência a mulheres que sofrem violência sexual.(34) Os 

autores verificaram que a maior parte dos serviços de saú-

de apresentam dificuldade de realizar a notificação devido 

sobrecarga de trabalho dos profissionais, bem como o des-

conhecimento da importância da notificação.

Dentre as limitações deste estudo, destacam-se o uso 

de dados secundários e a influência da subnotificação, cul-

minando com a dificuldade da investigação do desfecho 

dos casos pela falta de adesão ao protocolo de atendi-

mento. Em 2014 houve alterações na ficha de notificação 

compulsória, com a modificação e implantação de algumas 

variáveis. Entretanto, os dados retratam as características 

epidemiológicas das vítimas de violência sexual, do agres-

sor, expondo a baixa adesão ao protocolo de atendimento 

proposto pelo MS. 

Os resultados deste estudo refletem sobre a relevân-

cia no tema, pela gravidade das situações de violência se-

xual contra mulheres. A temática exige mais estudos para 

compreensão dos fatores associados a este fenômeno. 

Sugere-se aprofundamento nas pesquisas sobre a adesão 

ao protocolo de atendimento preconizado, com vistas à 

mudança no comportamento dos profissionais de saúde 

e da população. A busca ativa talvez seja uma alternativa 

para resolver este problema. O acompanhamento das víti-

mas torna-se importante para estimar a incidência das in-

fecções sexualmente transmissíveis e gravidez indesejada, 

bem como possibilitará ações para atendimento humaniza-

do e assistência necessária.

CONCLUSÃO
Em conclusão, considera-se que as informações aqui veicu-

ladas contribuam para melhora da qualidade de informação 

entre os serviços e sensibilização de gestores, profissionais 

e pesquisadores da área da saúde para a importância da 

notificação, associada à busca ativa das pessoas vítimas 

de violência sexual garantindo as profilaxias recomendadas 

e acompanhamento dos casos a fim de evitar as sequelas 

deste agravo.
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