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Sumário executivo

A saúde sexual hoje é amplamente 
compreendida como bem-estar físico, 
emocional, mental e social relacionado à 
sexualidade. Ela engloba não só aspectos 
específicos da saúde reprodutiva, como ter 
controle sobre a fertilidade individual por 
meio do acesso à contracepção e ao aborto, e 
livre de Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(ISTs), disfunção sexual e sequelas relacionadas 
à violência sexual ou à mutilação genital 
feminina, mas também a possibilidade de ter 
experiências sexuais seguras e prazerosas, sem 
coerção, discriminação e violência. Tornou-se 
claro que a sexualidade humana inclui diversas 
formas de comportamentos e expressões 
e que o reconhecimento da diversidade de 
comportamentos e expressões sexuais contribui 
para a sensação geral de bem-estar e saúde das 
pessoas.

Avanços ao longo das últimas três décadas, 
particularmente no início da pandemia do HIV, 
elucidaram o fato de que a discriminação e a 
desigualdade também são fatores-chave da 
capacidade das pessoas de conquistar e manter 
(ou não) a saúde sexual. Por exemplo, pessoas 
consideradas como tendo características ou 
práticas sexuais socialmente inaceitáveis, tais 
como pessoas HIV-positivas, adolescentes 
solteiros(as) sexualmente ativos(as), 
profissionais do sexo, migrantes, pessoas 
intersexo ou com comportamento homossexual 
sofrem com a marginalização e o estigma, que 
por sua vez têm um peso enorme sobre a saúde 
dessas pessoas. Pessoas privadas de ou sem 
acesso a informações ou serviços relacionados 
à sexualidade e à saúde sexual também são 
vulneráveis a problemas de saúde sexual. De 
fato, a capacidade de indivíduos terem bem-
estar e saúde sexual depende do acesso a 
informações abrangentes sobre sexualidade, 
conhecimento sobre os riscos enfrentados, 

vulnerabilidade às consequências adversas 
da atividade sexual e acesso a cuidados de 
saúde sexual de qualidade e a um ambiente 
que defenda e promova a saúde sexual. 
Além de serem prejudiciais à saúde sexual, a 
discriminação e as desigualdades também são 
violações dos direitos humanos.

Portanto, atingir o mais alto padrão de saúde 
sexual é uma meta intimamente relacionada ao 
respeito, proteção e cumprimento de direitos 
humanos como o direito à não discriminação, 
à privacidade e à confidencialidade, a não 
sofrer violência e coerção, assim como o direito 
pleno à educação, informação e ao acesso a 
serviços de saúde. Nas últimas duas décadas, 
foi desenvolvido um conjunto importante 
de padrões relacionados a direitos humanos 
referentes à sexualidade e à saúde sexual. Isso 
inclui: interpretações do conteúdo de provisões 
de direitos humanos por parte de órgãos 
de monitoramento de tratados dos direitos 
humanos das Nações Unidas; decisões de 
tribunais nacionais, regionais e internacionais; 
documentos de consenso internacional; e 
relatórios do Relator Especial das Nações Unidas 
sobre o Direito ao Padrão Mais Alto Alcançável 
de Saúde, entre outros. Esses padrões são 
operacionalizados pela promulgação e 
implantação de leis, regulamentos e políticas a 
nível nacional.

Leis são importantes porque definem as regras 
sociais e podem oferecer a estrutura de base 
para implementação de políticas, programas e 
serviços relacionados à saúde sexual. Elas têm 
a capacidade de garantir direitos humanos, 
embora também possam criar limitações. De 
uma forma ou outra, leis e regulamentos afetam 
a vivência plena do padrão mais alto alcançável 
de saúde sexual. A harmonização de leis e 
padrões de direitos humanos pode incentivar a 



Saúde Sexual, Direitos Humanos e a Lei   |   11

promoção da saúde sexual entre e em diversas 
populações, enquanto o impacto negativo 
de leis que vão contra os padrões de direitos 
humanos tem sido cada vez mais documentado. 
Por exemplo, leis que incentivam a disseminação 
de informações objetivas e abrangentes sobre 
sexualidade, quando implantadas para todos(as), 
fazem com que as pessoas entendam melhor 
como proteger sua saúde sexual ou o que pode 
prejudicá-la. Isso inclui dados sobre onde e 
como encontrar mais informações, orientação 
e tratamento, se necessário. Por outro lado, 
leis que restringem o acesso de mulheres e 
adolescentes a serviços de saúde (por exemplo, 
exigindo uma autorização de um terceiro para 
acessar os serviços) e leis que criminalizam 
determinado comportamento sexual consensual 
podem excluir ou dissuadir pessoas na busca por 
informações e serviços necessários aos quais 
elas têm direito.

Este relatório demonstra a relação entre saúde 
sexual, direitos humanos e a lei. Com base em 
uma revisão de evidências provenientes da 
saúde pública e uma ampla pesquisa sobre leis 
de direitos humanos no âmbito internacional, 
regional e nacional, este relatório mostra como 
Estados de diferentes partes do mundo podem 
e têm apoiado a saúde sexual por meio de 
mecanismos jurídicos e de outros tipos que vão 
ao encontro de padrões de direitos humanos e 
suas próprias obrigações para com os direitos 
humanos. Este sumário executivo apresenta 
alguns exemplos selecionados dentre uma 
enorme gama disponível no relatório completo.

Remoção de barreiras jurídicas e regulatórias a 
serviços

Problemas relacionados à saúde sexual são 
vastos e representam uma carga de doenças 
significativa em todo o mundo, de modo que 
o acesso a serviços de saúde adequados para 
enfrentá-los é essencial. Ao mesmo tempo, o 
direito ao padrão mais alto de saúde alcançável 
tem sido definido e elaborado como um conceito 
que engloba uma variedade de recursos, bens e 

serviços que devem estar disponíveis, acessíveis, 
aceitáveis e de boa qualidade. Essas dimensões 
ainda precisam ser asseguradas em diversos 
locais, o que muitas vezes não é possível devido 
à inadequação do aparato jurídico, incluindo 
barreiras jurídicas diretas. Dentre diversos 
exemplos de barreiras jurídicas ao acesso está 
a proibição ou restrição da disponibilidade de 
contracepção de emergência ou de prestação 
de serviços por profissionais da saúde que não 
sejam médicos. Em diversos países, isso tem sido 
questionado e alterado de modo a disponibilizar 
serviços e remédios essenciais.

Como serviços são prestados

Como questões relacionadas à sexualidade 
e práticas sexuais dizem respeito às vidas 
privadas das pessoas e podem ser consideradas 
sensíveis em diversos contextos, as garantias 
de privacidade, confidencialidade e tomada 
de decisão informada são especialmente 
importantes, por exemplo, na prestação de 
serviços. Quando essas garantias estão abaixo 
do esperado, as pessoas podem simplesmente 
não utilizar os serviços de que precisam, com 
consequências negativas à saúde. Por exemplo, 
adolescentes costumam evitar serviços em 
que não há garantia de confidencialidade ou 
para os quais é necessária uma autorização dos 
pais. Alguns países têm protegido a garantia 
de privacidade, confidencialidade e tomada 
de decisões informadas por meio da lei, 
reconhecendo a importância dessa dimensão e 
refletindo os padrões de direitos humanos.

Acesso à educação e informações

O acesso à educação e a informações 
relacionadas à sexualidade e à saúde sexual 
é essencial para que as pessoas protejam sua 
saúde e tomem decisões informadas acerca de 
suas vidas sexuais e reprodutivas. Evidências 
apontam que o acesso a essas informações (e a 
uma educação abrangente sobre sexualidade, 
que não apenas apresente informações, mas 
também desenvolva habilidades de comunicação 
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interpessoal) está associado a resultados 
positivos na saúde. Leis e regulamentos que 
excluem temas específicos concernentes à 
educação e a informações sobre sexualidade 
ou que excluem o acesso de determinadas 
pessoas à educação sobre sexualidade têm 
consequências prejudiciais à saúde sexual.

Órgãos internacionais de direitos humanos 
têm destacado a importância de os Estados 
fornecerem educação e informações 
relacionadas à sexualidade para adultos(as) e 
adolescentes, especificamente estipulando que 
os Estados não devem censurar informações 
sobre saúde sexual com respaldo científico 
nem restringir ou descrever erroneamente 
informações de saúde, inclusive educação e 
informações de caráter sexual. Alguns Estados 
têm promulgado leis com provisões específicas 
sobre educação e informações relacionadas 
à sexualidade pela via do direito à educação; 
em outros, a restrição de informação sobre, 
por exemplo, serviços de aborto, tem sido 
questionada de maneira exitosa no nível 
regional.

O uso do direito penal

Todos os sistemas jurídicos usam o direito 
penal para dissuadir, processar e punir 
comportamentos danosos e proteger indivíduos 
contra danos. No entanto, o direito penal 
também é usado em diversos países para 
proibir o acesso e provisão de determinadas 
informações e serviços referentes à saúde 
sexual e reprodutiva, punir a transmissão do 
HIV e uma ampla diversidade de condutas 
sexuais consensuais entre pessoas capazes, 
incluindo relações sexuais fora do matrimônio, 
comportamento homossexual e trabalho 
sexual consensual. A criminalização desses 
comportamentos e ações tem muitas 
consequências negativas para a saúde, inclusive 
a saúde sexual. Pessoas com comportamentos 
sexuais consensuais caracterizados como 
delitos criminais podem tentar ocultá-los de 
profissionais da saúde e de outras pessoas 

pelo medo de serem estigmatizadas, presas e 
processadas. Isso leva as pessoas a não usarem 
serviços de saúde, causando problemas de 
saúde sérios, como o não tratamento de ISTs e 
abortos inseguros, devido ao medo de reações 
negativas ao seu comportamento ou status de 
saúde. Em várias circunstâncias, quem acessa 
serviços de saúde relata discriminação e maus 
tratos por provedores de atenção à saúde.

Órgãos internacionais de direitos humanos 
têm cada vez mais apontado a necessidade 
de descriminalizar o acesso e a provisão 
de determinadas informações e serviços 
relacionados à saúde sexual e reprodutiva, além 
da eliminação de punições pela transmissão do 
HIV e uma série de condutas sexuais consensuais 
entre pessoas capazes. Tribunais nacionais de 
diferentes partes do mundo têm sido essenciais 
em revogar leis discriminatórias e reconhecer 
efeitos potencialmente negativos na saúde.

Identidade e expressão de gênero

Poder determinar e expressar sua própria 
identidade de gênero sem estigma, 
discriminação, exclusão e violência é uma 
dimensão importante da saúde, do bem-estar 
e da vivência plena dos direitos humanos. A 
possibilidade de pessoas viverem de acordo 
com o gênero com o qual se identificam, por 
lei e de fato, tem um efeito benéfico no bem-
estar geral, incluindo poder acessar serviços de 
saúde, sociais e de outros tipos. Para respeitar, 
proteger e cumprir os direitos humanos, é 
necessário que ninguém seja forçado a passar 
por procedimentos médicos, incluindo cirurgias 
de redesignação sexual, esterilização ou terapia 
hormonal, ou ser forçado a se divorciar para ter 
o reconhecimento jurídico da sua identidade 
e expressão de gênero.  Diversas leis nacionais 
que antes exigiam procedimentos desse tipo 
para alterar a identidade têm sido questionadas 
e alteradas, ou foram promulgadas novas leis 
alinhadas aos padrões dos direitos humanos.
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Violência sexual e relacionada à sexualidade

Todas as formas de violência sexual e 
relacionada à sexualidade têm diversos efeitos 
negativos na saúde e no bem-estar. Por exemplo, 
pessoas em relacionamentos violentos podem 
não ter a capacidade de exercer escolhas sexuais 
e reprodutivas, seja pela exposição direta a sexo 
forçado ou coagido ou porque a pessoa não é 
capaz de controlar ou negociar o uso regular de 
contracepção e preservativos. Isso faz com que 
elas corram risco de gravidez indesejada (para 
mulheres) e ISTs, inclusive HIV. A violência por 
parceiro íntimo durante a gravidez aumenta 
a probabilidade de aborto intencional e 
espontâneo, natimorto, parto prematuro e baixo 
peso ao nascer.

Um exemplo de como a lei pode afetar a 
saúde sexual é a definição jurídica de estupro, 
entendido historicamente como uma relação 
sexual forçada entre um homem contra a 
vontade de uma mulher que não é sua esposa, 
envolvendo penetração vaginal com o pênis. 
Seguindo essa definição, mulheres estupradas 
por seus maridos, mulheres estupradas 
analmente, homens e pessoas transgênero não 
poderiam legitimamente alegar que sofreram 
estupro. O direito penal internacional evoluiu e 
agora define o estupro em termos muito mais 
amplos, englobando diferentes atos invasivos 
perpetrados por ou contra pessoas de qualquer 
sexo ou gênero, reconhecendo que o estupro 
dentro do casamento é um crime em qualquer 
circunstância. Diversas emendas a leis nacionais 
têm sido implantadas na última década para 
adequá-las a esses padrões de direitos humanos. 
Essas mudanças facilitam o acesso a serviços 
de saúde necessários para todos (meninas e 
mulheres solteiras, homens, meninos e pessoas 
transgênero) e a recursos como devido processo 
e reparação, que afetam a saúde. 

Conclusão

Os Estados têm a obrigação de alinhar suas leis 
e regulamentos que afetam a saúde sexual aos 
padrões e leis de direitos humanos. Remover 
barreiras ao acesso a informações e serviços 
relacionados à saúde e promulgar leis e 
regulamentos que promovam e apoiem a saúde 
sexual são ações que também estão alinhadas 
à estratégia de saúde reprodutiva global da 
Organização Mundial da Saúde adotada na 
Assembleia Mundial da Saúde de 2004. 
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A saúde sexual é fundamental para o bem-estar 
e a saúde física e emocional de indivíduos, 
casais, famílias e, em última instância, ao 
desenvolvimento social e econômico de 
comunidades e países. No entanto, a capacidade 
de indivíduos alcançarem o bem-estar e a 
saúde sexual depende de: acesso a informações 
abrangentes sobre sexualidade; conhecimento 
sobre riscos enfrentados e vulnerabilidade a 
consequências adversas da atividade sexual; 
acesso a cuidados de saúde sexual de qualidade; 
e um ambiente que defenda e promova a 
saúde sexual (1). Políticas e leis nacionais que 
governam a provisão de serviços de saúde 
(inclusive informações e educação) e leis 
administrativas, cíveis e penais relacionadas 
a questões de sexualidade são importantes 
incentivos ou entraves aos direitos humanos 
referentes à saúde sexual.

Este relatório explica e debate a relação entre 
saúde sexual, direitos humanos e a lei. Com base 
em uma revisão de evidências provenientes da 
saúde pública e uma ampla pesquisa sobre leis 
de direitos humanos no âmbito internacional, 
regional e nacional, este relatório mostra 
como Estados de diferentes partes do mundo 
podem e têm apoiado a saúde sexual por meio 
de mecanismos jurídicos e de outros tipos 
que vão ao encontro de padrões de direitos 
humanos e suas próprias obrigações para com 
os direitos humanos. O relatório é voltado a 
formuladores de políticas do campo da saúde, 
provedores de atenção à saúde, organizações 
não governamentais (ONGs) e outras partes 
envolvidas na promoção da saúde sexual e 
dos direitos humanos. Ele tem o objetivo de 
ajudar governos e formuladores de políticas a 
melhorarem a saúde sexual por meio de leis 
e políticas alinhadas às exigências de direitos 
humanos nacionais e internacionais.

1.1 Sexualidade, saúde sexual e 
direitos humanos
A saúde sexual foi definida pela primeira vez em 
uma série de Relatórios Técnicos da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) em 1975 como “a 
integração dos aspectos somáticos, emocionais, 
intelectuais e sociais do ser sexual, de maneira 
enriquecedora e que fortaleça a personalidade, a 
comunicação e o amor” (2). Vinte anos depois, o 
Programa de Ação da Conferência Internacional 
sobre População e Desenvolvimento (Cairo, 
1994) incluiu a saúde sexual na definição de 
saúde reprodutiva, indicando que seu propósito 
“é o fortalecimento da vida e das relações 
pessoais, não a mera orientação e cuidado 
no que diz respeito à reprodução e doenças 
sexualmente transmissíveis” (3). Embora 
a menção à saúde sexual seja importante 
nesse contexto, incluí-la como parte da saúde 
reprodutiva significava que todas as dimensões 
da sexualidade e da saúde sexual humana que 
vão além da reprodução passaram a receber 
menos atenção em programas e políticas 
subsequentes.

Apesar disso, houve mudanças drásticas 
na compreensão da sexualidade e do 
comportamento sexual humano nas últimas 
três décadas. A pandemia do HIV teve uma 
grande influência nesse processo, mas não foi 
o único fator. Outras Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (ISTs), gravidezes indesejadas, 
abortos inseguros, infertilidade, violência sexual 
e disfunção sexual tiveram efeitos prejudiciais na 
saúde das pessoas, o que tem sido amplamente 
documentado e destacado em estudos e 
declarações nacionais e internacionais (4).

Durante o mesmo período, houve um aumento 
rápido no registro e compreensão da natureza 
da discriminação e da desigualdade no que 
diz respeito à sexualidade e à saúde sexual. 

I. Introdução
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Isso inclui informações sobre marginalização, 
estigmatização e abuso de pessoas consideradas 
como tendo características ou práticas sexuais 
socialmente inaceitáveis (por exemplo, ser 
HIV-positivo, praticar sexo homossexual, ser 
um(a) adolescente sexualmente ativo(a), um(a) 
profissional do sexo, uma pessoa transgênero 
ou intersexo, ou qualquer combinação 
dessas características) e qual o dano dessa 
discriminação na saúde das pessoas. Vários 
casos documentados envolvem violações de 
direitos humanos, como o direito à saúde, vida, 
igualdade e não discriminação, privacidade 
e não sujeição a tratamento inumano e 
degradante, entre outros. Assim, a conquista da 
saúde sexual está intimamente ligada à proteção 
dos direitos humanos.

Nas últimas três décadas, houve uma expansão 
rápida na aplicação dos direitos humanos 
ligados a questões de sexualidade e saúde 
sexual, especialmente no que diz respeito à 
proteção contra a discriminação e a violência, 
além da proteção da liberdade de expressão 
e associação, privacidade e outros direitos 
das mulheres, homens, pessoas transgênero 
e intersexo, adolescentes e outros grupos 
populacionais. Isso resultou na produção de 
um conjunto importante de padrões de direitos 
humanos pela promoção da saúde sexual e 
dos direitos humanos. Os Estados assumiram 
compromissos jurídicos e políticos pela proteção 
da saúde das pessoas, inclusive sua saúde 
sexual, por meio da aplicação de princípios de 
direitos humanos, expressados na elaboração 
e implantação de leis e políticas, reconhecendo 
que os princípios que fundamentam os 
direitos humanos têm um papel importante na 
promoção e proteção da saúde sexual.

Foram desenvolvidas definições de sexualidade 
e saúde sexual (ver Quadro 1) baseadas em 
evidências de saúde pública, no progresso 
científico e social, e em um crescente conjunto 
de padrões internacionais (4).

Definições

Saúde sexual é o estado de bem-estar físico, emocional, 
mental e social relacionado à sexualidade; não se 
refere à mera ausência de doenças, disfunções ou 
enfermidades. A saúde sexual exige uma abordagem 
positiva e respeitosa no que tange a sexualidade e 
relacionamentos sexuais, assim como a possibilidade 
de ter experiências sexuais seguras e prazerosas, sem 
coerção, discriminação e violência. Para que a saúde 
sexual seja atingida e mantida, os direitos sexuais de 
todas as pessoas precisam ser respeitados, protegidos e 
cumpridos.

Sexualidade é um aspecto central do ser humano ao 
longo da vida; ela engloba sexo, identidades e papéis de 
gênero, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade 
e reprodução. A sexualidade é vivida e expressada por 
meio de pensamentos, fantasias, desejos, crenças, 
atitudes, valores, comportamentos, práticas, papéis e 
relacionamentos. Embora a sexualidade possa incluir 
todas essas dimensões, nem sempre todas elas são 
vividas ou expressas. A sexualidade é influenciada pela 
interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais, 
econômicos, políticos, culturais, jurídicos, históricos, 
religiosos e espirituais.

1.2 Leis, direitos humanos e sua 
importância para a saúde sexual
Os direitos humanos são expressos em tratados 
internacionais e regionais, também chamados 
de convenções, acordos e cartas, além de 
também serem incorporados nacionalmente 
em constituições e leis. Assim, constituições 
nacionais, leis e decisões tomadas por 
tribunais supremos nacionais representam 
o reconhecimento nacional dos padrões de 
direitos humanos elaborados nesses tratados 
de direitos humanos internacionais e regionais, 
que são ratificados pelos Estados. Também 
é importante ressaltar que leis nacionais 
costumam oferecer garantias e bases jurídicas 
para desenvolver políticas, programas e serviços 
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relacionados à saúde sexual, mas às vezes 
também impõem limites, exercendo assim um 
impacto tanto positivo quanto negativo na 
saúde sexual. Por exemplo, leis que incentivam 
a disseminação da educação e de informações 
objetivas e abrangentes sobre sexualidade 
fazem com que as pessoas entendam melhor 
como proteger sua saúde sexual ou o que pode 
prejudicá-la. Isso inclui dados sobre onde e 
como encontrar mais informações, orientação 
e tratamento, se necessário. Por outro lado, 
leis que restringem o acesso de pessoas a 
serviços de saúde (por exemplo, exigindo 
uma autorização de um terceiro para acessar 
os serviços ou criminalizando determinado 
comportamento sexual consensual) podem 
excluir pessoas na busca por informações e 
serviços necessários.

As leis também têm um papel importante 
para garantir a accountability (um princípio-
chave dos direitos humanos) em vários níveis, 
incluindo estabelecer processos transparentes 
de monitoramento e análise para registrar 
resultados de saúde em uma população 
sexualmente diversa ou o impacto de várias 
intervenções de saúde, entre outros. Esses 
processos de análise podem ajudar a identificar 
leis com efeitos danosos e/ou que vão contra os 
direitos humanos. Leis também podem garantir 
o acesso à justiça e mecanismos de reparação 
e compensação para pessoas que tiveram seus 
direitos humanos violados, um ponto central 
da accountability. Os Estados também precisam 
garantir que as pessoas estejam protegidas 
contra violações de direitos humanos por parte 
de agentes não estatais. Um exemplo disso seria 
uma empresa de seguro de saúde que não aceita 
cobrir determinadas pessoas com base em 
características como filiação religiosa, gênero, 
orientação sexual ou status de saúde.

Leis e regulamentos são pertinentes a outro 
princípio essencial dos direitos humanos: 
a participação. Foi reconhecido que a 
participação de populações afetadas em todas 

as etapas do processo de tomada de decisões 
e implementação de políticas e programas é 
uma pré-condição para o desenvolvimento 
sustentável e, de fato, evidências mostram 
que há uma associação entre a participação 
de populações afetadas e resultados de saúde. 
Na realidade, várias populações afetadas não 
têm a capacidade de participar da aferição 
e elaboração de leis e regulamentos devido 
a discriminação contínua, comumente 
associada ao aumento da exposição a doenças 
e violência. Por exemplo, alguns Estados 
aplicam restrições jurídicas para que grupos 
constituídos por pessoas transgênero, lésbicas, 
gays ou profissionais do sexo não possam ser 
registrados como associações, enquanto outros 
promulgam leis que criminalizam o discurso 
desses mesmos grupos. Todas essas medidas 
afetam a capacidade deles de trabalharem 
contra a violência, o HIV/AIDS e outras questões 
altamente importantes de saúde sexual. Tanto 
no nível internacional quanto regional, tribunais 
e órgãos dos direitos humanos consideraram 
que esse tipo de leis restritivas são violações 
dos direitos fundamentais de fala, associação 
e proteção contra a não discriminação; nessas 
decisões, é afirmado o princípio básico de 
garantir direitos para participação na sociedade.

1.3 Implicações jurídicas e políticas
O respeito, a proteção e o cumprimento de 
direitos humanos, assim como a garantia 
de ter o mais alto padrão de saúde sexual 
alcançável, exigem que os Estados alinhem suas 
leis, regulamentos, políticas e práticas com os 
padrões internacionais, regionais e nacionais de 
direitos humanos (5).

Para apontar ações específicas que podem ser 
tomadas pelos Estados-membros, cada capítulo 
deste documento inclui uma seção sobre 
implicações jurídicas e políticas. As perguntas 
seguem a estrutura de cada capítulo e abordam: 
(i) se leis nacionais reconhecem o tópico de 
saúde e direitos humanos em questão; (ii) se 
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o tópico ou tópicos específicos no capítulo 
são abordados pela lei; e (iii) questões gerais 
levantadas no capítulo. Todas as perguntas 
são baseadas na lógica da saúde e dos direitos 
humanos e na noção de accountability do 
Estado.

Para pessoas que trabalham na saúde pública 
interessadas na saúde sexual em particular, é 
essencial entender o impacto de leis específicas 
na saúde em geral e na saúde sexual em 
particular, além de entender como os padrões 
de direitos humanos podem ser usados para 
garantir leis favoráveis e, assim, melhorar a 
saúde.

Como contribuição ao mandato constitucional 
da OMS de integrar os direitos humanos em 
nosso trabalho, este relatório busca demonstrar 
as relações intrínsecas entre diferentes 
dimensões da saúde sexual, direitos humanos e 
a lei, assim ajudando governos e formuladores 
de políticas de saúde a melhorarem a saúde 
sexual por meio do alinhamento de leis e 
políticas às suas próprias obrigações para 
com os direitos humanos internacionais e 
constitucionais. A saúde sexual costuma ser uma 
dimensão negligenciada do espectro do cuidado 
no domínio da saúde reprodutiva, materna, 
neonatal, infantil e do adolescente. Este 
relatório é apresentado como uma ferramenta 
importante no cumprimento do quinto aspecto 
da estratégia da saúde global reprodutiva da 
OMS adotada na Assembleia Mundial da Saúde 
de 2004: a promoção da saúde sexual (5).
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Este relatório é o resultado de uma extensa 
pesquisa e consultoria global que durou 
um período de sete anos. A começar pelas 
definições da OMS sobre saúde sexual e 
sexualidade (ver Capítulo 1, Quadro 1) e 
o reconhecimento de que leis e políticas 
podem afetar a saúde e os direitos humanos, 
conforme definido na estratégia global de saúde 
reprodutiva da OMS (5), o objetivo do projeto 
foi articular os padrões e normas internacionais, 
regionais e nacionais relevantes de promoção da 
saúde sexual, além de apresentar exemplos de 
leis nacionais e jurisprudência que seguem esses 
padrões, assim como evidências para corroborá-los.

Três considerações importantes que levaram 
ao desenvolvimento do projeto: (a) aplicação 
de padrões de direitos humanos estabelecidos 
por órgãos internacionais, regionais e nacionais 
fidedignos; (b) jurisprudência e leis nacionais 
são indicadores válidos de padrões de direitos 
humanos e definem a estrutura de ações 
operacionais; e (c) leis e a sua implementação 
têm impacto na saúde.

2.1 Processo
A OMS convocou uma consulta em Genebra 
em fevereiro de 2008, convidando diversos 
especialistas de direito, saúde pública e direitos 
humanos para definir o escopo, desenho e 
conteúdo do projeto.

Nove especialistas em direitos humanos 
das seis regiões da OMS e dois especialistas 
em direito norte-americano e internacional 
(ver Agradecimentos) conduziram uma 
pesquisa sobre jurisprudência e leis 
relacionadas à sexualidade e à saúde sexual 
no nível internacional e regional e em países 
selecionados, com o intuito de analisar e redigir 
relatórios internacionais/regionais sobre suas 
descobertas (6–13).

Em maio de 2009, foi feita uma reunião com 
pesquisadores da área jurídica para aprimorar 
ainda mais a estratégia de pesquisa, incluindo 
identificar escopos temáticos, termos de pesquisa, 
fontes de informação e critérios de inclusão/
exclusão para a pesquisa jurídica e jurisprudencial. 
Foi feita uma reunião de análise em Berkeley, 
Califórnia, em janeiro de 2010, para examinar 
descobertas internacionais, regionais e nacionais 
e para definir parâmetros para assegurar a 
consistência entre relatórios de pesquisa regionais, 
assim facilitando a análise inter-regional.

Em paralelo à pesquisa jurídica, foram realizadas 
revisões de literatura sobre evidências de saúde 
pública para avaliar o impacto que leis e sua 
aplicação têm no bem-estar e na saúde sexual 
no que se refere a cada um dos oito tópicos 
identificados (ver seção 2.2).

Após as revisões de saúde pública e direito, 
foi feita uma pequena reunião de especialistas 
em Genebra em junho de 2011 para elaborar a 
metodologia de análise inter-regional e o esboço 
e conteúdo final do relatório.

Entre junho de 2011 e agosto de 2012, um 
pequeno grupo de especialistas produziu uma 
versão prévia, que foi apresentada para um 
grupo maior de especialistas durante uma 
reunião em setembro de 2012, na OMS de 
Genebra, para revisão por pares. Os participantes 
foram convidados com base em suas diversas 
especialidades regionais e multidisciplinares. Por 
fim, o relatório foi extensamente revisado com 
base no feedback de participantes da reunião e de 
revisores externos.

2.2 Escopo
Durante a consulta com especialistas em 2008, 
foram definidos oito tópicos para refletir uma 
abordagem holística da saúde sexual, além de 
capturar como as leis lidam com essas questões 

II. Metodologia e limitações
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e como elas estão relacionadas aos padrões dos 
direitos humanos definidos em documentos 
internacionais, regionais e jurídicos fidedignos.

Os tópicos foram selecionados considerados os 
critérios-chave a seguir:
• associação demonstrada com sexualidade, 

saúde sexual e bem-estar;
• relevância para o quinto pilar da estratégia 

global de saúde reprodutiva da OMS, a 
promoção da saúde sexual, e para outros 
trabalhos da OMS na área da saúde sexual;

•  priorização de populações e grupos pobres e 
socioeconomicamente vulneráveis;

•  Interseção dos padrões dos direitos humanos 
com o conteúdo das leis e a associação delas 
com a saúde sexual.

Estes foram os oito tópicos identificados:

i. Não discriminação, incluindo a (não) 
discriminação baseada em sexo, inclusive 
questões relacionadas a: assédio 
sexual; idade (com atenção especial a 
adolescentes); orientação sexual; identidade 
e expressão de gênero; estado civil; e outros 
status de saúde ou de outro tipo, como ser 
migrante ou em privação de liberdade.

ii. Penalização da sexualidade/atividades 
sexuais, incluindo: a (des)criminalização 
de atividades homossexuais; (des)
criminalização da transmissão (intencional) 
do HIV; idade de consentimento/ estupro de 
vulnerável; e atividade sexual em prisões e 
outras instituições estatais de custódia.

iii. Regulamentação estatal do matrimônio e 
da família, incluindo: a (des)criminalização 
do sexo fora do casamento; consentimento 
matrimonial; condições ligadas à permissão 
para casar, como testes de virgindade e de 
HIV/ISTs.

iv. Identidade/expressão de gênero, incluindo: 
registro de estado civil; (des)criminalização 
de determinados aspectos da expressão de 
gênero; acesso a serviços de saúde; (não) 
discriminação e proteção contra a violência. 
 

v. Violência, incluindo violência por 
parceiro(a) íntimo(a)/doméstica; violência 
sexual (incluindo estupro e em diferentes 
contextos, como matrimônio ou cárcere); 
mutilação da genitália feminina; violência 
policial/falha de resposta devido a 
comportamento/aparência relacionada 
à sexualidade ou gênero; crimes de ódio; 
crimes contra a honra; e exploração sexual, 
inclusive tráfico de crianças e adolescentes.

vi. Disponibilidade, acessibilidade, 
aceitabilidade e qualidade de serviços de 
saúde sexual, incluindo: serviços de aborto, 
contracepção, prevenção, testagem e 
tratamento de ISTs, além de outros serviços 
de saúde relevantes; e acesso a serviços 
apropriados para populações específicas, 
como pessoas em privação de liberdade, 
refugiados(as), usuários(as) de drogas 
injetáveis, adolescentes, militares, pessoas 
com deficiências físicas e mentais, pessoas 
traficadas e idosos(as).

vii. Informação, educação e expressão 
relacionadas à sexualidade e à saúde 
sexual, incluindo: educação relacionada à 
sexualidade; informações sobre sexualidade 
e saúde sexual; expressão erótica; e (des)
criminalização da obscenidade/ indecência.

viii. Trabalho sexual, incluindo: (des)
criminalização; legalização/regulamentação; 
e (não) discriminação no acesso a cuidados 
de saúde e outros serviços.

2.3 Estratégia de pesquisa e fontes de 
dados

2.3.1 Dados sobre direitos humanos, 
jurídicos e jurisprudenciais 

Foram selecionados e analisados três níveis de 
fontes documentais: internacionais, regionais 
e nacionais. As regiões foram definidas de 
acordo com as regiões da OMS: África, Américas, 
Mediterrâneo Oriental, Europa, Sudeste da Ásia 
e Pacífico Ocidental. 
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Os pesquisadores de cada região fizeram 
uma revisão aprofundada tanto das leis 
regionais de direitos humanos quanto das 
leis e jurisprudência de países específicos, 
selecionando exemplos de leis nacionais e 
decisões de tribunais supremos seguindo 
os critérios de inclusão/exclusão listados 
abaixo. Usando como base literatura cinzenta 
e entrevistas com especialistas, foram 
identificadas leis nacionais relevantes, que em 
seguida foram localizadas e, quando necessário, 
traduzidas.

Fontes de informação

a. Fontes internacionais: Tratados de direitos 
humanos da Organização das Nações Unidas 
(ONU); direito internacional humanitário 
(principalmente as Convenções de Genebra 
e seus protocolos); direito internacional 
penal (principalmente o Estatuto de Roma do 
Tribunal Penal Internacional [14], definições 
de crimes, jurisprudência e estatutos de 
tribunais ad hoc e híbridos, e o Protocolo das 
Nações Unidas para Prevenir, Suprimir e Punir 
do Tráfico de Pessoas [Protocolo de Palermo; 
15]); direito dos refugiados (principalmente 
a Convenção de 1951 relativa à Condição 
de Refugiados e o Protocolo de 1967, e o 
Manual de procedimentos e critérios para 
a determinação da condição de refugiado 
[16]); direito internacional do trabalho 
(principalmente Os tratados da Organização 
Internacional do Trabalho [OIT]); documentos 
de consenso político internacional; 
resoluções do Conselho de Direitos Humanos 
da ONU; e comentários/recomendações 
gerais e decisões dos órgãos da ONU de 
monitoramento de tratados (ver Tabela 1).¹

b. Fontes regionais: tratados regionais de 
direitos humanos juridicamente vinculativos; 
outros tratados regionais relevantes 
juridicamente vinculativos; jurisprudência 

relevante de tribunais regionais de direitos 
humanos e outros órgãos fidedignos; 
fontes jurídicas secundárias (embora não 
necessariamente juridicamente vinculativas), 
como resoluções e declarações regionais por 
órgãos regionais relevantes fidedignos.

c. Fontes nacionais: constituições; leis 
nacionais, como códigos civis, códigos 
penais, leis da família, leis administrativas 
(se relevante), leis de cuidados de saúde, 
leis sobre HIV e outras leis relevantes para a 
saúde sexual e a sexualidade.

Critérios de inclusão para padrões, leis, 
jurisprudência em direitos humanos

1. forte proximidade com a sexualidade e a 
saúde sexual;

2. referência explícita às necessidades de 
saúde sexual de populações vulneráveis/
marginalizadas;

3. reflexo do respeito, proteção e cumprimento 
de direitos humanos, seja expressos 
explicitamente na lei e/ou refletidos em 
provisões específicas;

4. no nível nacional: apenas leis estatais e 
decisões de tribunais supremos;

5. em sistemas jurídicos federais: leis federais e 
leis no nível do Estado;

6. diversos exemplos nacionais na região;
7. fontes primárias identificáveis para o texto de 

leis e decisões de tribunais.

Critérios de exclusão para padrões, leis e 
jurisprudência em direitos humanos

• Políticas e regulamentos de baixo escalão, 
exceto se tiverem significância especial para 
entender o conteúdo de uma lei de alto 
escalão;

• leis ligadas a costumes e religião;
• projetos de leis e leis pendentes;
• medidas de implementação, exceto se dispostas 

explicitamente em leis e na jurisprudência.

1     Nota: relatórios de relatores especiais da ONU não foram sistematicamente pesquisados e analisados, mas há 
referências a alguns dos relatórios mais relevantes no texto.
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2.3.2 Dados de saúde pública

Foram conduzidas seis revisões de literatura de 
saúde pública para elucidar a possível associação 
(ou falta de associação) entre leis ou políticas 
específicas e diferentes condições ou resultados 
de saúde sexual. Essas seis revisões abrangeram: 
educação, expressão e informações relacionadas 
ao sexo e à sexualidade; criminalização de 
comportamento sexual consensual; trabalho 
sexual; expressão e identidade de gênero; 
matrimônio; e violência sexual.

Fontes de informação

Foram pesquisadas diversas bases de dados, 
incluindo PubMed, Web of Science, Popline e 
Embase, em busca de fontes de dados primários, 
incluindo estudos e relatórios epidemiológicos 
de ONGs e outras instituições internacionais ou 
nacionais. A literatura cinzenta foi revisada para 
identificar temas e fontes primárias, mas artigos 
identificados na literatura cinzenta não foram 
incluídos como fontes de dados. Os artigos 
identificados foram resumidos em uma revisão 
de literatura seguindo os seis tópicos, incluindo 
uma lista de palavras-chaves.

Critérios de inclusão

• estudos publicados entre 1995 e 2011;
• referências específicas ao tópico definido 

(por exemplo, educação relacionada à 
sexualidade);

• descobertas originais com metodologias 
claras e válidas;

• estudos pautados em dados secundários, 
métodos pouco claros, amostras pequenas, 
etc., só foram incluídos caso não houvesse 
outros dados acerca da área em questão (e 
foram claramente marcados como fontes 
menos confiáveis);

• artigos de revisão e revisões sistemáticas 
só foram incluídos quando era impossível 
acessar artigos originais ou quando a 
literatura era ampla demais para uma análise 
detalhada;

•  revisões sistemáticas foram incluídas para 
fornecer um indicativo geral da relação entre 
o tópico e a saúde sexual.

Critérios de exclusão

•  artigos de opinião;
•  artigos com descrições de programas de 

intervenção sem uma avaliação rigorosa do 
impacto na saúde.

2.4 Avaliação crítica e síntese das 
informações encontradas
Os parâmetros da avaliação crítica e análise dos 
materiais usados como fonte foram definidos 
durante a reunião de janeiro de 2010 (ver seção 
2.1: Processo).

Padrões de direitos humanos: Os padrões de 
direitos humanos internacionais e regionais 
relacionados aos oito tópicos de saúde sexual 
foram definidos como o referencial ao qual as 
leis e jurisprudências nacionais seriam avaliadas.

Dados jurídicos e de jurisprudência: As 
informações jurídicas e jurisprudenciais 
encontradas foram avaliadas de acordo com 
sua (i) consonância com padrões de direitos 
humanos internacionais e regionais fidedignos, e 
(ii) relevância para a saúde sexual.

Dados de saúde pública: As informações de 
saúde pública foram avaliadas com base na 
extensão em que medidas jurídicas (como a 
descriminalização do trabalho sexual) foram 
associadas a resultados positivos ou negativos 
de saúde ligados à sexualidade a ao bem-
estar. Dado que leis e sua implementação não 
podem ser medidas epidemiologicamente, 
as associações foram avaliadas com base em 
estudos disponíveis que examinaram esses 
resultados da maneira mais rigorosa possível.

Para cada tópico de saúde sexual (ver seção 
2.2: Escopo) foi definida a seguinte estrutura 
analítica:
•  descrição do tópico a partir de uma 

perspectiva de saúde e bem-estar;
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•  identificação dos padrões de direitos 
humanos internacionais e regionais 
relevantes para o tópico;

•  Impacto documentado (positivo e negativo) 
de leis referentes ao bem-estar e à saúde 
sexual;

• Identificação de exemplos jurídicos e 
jurisprudenciais de diferentes regiões/países, 
em busca de exemplos que demonstrassem 
explícita ou implicitamente a proteção dos 
direitos humanos, assim como do bem-estar 
e da saúde sexual da população.

Para sintetizar as informações encontradas, 
foram aplicadas as regras a seguir:
• Foram excluídas do relatório questões para as 

quais não houvesse claros exemplos, padrões 
de direitos humanos e/ou relevância para a 
saúde pública.

• A seleção de exemplos nacionais não teve 
como objetivo apresentar uma revisão e 
análise que englobasse todos os países da 
região.

• A identificação de leis nacionais não indicou a 
existência de medidas de implementação.

• Leis identificadas durante a avaliação jurídica 
(baseada nos critérios de inclusão/exclusão) 
não foram analisadas dentro do contexto 
nacional, cultural, social ou político; somente 
o texto preciso das leis foi utilizado.

• A proteção das necessidades de saúde de 
populações vulneráveis/marginalizadas e os 
padrões de direitos humanos estabelecidos 
especificamente para a proteção delas foram 
integrados de maneira sistemática ao longo 
deste relatório.

• Foi dada atenção específica às proteções 
de direitos humanos e da saúde de 
adolescentes.

A pesquisa aprofundada de leis internacionais, 
regionais e nacionais específicas e da 
jurisprudência relacionada à sexualidade e à 
saúde sexual revelou um número grande de leis 
que de alguma forma lidam com sexualidade e 
saúde sexual, em diversos países.

Várias leis analisadas demonstraram ter 
dimensões negativas: elas estavam claramente 
associadas a resultados negativos de saúde 
(por exemplo, a penalização do adultério por 
açoitamento ou até mesmo pena de morte) 
ou a violações de direitos humanos (por 
exemplo, a exclusão de pessoas não casadas de 
receber informações e serviços relacionados à 
contracepção) ou, mais frequentemente, a ambas.

No entanto, foram identificados em todas 
as regiões do mundo exemplos de leis e 
jurisprudência que atendem aos padrões de 
direitos humanos e buscam contribuir com 
a promoção e proteção da saúde sexual. O 
relatório foca particularmente em apresentar 
exemplos ilustrativos de materiais jurídicos e 
jurisprudenciais de diferentes partes do mundo 
que tenham um efeito demonstradamente 
positivo na saúde sexual e que cumpram 
as normas e padrões de direitos humanos 
internacionais, regionais e/ou nacionais.

2.5 Revisão por pares e preparação 
do documento
Conforme mencionado na seção 2.1 (Processo), 
o primeiro relatório completo passou por uma 
revisão de pares extensa durante uma reunião 
de especialistas internacionais em setembro 
de 2012, seguida da análise de revisores(as) 
externos especializados de diferentes campos.

De acordo com a análise de decisões de 
tribunais e leis relevantes considerando os 
critérios-chave listados na seção 2.2 (Escopo), 
os resultados selecionados pela pesquisa foram 
agrupados em três capítulos principais, que 
refletem as maneiras como a saúde sexual está 
intimamente ligada aos direitos humanos e a lei.

Capítulo 3: Serviços de saúde voltados à 
promoção e proteção da saúde sexual
Capítulo 4: Informação e educação sobre a 
saúde sexual
Capítulo 5: Violência sexual e relacionada à 
sexualidade
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Questões referentes à discriminação, saúde e 
direitos humanos de populações vulneráveis/
marginalizadas e a medidas jurídicas 
específicas, como a aplicação da lei penal ao 
comportamento sexual consensual, foram 
integradas ao longo desses três capítulos.

2.6 Limitações da pesquisa e do 
relatório
Para cada região de cada tópico, foi feita uma 
seleção de leis que exemplificam a aderência 
aos padrões de direitos humanos e que são 
propensas a promover a saúde sexual.

Assim, a menção a uma lei de um país 
específico não é um indicativo de que não há 
outros exemplos em outros países. Deve-se 
ter em mente que leis são complexas e várias 
leis identificadas em pesquisas regionais e 
internacionais e apresentadas como positivas 
também podem ter aspectos negativos.

Este relatório é centrado nos direitos humanos 
internacionais e na common law no formato 
empregado em nível nacional, embora seja 
importante ressaltar que leis e mecanismos 
jurídicos religiosos e baseados em costumes 
também têm um papel essencial em questões 
relacionadas à sexualidade e à saúde sexual. 
Apesar de elas estarem fora do escopo deste 
relatório, há uma profunda necessidade de 
encontrar evidências ligadas a esses e outros 
sistemas de aplicação da justiça, além de a 
atores comunitários que influenciam o bem-
estar e a saúde sexual de populações locais.

O uso de autoridades religiosas da comunidade 
para reforçar a conformidade com padrões 
sociais e religiosos de comportamento também 
precisa ser documentado para proteger melhor 
as pessoas vulneráveis.

As interseções entre saúde sexual, direitos 
humanos e a lei são complexos e certamente 
exigem muito mais do que um relatório para 
serem articulados, analisados e compreendidos. 
Esta análise optou como primeiro passo o 

enfoque na letra da lei e na estrutura jurídica. A 
análise concentra-se unicamente no conteúdo 
formal de estatutos, decisões judiciais ou outras 
leis devidamente promulgadas. Embora direitos 
humanos sejam expressos em leis nacionais, 
o respeito, a proteção e o cumprimento dos 
direitos humanos só podem ser alcançados 
por meio da implementação adequada das 
leis. No entanto, este relatório não aborda a 
implementação das leis, porque isso exigiria 
uma metodologia diferente que deve ser o foco 
de um relatório futuro. São feitas referências 
pontuais a políticas e programas (ou seja, 
evidências da implementação da lei), mas 
principalmente para explicitar uma questão 
particular relacionada a um tipo específico 
de lei. Portanto, o leitor deve ter em mente 
que o relatório pressupõe que a lei é capaz de 
promover direitos e incentivar a liberdade, a  
autonomia, a saúde e o bem-estar de indivíduos, 
mas que ele também reconhece que a lei por 
si só tem limitações enquanto ferramenta para 
atingir metas de desenvolvimento. Este relatório 
deve ser lido como uma contribuição ao debate 
sobre como aprimorar e proteger a saúde sexual 
e os direitos humanos, mas não como uma 
fórmula para alcançá-los instantaneamente.

A pesquisa e a análise apresentadas no relatório 
são únicas e inovadoras. Outras organizações 
da ONU estão examinando as relações entre 
saúde, direitos humanos e a lei: a Comissão 
Global sobre HIV e a Lei do Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) publicou 
seu relatório em 2012 (17) e o Escritório do 
Alto Comissariado para os Direitos Humanos 
(OHCHR, Office of the High Commissioner for 
Human Rights) e os Relatores Especiais das 
Nações Unidas regularmente apresentam ao 
Conselho de Direitos Humanos relatórios sobre 
o impacto de leis e políticas sobre os vários 
aspectos da saúde sexual. Mesmo assim, este é 
o primeiro relatório que combina esses aspectos 
com uma ênfase específica na saúde pública.
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Tabela 1: Principais tratados internacionais de direitos humanos e seus protocolos opcionais (e data do início 
da vigência) relevantes para a proteção dos direitos humanos no contexto da saúde sexual e reprodutiva

TRATADO (DATA DE ADOÇÃO)

Pacto Internacional dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais 
(PIDESC) (1966)

Protocolo Facultativo do Pacto Internacional dos Direitos 
Econômicos, Sociais e Culturais (2008)

Pacto Internacional dos Direitos Civis e Políticos (PIDCP) (1966)

Protocolo Facultativo do Pacto Internacional dos Direitos Civis e 
Políticos (1966)

Segundo Protocolo Facultativo do Pacto Internacional dos Direitos 
Civis e Políticos, relativo à abolição da pena de morte (1989)

Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de 
Discriminação Racial (ICERD, International Convention on the 
Elimination of All Forms of Racial Discrimination) (1965)

Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de 
Discriminação contra as Mulheres (CEDAW, Convention on the 
Elimination of All Forms of Discrimination against Women)

Protocolo Facultativo da Convenção sobre a Eliminação de Todas 
as Formas de Discriminação contra as Mulheres (1999)

Convenção contra a Tortura e Outros Tratamentos ou Penas Cruéis, 
Desumanos ou Degradantes (CAT) (1984)

Protocolo Facultativo da Convenção contra a Tortura e Outros 
Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes (2002)..
..............................................................................................

Convenção sobre os Direitos da Criança (CDC) (1989)

Protocolo Facultativo da Convenção sobre os Direitos da Criança 
relativo à venda de crianças, prostituição infantil e pornografia 
infantil (2000)

Protocolo Facultativo da Convenção sobre os Direitos da Criança 
relativo ao envolvimento das crianças em conflitos armados (2000)

Convenção Internacional sobre a Proteção dos Direitos de Todos 
os Trabalhadores Migrantes e dos Membros das suas Famílias 
(ICRMW, International Convention on the Protection of the Rights 
of all Migrant Workers and Members of their Families)

Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (CRPD, 
Convention on the Rights of Persons with  Disabilities) (2006)

Protocolo Facultativo da Convenção sobre os Direitos das Pessoas 
com Deficiência (2006)

Comitê dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais 
........

Comitê dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais 
.......

Comitê de Direitos Humanos² ............................

Comitê de Direitos Humanos ............................
.................

Comitê de Direitos Humanos ..............................
.........................................................................

Comitê para a Eliminação da Discriminação Racial ..
.............................................................................
.................................................................

Comitê para a Eliminação de Discriminação contra 
as Mulheres ..........................................................
................................................................

Comitê para a Eliminação de Discriminação contra 
as Mulheres .............................

Comitê contra a Tortura (CAT, Committee 
Against Torture)

Subcomitê da ONU de Prevenção da Tortura e 
Outros Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos 
ou Degradantes

Comitê sobre os Direitos da Criança

Comitê sobre os Direitos da Criança ...................
.............................................................................
............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

Comitê para os Trabalhadores Migrantes ...........
.............................................................................
.............................................................................
..............................................................

Comitê sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência ...........................................................

Comitê sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência ..........................................................
...................

ÓRGÃO MONITOR

2     O Comitê de Direitos Humanos às vezes também é referido como Comitê de Direitos Civis e Políticos.
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3.1  Introdução
Problemas de saúde relacionados à sexualidade 
representam uma carga de doenças significativa 
em todo o mundo. Isso inclui: morbidade e 
mortalidade relacionadas ao HIV (18) e outras 
ISTs (19); morbidade e mortalidade ligadas à 
falta de acesso a serviços de contracepção e 
aborto seguro (20); disfunção erétil; sequelas da 
violência sexual e da mutilação genital feminina; 
e cânceres do aparelho reprodutor (1).3

Por exemplo, Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (ISTs) são uma causa significativa 
de doença aguda, infertilidade, deficiência 
de longo prazo e morte, com consequências 
médicas e psicológicas sérias para milhões 
de homens, mulheres e adolescentes. Para 
pessoas com idades entre 15 a 49 anos, há uma 
estimativa de 448 milhões de novos casos de 
quatro ISTs curáveis (clamídia, gonorreia, sífilis 
e tricomoníase) em 2005 (19), e esse número 
não tem diminuído.  Em 2013, estimava-se 
que havia 35 milhões de pessoas vivendo com 
HIV, uma infecção amplamente sexualmente 
transmissível (18) e, embora a incidência do HIV 
continue caindo, há uma enorme carga ligada 
à saúde sexual. Globalmente, dentre todas as 
pessoas que vivem com HIV, a proporção de 
mulheres permaneceu estável, em 50%, embora 
as mulheres sejam mais afetadas na África 
subsaariana e no Caribe (18). Desde o início da 
epidemia de HIV na década de 80, homens que 
fazem sexo com homens e pessoas transgênero 
têm sido desproporcionalmente afetados 
pelo HIV. Alguns estudos epidemiológicos 

com pessoas transgênero demonstraram uma 
prevalência desproporcionalmente alta de HIV, 
entre 8% a 68%, dependendo do contexto em 
que o estudo foi realizado (21).

O aumento contínuo no uso da contracepção 
desde a década de 1960 (22) contribuiu para 
uma redução na mortalidade materna e estima-
se que uma em cada três mortes relacionadas 
à gravidez e ao parto poderiam ser evitadas se 
todas as mulheres tivessem acesso a serviços 
contraceptivos (23). O aumento no uso de 
métodos contraceptivos modernos não seria 
possível sem a provisão de serviços públicos 
ou privados, sejam por serviços especializados 
ou na atenção primária à saúde. Evidências 
mostram que, para adolescentes, o aumento do 
acesso a contracepção moderna, especialmente 
a contracepção de emergência, protege-os 
contra resultados negativos de saúde, sem 
levar a relações sexuais indesejadas, relações 
sexuais sem proteção, diminuição no uso de 
preservativos, aumento de ISTs ou aumento 
da taxa de gravidez (24–26). Estima-se que 
dobrar o investimento global atual em serviços 
contraceptivos e de regulação da fertilidade (de 
modo que mais mulheres tenham melhor acesso 
aos serviços necessários) reduziria o número de 
gravidezes indesejadas em mais de dois terços, 
de 75 milhões para 22 milhões.

Isso também reduziria o número de abortos 
inseguros em quase três quartos, de vinte 
milhões para 5,5 milhões, e o número de mortes 
resultantes de abortos inseguros diminuiria em 
mais de quatro quintos, de 46.000 para 8.000 

3     Algumas das dimensões da saúde sexual se sobrepõem ao que costuma ser englobado na saúde reprodutiva. A 
contracepção e o aborto em particular são frequentemente considerados como parte da saúde reprodutiva.  Eles são 
incluídos neste relatório sobre a saúde sexual precisamente porque NÃO são sobre reprodução, mas por serem diretamente 
ligados à sexualidade e à atividade sexual.

III. Serviços de saúde voltados à promoção 
e proteção da saúde sexual
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(20). Assim, a provisão de serviços voltados para 
a saúde sexual e reprodutiva permite que as 
mulheres tenham controle sobre seus corpos no 
contexto de gravidezes indesejadas, auxiliando 
na preservação da saúde delas.

Ter acesso a testes, aconselhamento, 
diagnósticos e tratamentos adequados para 
aspectos da saúde sexual como disfunção 
erétil, sequelas da violência sexual, mutilação 
genital feminina, infecções do trato reprodutivo 
que não são sexualmente transmissíveis e 
cânceres sexuais e reprodutivos, também é 
essencial para a proteção e promoção da saúde 
sexual, assim como ter acesso a informações e 
aconselhamentos relacionados à sexualidade (1). 
Além disso, outras condições de saúde, como 
doenças cardiovasculares, diabetes e câncer, têm 
efeitos negativos na saúde sexual e reprodutiva 
de homens e mulheres. Por exemplo, o câncer 
testicular pode ameaçar o futuro sexual e 
reprodutivo de um homem jovem, enquanto o 
câncer de próstata pode afetar as chances de 
um homem de meia idade ou idoso ter uma vida 
sexual. Há diferentes abordagens para remediar 
disfunções sexuais resultantes dessas condições 
e elas usualmente exigem alguma interação com 
o serviço de saúde (27). Por fim, para pessoas 
com profundo sentimento de que seu gênero 
não corresponde ao sexo que foi designado no 
nascimento, o acesso ao tratamento hormonal, 
à cirurgia de redesignação sexual ou a outro 
tratamento pode ser necessário para proteger a 
saúde dessas pessoas, inclusive sua saúde sexual.

Assim, os tipos de serviços de saúde 
necessários para promover e proteger a 
saúde sexual incluem: educação sobre saúde 
sexual e informações sobre prevenção; 
aconselhamentos sobre sexualidade; 
identificação e encaminhamento para vítimas 
de violência sexual e mutilação genital feminina; 
aconselhamento, testagem, tratamento e 
acompanhamento voluntários para ISTs, 
incluindo HIV; triagem, diagnóstico, tratamento 
e acompanhamento de cânceres e infecções 

do trato reprodutivo e infertilidade associada; 
diagnóstico e encaminhamento para disfunções 
sexuais e problemas associados à sexualidade e 
a relacionamentos íntimos; e abortos seguros e 
atenção pós-aborto. Esses serviços podem ser 
integrados como parte da atenção primária à 
saúde ou oferecidos como serviços à parte, de 
modo a enfrentar os problemas e preocupações 
mais significativos no que diz respeito à saúde 
sexual do país, distrito ou região específica (1).

O respeito, proteção e cumprimento de direitos 
humanos reconhecidos internacionalmente, 
como o direito ao mais alto padrão alcançável 
de saúde e o direito à não discriminação, exigem 
que todas as pessoas tenham acesso a serviços 
de saúde de alta qualidade e economicamente 
acessíveis, incluindo aqueles relacionados a 
sexualidade e saúde sexual, sem discriminação 
(28–36). O direito ao mais alto padrão alcançável 
de saúde foi definido e elaborado para abranger 
uma variedade de recursos, bens e serviços que 
devem estar disponíveis, acessíveis, aceitáveis e 
de boa qualidade. (28, 29). Isso também inclui 
os subentendidos determinantes de saúde, 
como: acesso a água segura e potável, além de 
saneamento adequado; provimento adequado 
de alimentos, nutrição e habitação seguros; 
condições ambientais e ocupacionais saudáveis; 
assim como acesso a educação e informações 
relacionadas à saúde, incluindo a saúde sexual 
e reprodutiva (29, 37). Várias constituições 
nacionais, como a da República da África do Sul 
(38) e a de Portugal (39), por exemplo, garantem 
explicitamente o direito ao mais alto padrão 
alcançável de saúde e a aspectos específicos dele.

3.2  Como criar incentivos a estruturas 
legislativas e regulatórias e eliminar 
barreiras aos serviços de saúde sexual
A estratégia global de saúde reprodutiva da 
OMS destaca que a criação de estruturas 
legislativas e regulatórias de apoio e a remoção 
de restrições desnecessárias provenientes de 
políticas e normas são propensas a contribuir 
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significativamente ao aprimoramento do acesso 
a serviços. Para isso, os Estados precisam 
analisar e, se necessário, alterar leis e políticas 
para garantir que o acesso equitativo e universal 
à educação, informações e serviços de saúde 
sexual e reprodutivo seja facilitado (5).

Em diversos países, várias leis e normas, ou 
a falta de normas adequadas, ainda geram 
barreiras ao acesso de pessoas aos serviços 
de saúde sexual. Os padrões internacionais de 
direitos humanos exigem que os Estados não 
apenas se abstenham de ações que interfiram 
na busca individual de soluções de saúde, 
mas também removam barreiras legislativas 
e regulatórias ao acesso de serviços de saúde 
sexual e reprodutiva, como leis e normas que 
limitam o acesso a contraceptivos (28, 29, 40). 
Os Estados precisam garantir que serviços de 
saúde privados e que recebem apoio do governo 
(públicos) sejam regulados e monitorados para 
que estejam aderindo aos padrões de direitos 
humanos e da saúde (29, 41, 42).

Barreiras à saúde sexual que são suscetíveis 
à regulação pela lei incluem: acesso a 
medicamentos essenciais, objeção de 
consciência por provedores de atenção à saúde, 
disponibilidade e qualidade de provedores e 
espaços de atenção à saúde e criminalização de 
determinados serviços.

3.2.1 Acesso a medicamentos essenciais

Medicamentos essenciais são aqueles que 
atendem às necessidades prioritárias de 
atenção à saúde da população. Eles são 
selecionados de acordo com a relevância 
para a saúde pública e evidência de eficácia, 
segurança e custo-benefício relativo (43). O 
acesso a medicamentos essenciais é garantido 
como parte do direito à saúde; eles precisam 
ser disponibilizados no contexto de sistemas 
de saúde operantes a todo momento, em 
quantidades adequadas, nos formatos e doses 
apropriados, com qualidade assegurada e a um 
preço acessível para indivíduos e a comunidade 

(29, 44, 45). Mesmo assim, medicamentos 
necessários para a promoção da saúde sexual, 
como antirretrovirais para o HIV, contracepção 
de emergência ou mifepristona e misoprostol 
para realização de aborto médico, todos eles 
incluídos na Lista Modelo de Medicamentos 
Essenciais da OMS (46), costumam não ser 
disponibilizados (devido a leis de propriedade 
intelectual) ou serem restringidos ou proibidos 
por lei. Essa situação foi contestada em vários 
países, incluindo Colômbia (47), México (48), 
Peru (49) e Inglaterra e País de Gales (50), 
resultando na abolimento dessas restrições 
ou proibições. Alguns países declararam a 
contracepção um “bem público” e oferecem 
serviços subsidiados ou gratuitos para lidar com 
esse aspecto da saúde sexual (por exemplo, o 
Canadá; 51, 52).

3.2.2 Objeção de consciência por 
provedores de atenção à saúde

Outra grande barreira a serviços de saúde 
sexual em alguns países é a recusa de alguns 
provedores de atenção à saúde de prestar 
serviços de saúde sexual e reprodutiva por 
objeção de consciência. Ao declarar objeção 
de consciência, profissionais ou instituições 
de atenção à saúde se isentam de fornecer ou 
participar da provisão de determinados serviços 
por motivos religiosos, morais ou filosóficos. Isso 
afetou uma ampla variedade de procedimentos 
e tratamentos, incluindo atenção ao aborto ou 
pós-aborto, componentes de tecnologias de 
reprodução assistida ligados à manipulação ou 
seleção de embriões, serviços contraceptivos 
(incluindo contracepção de emergência), 
tratamento em casos de perda inevitável de 
gravidez ou doença materna durante a gravidez 
e diagnóstico pré-natal (53). Embora a maior 
parte dos provedores de atenção à saúde que 
declare objeção de consciência seja composta 
por obstetras e ginecologistas, também há 
objeções desse tipo por farmacêuticos(as), 
enfermeiros(as), anestesiologistas e profissionais 
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de limpeza. Algumas instituições de saúde 
pública têm se recusado informalmente a 
oferecer determinados serviços de saúde 
reprodutiva e apresentando como justificativa as 
crenças de administradores do hospital (54).

Embora mulheres em busca de serviços de 
aborto enfrentem outras barreiras regulatórias 
e no sistema de saúde, a objeção de consciência 
tem uma especificidade: a tensão entre 
proteger, respeitar e cumprir os direitos da 
mulher e o direito do próprio provedor de 
atenção à saúde de seguir sua consciência moral 
(55). Essa situação faz com que a saúde das 
pessoas seja colocada em risco devido à negação 
dos serviços de que elas precisam (53, 55).

Os padrões internacionais de direitos humanos 
claramente determinam que, embora o direito 
à liberdade de pensamento, consciência e 
religião seja protegida pelas leis internacionais 
dos direitos humanos, a liberdade de 
manifestar crenças ou religião está sujeita 
a limitações que visam proteger os direitos 
humanos fundamentais de outros (32). Mais 
especificamente, os padrões de sistemas de 
saúde e direitos humanos determinam que 
serviços de saúde devem ser organizados de 
modo a assegurar que o exercício efetivo da 
liberdade de consciência dos profissionais de 
atenção à saúde não impeça que pessoas, em 
especial mulheres, tenham acesso a serviço 
aos quais elas tenham direito de acordo com 
a legislação aplicável (56–60). Portanto, leis 
e regulamentos não devem permitir que 
provedores ou instituições de atenção à saúde 
impeçam o acesso a serviços de saúde legais 
(28, 61–63). Profissionais de atenção à saúde 
que optem pela objeção de consciência devem 
encaminhar as pessoas a um provedor disposto 
e treinado que atue na mesma instituição de 
atenção à saúde ou numa que seja facilmente 
acessível. Quando esse encaminhamento não é 
possível, o profissional de atenção à saúde que 
se opuser precisará prestar serviços seguros 
para salvar a vida do indivíduo ou evitar danos à 

saúde da pessoa (59, 60).

Alguns órgãos de direitos humanos têm abordado 
explicitamente a objeção de consciência no 
contexto da provisão de serviços contraceptivos, 
afirmando que, em lugares em que as mulheres 
não tenham acesso a contraceptivos em 
farmácias, os farmacêuticos não podem dar 
preferência a suas crenças religiosas e não 
podem impô-las a outras pessoas de modo a 
justificar sua recusa a vender produtos desse 
tipo (64). Os Estados têm uma responsabilidade 
particular de garantir que adolescentes não 
sejam privados de quaisquer informações ou 
serviços de saúde sexual e reprodutiva devido à 
objeção de consciência dos provedores (40).

3.2.3 Disponibilidade e qualidade de 
instalações e provedores de saúde

A disponibilidade de instalações e provedores 
treinados de atenção à saúde para toda a 
população é essencial para garantir o acesso 
a serviços de saúde sexual. Algumas leis 
nacionais estipulam que apenas médicos(as) 
podem realizar determinados serviços. Na 
área de saúde sexual, vários serviços não 
precisam ser realizados necessariamente por 
um(a) médico(a), mas podem ser feitos de 
maneira competente por enfermeiros(as), 
parteiras(os) ou assistentes de enfermagem 
(65, 66). Especialmente em lugares em que 
há poucos médicos(as) qualificados,  esse tipo 
de “troca de tarefa” torna os serviços mais 
acessíveis (67), o que aumenta o acesso e uso 
de contraceptivos, por exemplo (68–71). Embora 
os padrões internacionais de direitos humanos 
enfatizem a importância de provedores(as) de 
atenção à saúde treinados adequadamente e 
com habilidades e conhecimentos atuais, eles 
não especificam o nível de qualificação, de modo 
que cada país possa regulamentar isso conforme 
apropriado. Algumas leis nacionais, como na 
África do Sul (72), criam provisões específicas 
para diferentes níveis de provedores.
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O direito ao padrão de saúde mais alto 
alcançável, incluindo de saúde sexual, deixa 
a cargo dos governantes a garantia da boa 
qualidade das instalações, bens e serviços de 
atenção à saúde (29). Além da garantia de 
confidencialidade, privacidade e consentimento 
informado (ver seções 3.3.1 e 3.3.2), isso 
exige que os serviços incluam “equipe médica 
qualificada, medicamentos e equipamentos 
hospitalares cientificamente aprovados e dentro 
da validade, água potável e segura, e sanitização 
adequada” (29).

3.2.4.  Criminalização de serviços 
relacionados à saúde sexual

Leis que proíbem ou criminalizam o uso de 
procedimentos médicos específicos são, por 
definição, uma barreira ao acesso. Essas leis 
e outras restrições jurídicas podem impedir o 
acesso a determinados recursos necessários 
para a saúde sexual e reprodutiva (por exemplo, 
contraceptivos), tornar ilegal um serviço 
específico (por exemplo, o aborto) ou banir a 
provisão de informações sexuais e reprodutivas 
por meio de programas escolares ou 
educacionais. Na prática, essas leis afetam uma 
ampla gama de indivíduos (73, 74). O direito 
penal também costuma punir a transmissão do HIV 
e de uma ampla variedade de condutas sexuais 
consensuais entre pessoas capazes (ver seção 3.4).

É provável que essas restrições jurídicas a 
serviços de saúde sexual e reprodutiva tenham 
consequências sérias na saúde (74). Restringir o 
acesso legal ao aborto, por exemplo, não diminui 
a necessidade do aborto, mas provavelmente 
aumenta o número de mulheres que buscam 
abortos ilegais e pouco seguros, resultando em 
um aumento na morbidade e na mortalidade. 
Restrições jurídicas também fazem com que 
várias mulheres busquem serviços em outros 
estados ou países (75, 76), o que é oneroso, 
atrasa o acesso e cria desigualdades sociais (59).

Órgãos internacionais e regionais de direitos 
humanos e tribunais nacionais têm cada vez 

mais exigido a remoção de barreiras que 
interfiram no acesso a informações e serviços 
de saúde sexual e reprodutiva, incluindo 
a criminalização do acesso e da provisão 
de informações e serviços desse tipo (29, 
31, 40, 74, 77). Eles exigem alterações em 
leis que interferem na vivência dos direitos 
pelas mulheres (78), inclusive nas leis que 
criminalizam e restringem procedimentos 
médicos voltados especificamente a mulheres 
e que punem mulheres que passam por esses 
procedimentos (79).

3.3   Garantia da qualidade e respeito 
aos direitos humanos na provisão de 
serviços de saúde sexual
Um determinante importante para definir se e 
até que ponto uma pessoa buscará serviços de 
saúde quando necessário é a forma como os 
serviços são prestados. Estudos têm mostrado 
que a aderência aos padrões de qualidade 
de cuidados resulta, entre outras coisas, em 
satisfação das mulheres com os serviços e num 
aumento no uso de contraceptivos (80–83). 
Fatores importantes para a qualidade incluem: 
garantia à privacidade e à confidencialidade; 
incentivo a tomada de decisões informadas; 
provedores qualificados de atenção à saúde; e 
recursos e equipamentos de boa qualidade.

Os órgãos de direitos humanos também têm 
conclamado que os Estados garantam serviços 
de saúde de boa qualidade a custos acessíveis, 
inclusive para adolescentes, prestados 
de maneira a garantir o consentimento 
informado, respeitar a dignidade, assegurar a 
confidencialidade e considerar as necessidades e 
perspectivas de cada pessoa (28, 31, 37, 40).

3.3.1   Garantia de privacidade e 
confidencialidade

A saúde sexual engloba questões relacionadas 
à sexualidade, práticas sexuais, contracepção e 
Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), que 
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são consideradas sensíveis em vários contextos. 
Várias pessoas podem se recusar a discutir essas 
questões ou a revelar informações relevantes. 
Ao mesmo tempo, profissionais de saúde 
costumam receber informações confidenciais 
de pacientes, de modo que o respeito à 
confidencialidade e à privacidade é essencial. No 
ambiente de atenção à saúde, caso haja receio 
de que a confidencialidade e a privacidade não 
estejam garantidos, é possível que os indivíduos 
evitem buscar serviços e coloquem sua saúde 
em risco (28, 84–88).

O direito à privacidade significa que a 
privacidade dos indivíduos não deve ser 
sujeitada à interferência arbitrária e criminosa, 
cabendo à lei protegê-los nesse quesito (89). 
Várias constituições, regulamentos e leis 
nacionais garantem o direito à privacidade e 
à confidencialidade. No entanto, na prática, 
é possível que isso não se aplique à provisão 
de serviços de saúde sexual (59, 60, 85, 90). 
Em sintonia com o compromisso aos direitos 
humanos e em busca da promoção da saúde 
e do desenvolvimento de todos, recomenda-
se que os Estados respeitem à risca o direito 
à privacidade e à confidencialidade, incluindo 
no que envolve orientação, aconselhamento e 
serviços relativos à saúde sexual. Provedores 
de atenção à saúde têm a obrigação de manter 
informações médicas, tanto registros escritos 
quanto comunicações verbais, sob sigilo. Essas 
informações só podem ser publicizadas com o 
consentimento do(a) paciente (28, 29, 40, 59, 
60, 65, 84, 91).

3.3.2 Incentivo à tomada de decisões 
informadas

Como várias decisões relacionadas à saúde 
sexual podem ter um impacto na capacidade 
das pessoas de ter uma vida sexual segura e 
satisfatória e de ter ou não filhos, a tomada 
de decisões informadas (incluindo a rejeição 
informada a determinadas intervenções 
ou medicamentos) é especialmente 

importante. Indivíduos têm o direito de serem 
completamente informados sobre qualquer 
tratamento, intervenção ou outros serviços de 
saúde que eles busquem ou aos quais sejam 
sujeitados. Na área da saúde sexual, a tomada 
de decisões informadas inclui a compreensão 
total e o aceite (ou recusa) de um serviço 
específico, como um teste de diagnóstico 
para IST ou HIV, ou uma intervenção, como 
esterilização ou aborto (92). A tomada de 
decisões informadas envolve vários elementos 
de direitos humanos que são indivisíveis, 
interdependentes e interrelacionados. 
Além do direito à saúde, esses elementos 
incluem o direito à autodeterminação, 
inclusive autodeterminação reprodutiva, 
não discriminação, segurança e dignidade da 
pessoa humana, e liberdade de pensamento 
e expressão (93). Para tomar uma decisão 
completamente informada e livre, o indivíduo 
precisa ter uma capacidade de raciocínio 
adequada e ter consciência de todos os fatos 
relevantes no ato do consentimento (59, 60, 93).

As pessoas não devem ser pressionadas, 
forçadas, coagidas ou persuadidas de 
forma alguma a passar por tratamentos ou 
intervenções contra sua vontade. Determinadas 
populações, como pessoas com deficiência, 
povos indígenas e minoritários, mulheres 
com HIV, profissionais do sexo, usuários de 
drogas e pessoas transgênero e intersexo, 
podem estar especialmente vulneráveis a 
serem coagidas ou persuadidas a realizar 
determinados procedimentos, como a inserção 
de um dispositivo intrauterino (DIU) ou 
esterilização, sem que essa seja uma escolha 
completamente informada e consentida (91). 
Crianças especificamente podem ser sujeitadas 
a determinados procedimentos que afetarão 
sua saúde sexual e sexualidade no futuro, 
como crianças com condições intersexuais 
que são submetidas a cirurgias medicamente 
desnecessárias para supostamente normalizar 
o sexo antes que tenham idade suficiente 
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para participar dessa decisão (91), e meninas 
submetidas a mutilação genital (94) (ver 
também o Capítulo 5). Os Estados têm a 
obrigação de proteger esses indivíduos contra 
a coerção e a discriminação (29) e de garantir 
a proteção desses direitos à autonomia, à 
dignidade e integridade corporal e aos princípios 
de ação pelo melhor interesse da criança (40).

O direito à tomada de decisões informadas, 
incluindo a exigência do consentimento 
informado, pode ser reconhecido em leis 
nacionais e costuma ser abordado em códigos 
de ética médica, embora várias leis ou políticas 
estatais não reconheçam isso explicitamente. 
Mesmo assim, os Estados têm o dever jurídico 
de assegurar que esses serviços sejam prestados 
de forma a apresentar informações de maneira 
clara e compreensível, incluindo os prováveis 
benefícios e possíveis efeitos negativos 
dos procedimentos propostos, assim como 
alternativas disponíveis (28), de modo que 
usuários(as) e pacientes possam tomar uma 
decisão. A censura, omissão ou apresentação 
deturpada de informações sobre serviços de 
saúde sexual e reprodutiva podem resultar na 
falta de acesso a serviços ou atrasos que, no 
caso do aborto, por exemplo, aumentam riscos 
para a saúde das mulheres (59). Os padrões 
internacionais e regionais de direitos humanos 
têm afirmado a exigência de informações 
completas sobre intervenções, inclusive 
relacionadas à saúde sexual (28, 56, 92).

3.3.3    Equipe qualificada de cuidado à saúde

Provedores de cuidado à saúde sem treinamento 
adequado não são capazes de prestar serviços 
de saúde apropriados. No campo da saúde 
sexual, treinamento específico é necessário 
especialmente na área de aconselhamento 
acerca da sexualidade, e em aspectos mais 
gerais para lidar com os vários tipos de 
usuários(as) de forma respeitosa e livre de 
julgamentos, com sensibilidade às dimensões 
de gênero e direitos humanos (1, 65). Por 

exemplo, a equipe de saúde que auxiliar no 
parto de uma mulher que foi infibulada (um 
tipo de mutilação genital em que os lábios 
internos e/ou externos da vulva são cortados 
e remendados, estreitando o orifício vaginal) 
precisa de treinamento específico, não apenas 
para ajudar no parto do bebê e proteger a saúde 
da mulher, mas também para aconselhar e 
acompanhar a mulher de maneira culturalmente 
adequada e alinhada com a ética médica e 
os direitos humanos (95–97). Provedores de 
cuidado à saúde sem o treinamento adequado 
podem não ser capazes ou dispostos a prover 
a atenção à saúde apropriada para pessoas 
transgênero (98). Profissionais da saúde podem 
assumir erroneamente que pessoas com 
deficiência sejam assexuais ou que pessoas com 
deficiências intelectuais não possam ser pais ou 
mães. Treinamentos inadequados ou lacunas no 
treinamento têm a tendência de ser associados 
a maus resultados de saúde (99).

Seguindo os padrões de direitos humanos, os 
Estados precisam garantir que o treinamento 
de médicos e outros profissionais de saúde 
e medicina tenham os padrões adequados 
de instrução, habilidade e códigos éticos de 
conduta (29). Essas garantias costumam ser 
feitas por meio de leis e normas nacionais. 
A diretriz da OMS acerca das competências 
centrais relacionadas à saúde sexual e 
reprodutiva enfatiza que todos os trabalhadores 
da atenção primária à saúde que lidam com 
a saúde sexual e reprodutiva precisam ser 
treinados, preparados e auxiliados de maneira 
adequada para seus trabalhos. Também é 
necessário que haja uma infraestrutura de apoio 
e um sistema de supervisão que garantam que 
esses profissionais de saúde possam manter 
o nível adequado de competência (65). Isso é 
especialmente importante em áreas remotas e 
rurais em que o conhecimento, as habilidades 
e as atitudes de trabalhadores de saúde 
possam salvar vidas e em que a falta dessas 
competências poderia ser um risco à vida (65).
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3.3.4 Qualidade de suprimentos e 
equipamentos

Devido em parte ao alto custo de vários 
medicamentos necessários na atenção à saúde 
sexual (ver seção 3.2.1), a ampla disponibilidade 
de medicamentos mais baratos e com qualidade 
abaixo do padrão é um risco sério à saúde de várias 
pessoas (100). Produtos com qualidade abaixo 
do padrão, que variam de preparações inativas 
ou ineficazes a misturas de substâncias tóxicas 
perigosas, têm sido encontrados, por exemplo, 
entre pílulas contraceptivas (101) e antibióticos, 
em diferentes partes do mundo (102).

Equipamentos defasados ou antigos também 
podem ser um risco à saúde caso haja 
equipamentos mais seguros e eficazes a preços 
competitivos. Por exemplo, médicos(as) de 
vários países continuam usando a dilatação e 
curetagem (D&C) para realizar abortos, embora 
a aspiração a vácuo (manual ou elétrica) tenha 
se mostrado um método mais eficiente, menos 
doloroso e mais fácil de ser realizado, exigindo 
menos procedimentos de apoio (como anestesia 
geral) e menos equipamentos hospitalares 
(como centros cirúrgicos) (59).

3.4  Eliminação da discriminação no 
acesso a serviços de saúde – como 
atender às necessidades específicas 
de determinadas populações
A inequidade e as desigualdades no acesso 
à atenção à saúde no mundo são bem 
documentadas (103). Frequentemente, essas 
desigualdades estão relacionadas a fatores 
socioeconômicos, incluindo renda e local de 
residência (rural ou urbano), mas também 
podem estar relacionadas a características 
como viver com uma deficiência. A provisão de 
serviços relacionados à sexualidade e à saúde 
sexual inclui dificuldades extras relacionadas 
a percepções sociais (por parte inclusive dos 
provedores de atenção à saúde) sobre o que 
é um comportamento sexual aceitável, o que 

muitas vezes é reforçado pelo fato de que leis, 
políticas e práticas podem excluir dos serviços 
de saúde determinadas categorias de pessoas.

Leis que impossibilitam o acesso de alguém aos 
serviços de saúde necessários, inclusive aqueles 
relacionados a dimensões da saúde sexual, 
violam os direitos humanos e provavelmente 
estão associados a problemas de saúde 
preveníveis (28, 29, 40). Em contraste, uma 
estrutura de leis e políticas que assegure o 
acesso aos serviços necessários, até mesmo 
por grupos marginalizados, tem altas chances 
de resultar em resultados positivos de saúde. 
Como exemplo, foi demonstrado que a provisão 
de informações e serviços de saúde sexual para 
mulheres profissionais do sexo tem causado 
um aumento no uso de preservativos e uma 
redução na prevalência do HIV e de ISTs (104, 
105). Essa descoberta tem sido consistente 
em áreas da África e da Ásia (106). Os padrões 
internacionais de direitos humanos deixam claro 
que as bases usadas para proibir a discriminação 
não são exaustivas e incluem idade, sexo, 
deficiência, estado civil e familiar, orientação 
sexual, identidade de gênero e estado de saúde 
(por exemplo, HIV), sendo que todas essas bases 
estão intimamente associadas à saúde sexual 
e que o tratamento igualitário é essencial para 
populações específicas (ou seja, independente 
de raça, cor, idioma, religião, opinião política ou 
de outro tipo, origem social ou nacionalidade, 
propriedade, local de residência, situação 
econômica e social), como parte do direito ao 
acesso a serviços de saúde sexual e reprodutiva 
sem discriminação (40, 107, 108). Por exemplo, 
pessoas com deficiências devem ter acesso 
a programas e serviços de atenção à saúde 
gratuitos ou economicamente acessíveis com 
a mesma qualidade, padrão e abrangência 
que outras pessoas, inclusive na área de saúde 
sexual e reprodutiva (36).

A direito à não discriminação costuma ser 
contemplado nas constituições nacionais. Alguns 
estados elaboraram leis específicas voltadas à não 
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discriminação, e alguns deles incluem provisões 
específicas relacionadas à não discriminação 
em outras leis. No entanto, esses padrões nem 
sempre são traduzidos em políticas e normas.

Abaixo são apresentados alguns exemplos 
específicos de barreiras jurídicas permanentes, 
padrões de direitos humanos e saúde, assim 
como boas práticas jurídicas, relacionados a 
adolescentes, pessoas que sofrem discriminação 
com base no estado civil, pessoas privadas 
de liberdade, migrantes e pessoas em busca 
de asilo, pessoas que vivem com HIV, pessoas 
que vivem com deficiências, lésbicas, gays e 
transgêneros, pessoas intersexo e de gênero 
variante, e profissionais do sexo.

3.4.1 Adolescentes (menos de 18 anos de 
idade)⁴

A decisão de um(a) adolescente de buscar 
um serviço de saúde para aconselhamento 
ou atenção à saúde sexual é provavelmente 
influenciada pelo fato de se ele ou ela terá 
problemas com seus pais, mães ou guardiões(ãs) 
ou até mesmo com a lei, em lugares em que 
a atividade sexual por pessoas abaixo de 
determinada idade ou fora do casamento é 
contra a lei. Em várias culturas, as normas 
sociais proíbem fortemente o sexo antes 
do casamento, de modo que adolescentes 
solteiros(as) provavelmente sejam relutantes a 
buscar cuidado, mesmo que tenham uma úlcera 
genital dolorosa ou uma gravidez indesejada. 
Essa situação problemática fica ainda mais 
complexa devido ao fato de que, em vários 
países, adolescentes com menos de 18 anos 
não são reconhecidos(as) pela lei como pessoas 
competentes para consentir a um tratamento 
por si mesmas.

Para respeitar e proteger direitos humanos, 
os Estados precisam garantir que sistemas 
e serviços de saúde possam atender às 
necessidades de saúde sexual e reprodutiva 
específicas de adolescentes, incluindo serviços 
seguros de aborto e contracepção (40). 
Os Estados precisam garantir que serviços 
integrais de saúde sexual e reprodutiva sejam 
disponibilizados e acessíveis para adolescentes 
casados(as) ou não, sem discriminação de 
qualquer tipo e com consideração especial 
para áreas e populações socioeconomicamente 
vulneráveis (31, 40, 84). Os Estados também têm 
a responsabilidade específica de garantir que 
adolescentes não sejam privados de quaisquer 
informações ou serviços de saúde sexual e 
reprodutiva devido à objeção de consciência dos 
provedores (ver seção 3.2.2) (40).

Os padrões de direitos humanos a nível 
internacional, regional e nacional são bem-
desenvolvidos no que tange a proteção de 
adolescentes com menos de 18 anos contra 
a discriminação no acesso a informações 
e serviços de saúde sexual. Eles também 
exigem que os Estados garantam os direitos de 
adolescentes à privacidade e à confidencialidade 
por meio da provisão de serviços de saúde 
sexual e reprodutiva sem o consentimento 
parental com base no desenvolvimento de suas 
capacidades (31, 40, 84). Ao mesmo tempo em 
que pais e mães exigem informações e educação 
adequadas que reforcem a capacidade de 
criar relações de confiança com seus filhos e 
filhas adolescentes, de modo que assuntos de 
sexualidade e comportamento sexual possam 
ser discutidos abertamente e que os direitos de 
adolescentes sejam respeitados (40). Várias leis 
nacionais refletem os padrões internacionais 

4     A Organização Mundial da Saúde define adolescentes como pessoas com 10 a 19 anos de idade. Essa definição é 
amplamente refletida em estatísticas de saúde para as faixas etárias de 10 a 14 e de 15 a 19, embora nem todas as estatísticas 
de saúde relevantes usem essas faixas etárias. Do ponto de vista jurídico, adolescentes com menos de 18 anos de idade 
são reconhecidos(as) como detentores(as) de todos os direitos humanos, especificamente protegidos pela Convenção dos 
Direitos da Criança, e elaborados no Comentário Geral nº4 sobre a saúde e o desenvolvimento de adolescentes no contexto 
da Convenção dos Direitos da Criança (31). Adolescentes com menos de 18 anos tem direito a medidas protetivas especiais 
e, podem exercer seus direitos progressivamente, de acordo com o desenvolvimento de suas capacidades.
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e regionais de direitos humanos que se 
aplicam a adolescentes, inclusive o direito à 
confidencialidade para obter preservativos, 
contraceptivos ou aconselhamento sobre 
contracepção (por exemplo, África do Sul; 109).

3.4.2 Estado civil

O acesso a serviços de saúde sexual e 
reprodutiva pode depender do estado civil da 
pessoa e de como o casamento é regulamentado 
em um determinado país, se for regulamentado. 
Há vários aspectos da regulamentação do 
casamento que podem afetar o acesso à atenção 
à saúde a questões relacionadas, como o 
acesso a registros médicos, seguro de saúde e 
benefícios sociais.

Vários países ainda têm leis e políticas que 
proíbem provedores de cuidado à saúde a prestar 
serviços contraceptivos ou outros serviços de 
saúde sexual e reprodutiva para mulheres não 
casadas que busquem esses serviços. Essa 
barreira aos serviços necessários contribui para 
a carga de problemas de saúde enfrentada por 
várias mulheres não casadas (59, 60). Além 
disso, a exigência de que usuárias sejam casadas 
pode ser acompanhada da exigência de uma 
autorização do marido para que a esposa tenha 
acesso a serviços de aborto e contraceptivos. 
Os padrões internacionais de direitos humanos 
especificam que entes estatais não restrinjam o 
acesso de mulheres a serviços ou clínicas de saúde 
que prestem esses serviços sob a justificativa 
de que as mulheres não têm a autorização de 
maridos, cônjuges, pais, ou autoridades de saúde, 
ou por não serem casadas (28, 110).

Em contextos em que o comportamento sexual 
extra ou pré-matrimonial é criminalizado, 
pessoas que tenham essa conduta correm 
o risco de estigma, discriminação, violência 
e prisão, e elas podem evitar ou não ter 
acesso a serviços de saúde necessários 
(como  contraceptivos, tratamento de ISTs 
ou serviços de aborto seguros e legais), com 
efeitos prejudiciais à saúde (23, 111).  Isso se 

aplica especialmente a mulheres, uma vez que 
sanções e penalidades são, em alguns locais, 
significativamente mais sérios para mulheres do 
que para homens e, mesmo que as penalidades 
sejam as mesmas, elas têm mais chances de 
serem usadas para punir mulheres do que 
homens (112).

Mesmo em casos em que o adultério em si não 
seja um crime, a reprimenda social ainda pode 
resultar em consequências sociais e jurídicas 
para mulheres, como a negação da custódia de 
crianças ou da herança em casos de divórcio. Em 
algumas partes do mundo, isso pode levar ao 
ostracismo social (por exemplo, Sri Lanka; 112, 
113).

Órgãos internacionais de direitos humanos 
incitaram países a eliminar leis que classificam o 
adultério como um crime, apontando que essas 
leis incentivam punições que variam de multas 
a linchamento e morte por apedrejamento 
ou enforcamento. Eles têm condenado 
especialmente leis que sentenciam mulheres 
à morte devido a atividades adúlteras como 
evidências da discriminação. Eles também têm 
levantado preocupações sobre os sérios efeitos 
discriminatórios de leis penais que contemplam 
a redução da sentença ou exculpação de pessoas 
que ferem ou matam mulheres supostamente 
adúlteras (79, 112, 114). Além disso, as diretrizes 
das Nações Unidas incentivam os Estados a 
considerar atribuir o status de refugiado(a), 
incluindo proteções específicas de asilo, a 
mulheres e meninas que estejam fugindo de 
penas graves por terem transgredido costumes 
sociais convencionais, o que pode incluir 
sanções por sexo fora do casamento (115).

Em vários países de diversas regiões da África, 
Sudeste da Ásia e Pacífico Ocidental, leis 
que criminalizam o adultério e a fornicação 
ainda existem e são aplicadas em diferentes 
graus. No entanto, vários outros países têm 
descriminalizado o sexo fora do casamento 
(por exemplo, Argentina e Brasil; 116, 117), 
e supremos tribunais têm adotado decisões 
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judiciais para descriminalizar o adultério. Por 
exemplo, em 1996, a argumentação do Tribunal 
Constitucional da Guatemala incluiu o fato de 
que a regulamentação do adultério pelo Código 
Penal era uma forma de discriminação sexual e, 
portanto, uma violação da Constituição (118).

Outra dimensão do estado civil que pode 
impedir o acesso a serviços de saúde é a falta 
de reconhecimento jurídico de casamentos ou 
uniões civis por casais do mesmo sexo em pé de 
igualdade com casais heterossexuais. Isso pode 
resultar na negação de acesso a serviços de 
saúde e benefícios relacionados à saúde, porque 
em vários países o casamento é a base que 
garante diversos direitos e benefícios sociais.

Órgãos internacionais e regionais de direitos 
humanos têm cada vez mais reconhecido a 
proteção de indivíduos contra a discriminação 
por orientação sexual ou identidade de gênero, 
de modo a garantir que casais do mesmo sexo 
que não sejam casados sejam tratados da 
mesma forma e tenham os mesmos benefícios 
que casais heterossexuais não casados (13, 119–
121). Um número cada vez maior de países tem 
instituído reformas jurídicas que tornam uniões 
domésticas ou uniões civis mais igualitárias ao 
casamento em termos de benefícios e proteção 
social (122). Uma série de tribunais nacionais 
têm afirmado por meio de suas decisões que a 
não discriminação é um aspecto fundamental da 
pessoalidade e que o direito à não discriminação 
e à igualdade implica que a co-habitação de 
parceiros(as) do mesmo sexo deva ter o mesmo 
status, direitos e responsabilidades acordados 
por lei que a co-habitação de casais do sexo 
oposto (por exemplo, Brasil, Israel, Nova 
Zelândia, Eslovênia; 123–127).

Vários países do mundo têm legalizado o 
casamento entre pessoas do mesmo sexo para 
proteger os direitos humanos fundamentais, 
incluindo o acesso a serviços de saúde e 
benefícios sociais (por exemplo, Argentina, 
Canadá, França, Países Baixos, Nova Zelândia, 
África do Sul; 128–133).

3.4.3 Encarceramento

Devido ao confinamento compulsório em um 
local, pessoas na prisão e outras instalações de 
detenção dependem da autoridade carcerária 
para ter acesso a serviços de saúde. Atividades 
sexuais ocorrem em instalações correcionais. 
Poucos estudos têm examinado o impacto 
que o acesso a serviços de saúde sexual em 
penitenciárias tem na saúde pública, mas foi 
constatado que os altos níveis de discriminação 
contra pessoas que vivem com HIV motivam 
pessoas privadas de liberdade a esconderem 
sua sorologia para HIV (134) e que pessoas com 
um histórico de encarceramento nos 12 meses 
anteriores ao início do tratamento antiretroviral 
altamente ativo (HAART, da sigla em inglês para 
highly-active antiretroviral treatment) são mais 
propensas a não aderir ao tratamento. Por 
outro lado, a ampla  disponibilidade do HAART 
no sistema penitenciário dos Estados Unidos 
da América (EUA), por exemplo, tem resultado 
em uma redução na mortalidade por AIDS em 
penitenciárias, com uma redução de 1.010 
mortes por 100.000 em 1995 para 12 mortes 
por 100.000 em 2006 (135, 136). Em relação à 
contracepção, as evidências disponíveis sugerem 
que dar acesso a contraceptivos para mulheres 
privadas de liberdade causa um aumento no uso 
após elas serem libertadas (137).

Os padrões internacionais de direitos humanos 
consistentemente reforçam que pessoas 
privadas de liberdade precisam ter acesso a 
serviços de saúde preventivos e medicinais, e 
que as condições de detenção e punição não 
podem ser prejudiciais à saúde delas (138–143). 
Eles também incluem cláusulas que afirmam que 
as regras devem ser aplicadas sem discriminação 
baseada em sexo (138, 140–143) ou “outro 
status” (138, 140–142).
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3.4.4  Migrantes e pessoas em busca de asilo

Migrantes não documentados são particularmente 
vulneráveis a violações dos seus direitos a serviços 
de saúde sexual devido a seu status ilegal, falta 
de seguro saúde e/ou dificuldades práticas de 
acesso aos serviços. O medo da deportação 
pode impedir que migrantes não documentados 
busquem tratamento. Devido à própria natureza 
de viver na ilegalidade (e também possivelmente 
devido a barreiras idiomáticas), migrantes não 
documentados têm propensão a encontrar 
dificuldades no acesso a informações sobre 
serviços e tratamento (ver também o Capítulo 5).

Os padrões internacionais de direitos humanos 
defendem que a vivência plena de direitos 
humanos, incluindo o acesso à atenção à 
saúde, não deve ser limitada a cidadãos dos 
Estados, mas deve estar disponível a todos os 
indivíduos independente da nacionalidade ou 
de serem apátridas, por exemplo, pessoas em 
busca de asilo, refugiados(as), trabalhadores(as) 
migrantes e outras pessoas que possam 
estar no território ou sujeitas à jurisdição do 
Estado (144). Algumas leis nacionais garantem 
a atenção emergencial independente da 
legalidade do status da pessoa (por exemplo, 
Reino Unido; 145), e há diretrizes políticas 
internacionais que apoiam fortemente a 
ampliação de serviços de aconselhamento 
e testagem voluntários e que se opõem de 
maneira inequívoca à testagem obrigatória ou 
compulsória para HIV (146).

3.4.5 Sorologia para HIV

Embora ser soropositivo(a) para HIV não seja 
por si só um indicativo da transmissão sexual 
da infecção, pessoas soropositivas para HIV são 
frequentemente discriminadas com base na 
presunção acerca de suas atividades sexuais, 

que muitas vezes são consideradas socialmente 
inaceitáveis. Além disso, em resposta ao 
fato de que a maioria das infecções por HIV 
ocorrem pela via de transmissão sexual (147), 
vários países criminalizaram a transmissão 
do, ou exposição ao, HIV (17), reforçando o 
estigma, a discriminação e o medo, e também 
desencorajando as pessoas de buscarem testes 
de HIV (148–150). Isso acaba prejudicando 
intervenções de saúde pública para combater 
essa epidemia.

Mesmo quando pessoas que vivem com HIV/
AIDS possam, a princípio, acessar informações 
e serviços de saúde da mesma forma que 
outras pessoas, o medo da discriminação, o 
estigma e a violência podem impedi-las de 
fazer isso. A discriminação contra pessoas que 
vivem com HIV é ampla e associada a altos 
níveis de estresse, depressão, ideação suicida, 
baixa autoestima e menos qualidade de vida 
(151), além de uma probabilidade menor de 
buscar serviços relacionados ao HIV e uma 
probabilidade maior de relatar problemas no 
acesso à atenção à saúde (152–154).

A transmissão do HIV tem sido criminalizada de 
diversas maneiras. Em alguns países, leis penais 
têm sido aplicadas por meio de uma provisão 
específica no código penal e/ou uma provisão 
que permite que uma acusação de estupro seja 
considerada como “estupro com agravante” 
caso acredite-se que a vítima foi infectada 
com HIV como resultado do ato. Em alguns 
casos, a transmissão do HIV é considerada um 
crime genérico relacionado à saúde pública, 
havendo punição pela propagação de doença 
ou epidemia e/ou “lesão pessoal” ou “lesão 
corporal grave” (155).⁵

Contrário à lógica de prevenção do HIV segundo 
a qual essas leis têm um efeito dissuasivo e 

5     Há um debate intenso em tribunais de todo o mundo, com posicionamentos amplamente diversos, acerca de questões 
sobre se uma pessoa soropositiva para HIV que saiba seu status informou seus parceiros(as)  sexuais ou não, se a relação 
foi protegida ou não, se o acusado(a) teve a intenção específica de infectar o parceiro(a) e se o parceiro(a) não infectado foi 
efetivamente infectado (156-158).
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servem como retribuição, não há evidências que 
mostrem que a ampla aplicação da lei penal em 
casos de transmissão do HIV seja uma forma de 
alcançar a justiça criminal ou metas da saúde 
pública (150, 159). Ao contrário, leis desse tipo 
reforçam o estigma, a discriminação e o medo, 
desencorajando as pessoas de buscarem testes 
de HIV (148–150) e prejudicando intervenções 
de saúde pública para combater essa 
epidemia (160). Desse modo, essas leis podem 
efetivamente aumentar a transmissão do HIV, 
em vez de diminui-la (17, 73, 161).

Mulheres são especialmente afetadas por essas 
leis porque elas frequentemente descobrem 
que têm sorologia positiva para HIV antes 
de seus parceiros homens, porque elas têm 
mais probabilidade de acessar serviços de 
saúde (150, 162). Além disso, para várias 
mulheres, é difícil ou impossível negociar o 
sexo seguro ou informar seu status para um 
parceiro(a) por receio de violência, abandono 
ou outras consequências negativas (150, 163, 
164), podendo, assim, serem processadas por 
não terem informado o status. Leis penais 
também têm sido usadas contra mulheres 
que transmitiram HIV para seus filhos(as) em 
casos em que não foram tomadas as medidas 
necessárias para evitar a transmissão. Esse 
uso da lei penal foi fortemente condenado por 
órgãos de direitos humanos (17).

Vários direitos humanos e órgãos políticos 
têm expressado preocupação em relação aos 
efeitos prejudiciais da ampla criminalização da 
transmissão do HIV (17, 73, 150, 165, 166). As 
diretrizes políticas internacionais recomendam 
a não criminalização específica da transmissão 
do HIV (150). Órgãos de direitos humanos e 
agências especializadas das Nações Unidas, 
como a UNAIDS, afirmam que a criminalização 
da transmissão do HIV em caso de transmissão 
intencional e maliciosa é a única circunstância 
em que o uso do direito penal pode ser 
apropriado quando a questão é o HIV (73, 150). 
Os Estados têm sido incentivados a limitar a 

criminalização aos raros casos de transmissão 
intencional, em que uma pessoa sabe sua 
sorologia positiva para HIV, age com a intenção 
de transmitir o HIV e de fato o transmite.

Órgãos de direitos humanos têm solicitado 
que os Estados se certifiquem de que o status 
de saúde real ou percebido de uma pessoa, 
inclusive a sorologia para HIV, não seja uma 
barreira para a vivência plena dos direitos 
humanos. Quando a sorologia para HIV é usada 
como base para tratamento diferente no acesso 
à atenção à saúde, educação, trabalho, viagens, 
previdência social, habitação e asilo, isso resulta 
na restrição dos direitos humanos e constitui 
discriminação (107). Os padrões internacionais 
de direitos humanos defendem que o direito à 
não discriminação inclui a proteção de crianças 
que vivem com HIV e de pessoas com conduta 
homossexual presumida (84). Os padrões de 
direitos humanos também reprovam a restrição 
do direito de ir e vir ou o encarceramento de 
pessoas com doenças transmissíveis (por exemplo, 
HIV/AIDS) baseados na segurança nacional ou na 
preservação da ordem pública, exceto se essas 
medidas sérias forem justificadas (29).

Para proteger o direitos humanos de pessoas 
que vivem com HIV, os Estados têm sido 
solicitados a implementar leis que ajudem a 
assegurar que pessoas que vivem com HIV/AIDS 
possam acessar serviços de saúde, incluindo a 
terapia retroviral (35). Isso pode ser feito, como 
no caso das Filipinas, por meio de medidas que 
proíbam explicitamente hospitais e instituições 
de saúde de negar a pessoas com HIV/AIDS o 
acesso a serviços de saúde ou de cobrar mais 
dessas pessoas para utilizar esses serviços, 
quando comparado ao preço cobrado de 
pessoas sem HIV/AIDS (167). 

As diretrizes internacionais também sugerem 
que essas leis devam ser consistentes com as 
obrigações dos Estados perante os direitos 
humanos internacionais (150, 168) e que, em 
vez de aplicar o direito penal para lidar com a 
transmissão do HIV, os governos devem expandir 



38   |   Saúde Sexual, Direitos Humanos e a Lei

programas que comprovadamente reduzam a 
transmissão do HIV, além de proteger os direitos 
humanos de pessoas que vivem com o HIV e de 
pessoas com sorologia negativa para HIV (150).

3.4.6 Deficiência

Pessoas com deficiência enfrentam várias 
barreiras no acesso a serviços de saúde. Uma 
pesquisa mundial de saúde mostrou que pessoas 
com deficiência são duas vezes mais propensas 
a considerar os equipamentos e habilidades de 
provedores de atenção à saúde inadequados 
para atender às necessidades delas, três vezes 
mais propensas a terem cuidados negados 
e quatro vezes mais propensas a serem 
tratadas mal em comparação a pessoas sem 
deficiência. Elas também tinham 50% mais 
chance de enfrentar custos catastróficos 
com saúde. Provedores de atenção à saúde 
podem considerar que pessoas com deficiência 
intelectual ou outras deficiências não tenham 
uma vida sexual, reproduzam ou cuidem de 
crianças, e portanto não precisariam de serviços 
de saúde sexual e reprodutiva. Além disso, 
ambientes de atenção à saúde podem ser 
fisicamente inacessíveis e informações de saúde 
podem estar disponíveis apenas em formatos 
limitados (99).

Os padrões internacionais de direitos humanos 
defendem que pessoas com deficiência têm o 
direito a serviços de saúde, inclusive serviços 
de saúde sexual e reprodutiva, de maneira 
igualitária em comparação a outras pessoas, 
além do direito de ter controle sobre sua 
própria fertilidade (36, 169). Ressalta-se que 
informações e educação sobre saúde sexual 
precisam ser disponibilizadas em formatos 
acessíveis. Pessoas com deficiência têm o 
direito à assistência e ao tempo necessário para 
tomarem decisões informadas sobre questões 
de saúde sexual e reprodutiva (36). Pessoas 
com deficiência não devem ser sujeitadas a 
intervenções involuntárias e/ou forçadas, como 
esterilização (36, 91).

3.4.7 Orientação sexual e identidade de 
gênero

Várias pessoas do mundo são estigmatizadas e 
discriminadas devido a sua real ou pressuposta 
orientação sexual ou identidade de gênero. 
Entre outras disparidades, pessoas lésbicas, 
gays e transgênero são significativamente mais 
propensas do que a população em geral a serem 
sujeitadas a violência e abuso, contrair HIV e 
estar vulneráveis a questões de saúde mental, 
como depressão e suicídio (73, 74, 121, 170) (ver 
também o Capítulo 5).

Em contextos em que o comportamento sexual 
consensual entre pessoas do mesmo sexo é 
contra a lei, as pessoas podem se sentir inibidas 
a buscar serviços de saúde por medo de serem 
presas e processadas (73, 74, 121, 170).

Até mesmo em países em que não é um 
crime ser gay, quando essas pessoas usam 
serviços de saúde, pessoas percebidas como 
lésbicas, gays ou transgênero são muitas vezes 
discriminadas e tratadas mal por provedores 
de saúde, reduzindo a probabilidade de elas 
buscarem serviços no futuro. Entre as práticas 
discriminatórias e abusos que foram registrados, 
estão recusa em marcar consultas médicas e 
receber tratamento, desrespeito grosseiro, 
violação do sigilo médico, culpabilização 
em privado e depreciação em público, além 
de atendimento apressado e inferior (121, 
153, 171). Quando provedores de atenção à 
saúde agem assim, várias pessoas se tornam 
resistentes a compartilhar informações médicas 
e pessoais, colocando em risco sua saúde em 
geral e seu acesso a serviços de saúde, inclusive 
aqueles relacionados à saúde sexual (21, 
172–174). Pessoas gays, lésbicas, transgênero 
e intersexo (ver também as seções 3.4.8 e 
3.4.9) são frequentemente coagidas e forçadas 
a realizar determinados procedimentos, como 
esterilização forçada, aborto forçado e/ou 
exame anal forçado (21, 175–177) (ver também 
o Capítulo 5).
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O direito de todos de viver plenamente o 
padrão mais alto de saúde alcançável inclui 
o direito a instalações de atenção à saúde 
disponíveis e acessíveis para todas as pessoas, 
sem discriminação de qualquer tipo, incluindo 
de identidade de gênero e orientação sexual 
(28, 29, 84). Isso também inclui liberdades como 
o direito de ter controle sobre o próprio corpo 
e de não ser sujeitado(a) a tratamento médico 
não consensual, experimentos e tortura (178). 
Os órgãos de monitoramento do tratado de 
direitos humanos das Nações Unidas destacam 
ambas as dimensões e reconhecem que a 
orientação e a identidade de gênero são bases 
proibidas de discriminação para alcançar o 
mais alto padrão de saúde alcançável (40, 107, 
179).  Os padrões internacionais, regionais e 
nacionais de direitos humanos, assim como um 
conjunto cada vez maior de padrões de saúde 
que respeitam e protegem os direitos humanos, 
oferecem referências claras sobre como a 
saúde e os direitos humanos de pessoas gays, 
lésbicas, transgênero, com gênero variante e 
intersexo, devem ser respeitados, protegidos e 
seguidos (40, 107, 179–185). Nesse aspecto, leis 
podem ter um papel importante na provisão de 
proteções e garantias (121).

Os padrões internacionais de direitos humanos 
pedem explicitamente a descriminalização da 
atividade sexual consensual entre pessoas do 
mesmo sexo e têm definido que leis penais 
desse tipo como violações dos direitos humanos 
(28, 77, 179–181, 186–193). As consequências 
da criminalização da atividade sexual entre 
pessoas do mesmo sexo para a saúde e o 

bem-estar foram descritas em decisões e 
recomendações globais e nacionais, inclusive 
o reconhecimento de que a lei penal não tem 
valor para a saúde pública (17, 108, 194).

Há vários países do mundo que 
descriminalizaram ou nunca criminalizaram a 
homossexualidade, a sodomia ou atividades 
sexuais consensuais entre pessoas do mesmo 
sexo (17, 121). Por exemplo, a Colômbia 
descriminalizou a atividade sexual consensual 
entre pessoas do mesmo sexo em 1980 (195), 
o Chile fez isso em 1998 (196), a Nicarágua em 
2008 (197) e Fiji em 2009 (198). A África do Sul 
está entre os países que protege explicitamente 
o direito à não discriminação baseada na 
orientação sexual (194, 199).

3.4.8 Pessoas transgênero e com gênero 
variante⁶

Pessoas transgênero e pessoas com gênero 
variante de todo o mundo vivem disparidades 
significativas de saúde e enfrentam barreiras 
de acesso aos serviços de saúde adequados. 
Devido à percepção de não conformidade de 
gênero, essas pessoas são estigmatizadas e 
discriminadas em quase todas as sociedades, 
além de muitas vezes sofrerem altos níveis 
de violência da polícia, gangues, parentes, 
provedores de atenção à saúde e outros. A 
estigmatização, discriminação e marginalização e 
exclusão jurídica, econômica e social impedem o 
acesso a necessidades como a atenção à saúde, 
bem-estar social, habitação, educação e trabalho 
adequados e de boa qualidade. Algumas formas 
de expressão de gênero são criminalizadas em 

6     Este relatório usa os termos “transgênero” e “de gênero variante” para se referir a pessoas que se identificam com um 
sexo/gênero diferente daquele atribuído no nascimento, ao mesmo tempo que reconhece que, dentre os vários termos usados 
globalmente, o termo “trans” tem ganhado reconhecimento e popularidade. Em todo o mundo sempre houve pessoas cuja 
identidade e expressão de gênero diferem das expectativas associadas ao sexo/gênero que lhes foi atribuído no nascimento. Em 
várias culturas, regiões e sociedades, pessoas podem se identificar como transsexuais, transgênero, travestis e cross-dressers, 
entre outros. Vários termos culturais e autóctones também são usados para descrever uma ampla variedade de identidades de 
gênero, inclundo: hijra e aravani (Índia), meti (Nepal), fa’afafine (Samoa, Samoa Americana, Tokelau), transpinay (Filipinas), meme 
(Namíbia), muxe (México), omeggid (Panamá). Alguém que nasceu homem e que se identifica como mulher pode usar o termo “de 
homem para mulher”, (MtF, do inglês male-to-female), “mulher trans”, “mulher transgênero”, “transmulher”, “transfeminina” ou 
simplesmente “mulher” para descrever sua identidade de gênero. Alguém que nasceu mulher e que se identifica como homem 
podem usar o termo “de mulher para homem”, (FtM, do inglês female-to-male), “homem trans”, “homem transgênero”, “trans-
homem”, “transmasculino” ou simplesmente “homem” para descrever sua identidade de gênero.
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vários países, e pessoas transgênero e com 
gênero variante são frequentemente sujeitadas 
a intervenções médicas compulsórias, sem a 
chance de escolha e de tomar uma decisão 
informada. Todos esses fatores afetam a saúde e 
o bem-estar em geral, incluindo a saúde sexual. 
Além disso, não poder viver de acordo com o 
gênero autodeterminado é uma provável fonte 
de estresse, exacerbando outros problemas de 
saúde (73, 200, 201).

Quando pessoas transgênero e com gênero 
variante buscam serviços de saúde, elas 
frequentemente são rejeitadas ou maltratadas 
por provedores de atenção à saúde, o que 
pode fazer com que pessoas transgênero e com 
gênero variante evitem buscar serviços de saúde 
(202, 203). Os serviços são particularmente 
inacessíveis para pessoas pobres (204–209).

Além de exigir acesso a serviços de saúde de 
que outras pessoas também precisam (inclusive 
atenção primária, ginecológica, obstétrica, 
urológica e relacionada ao HIV), pessoas 
transgênero e com gênero variante também 
podem precisar de acesso a tipos específicos 
de serviços de saúde, embora os serviços e a 
atenção relacionados à transição de gênero só 
sejam desejados por algumas delas. Algumas 
pessoas fazem essa transição socialmente por 
meio da mudança de nome, forma de se vestir 
e outros aspectos da expressão de gênero, sem 
quaisquer procedimentos médicos (98, 201, 
210, 211). Serviços relacionados à transição 
de gênero podem incluir terapias hormonais, 
procedimentos cirúrgicos, aconselhamento 
psicológico, remoção permanente de pelos e/
ou terapia vocal. Dependendo de necessidades 
individuais, pode ser que pessoas transgênero 
e com gênero variante precisem de serviços 
diferentes relacionados à transição, em 
diferentes momentos de suas vidas (98).

Evidências mostram que, em vários casos, 

adquirir características sexuais físicas 
congruentes com a identidade de gênero 
vivida (como cirurgia de redesignação sexual*) 
melhora a saúde, bem-estar e qualidade de vida, 
incluindo melhor autoestima e funcionamento 
físico, mental, emocional e social (206, 
212–219), e algumas evidências mostram um 
aprimoramento na função e satisfação sexual 
(218, 220).

Várias pessoas transgênero e com gênero 
variante precisam percorrer longas distâncias 
para encontrar clínicas que ofereçam atenção 
adequada e integral. Embora o número esteja 
aumentando, pessoas transgênero e com gênero 
variante têm à sua disposição pouquíssimos 
serviços de saúde adequados, acessíveis, 
não discriminatórios, não patologizantes, 
confidenciais e que ofereçam suporte e 
priorizem a tomada de decisão informada 
pelo indivíduo. Profissionais de saúde 
frequentemente não têm a competência técnica 
porque, internacionalmente, há pouquíssimos 
currículos médicos, padrões de saúde e 
programas de treinamento profissional que 
tenham incorporado uma abordagem integral 
da atenção à saúde de pessoas transgênero (98, 
201, 208, 210, 211, 221–223).

Reter ou negar acesso a informações e serviços 
de qualidade relacionados à transição pode ter 
diversas ramificações ligadas à saúde, incluindo 
ansiedade, depressão, abuso de substâncias 
e ideação ou comportamento suicida (98, 
224–226). Em lugares em que os serviços de 
saúde são custosos e não subsidiados, ou são 
desrespeitosos, pessoas transgênero e com 
gênero variante podem obter hormônios de 
qualidade duvidosa fora do sistema de saúde, 
muitas vezes no mercado alternativo ou pela 
Internet, e tomá-los sem a devida supervisão 
de dosagem (208, 227–234). O uso inadequado 
de hormônios sexuais pode causar vários 

*  Nota do Tradutor. Do original em inglês gender-affirming surgery, que também poderia ser traduzido como "cirurgia de 
significação de gênero" ou "cirurgia de afirmação de gênero".
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problemas de saúde, como danos hepáticos, 
problemas de coagulação sanguínea, trombose 
venosa profunda, hipertensão e impactos 
potencialmente danosos durante o crescimento 
puberal (214, 235, 236). Caso não esteja 
disponível o cuidado por uma pessoa treinada, 
é possível que pessoas desqualificadas sujeitem 
pessoas transgênero a métodos crassos de 
castração, com sérios riscos, como estenose 
uretral, infecção séptica e até mesmo morte 
(208, 237, 238). Mulheres transgênero também 
podem optar por injetar silicone solto ou outras 
substâncias perigosas, como óleo de cozinha, a 
fim de alcançar o corpo desejado de forma mais 
rápida e acessível (206).

Outro problema é que o reconhecimento da 
necessidade de serviços de saúde relacionados à 
transição nem sempre reflete no financiamento 
para esse tipo de atenção; seguradoras 
públicas e privadas muitas vezes não oferecem 
ou excluem especificamente a cobertura de 
procedimentos médicos de transição de gênero, 
havendo variedades substanciais nos tipos de 
serviços cobertos e suas condições (239–241).

Os padrões de direitos humanos defendem a 
disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade 
e qualidade de informações de saúde, inclusive 
para pessoas transgênero e com gênero 
variante, e exigem que todas as pessoas que 
busquem serviços sejam tratadas com respeito 
e dignidade, sem discriminação (29, 40, 107, 
242). Alguns padrões regionais defendem 
especificamente que o desenvolvimento de 
planos de saúde nacionais, assim como o 
monitoramento e a avaliação da qualidade 
de serviços de saúde, levem em consideração 
as necessidades específicas de pessoas 
transgênero, incluindo medidas de prevenção 
do suicídio, pesquisas de saúde, currículos 
médicos, materiais e cursos de treinamento 
(175). O acesso e o reembolso da cirurgia 
de redesignação sexual têm sido abordados 
especificamente por órgãos profissionais e 
ligados aos direitos humanos internacionais e 

regionais (121, 175, 243, 244).

Um número cada vez maior de países tem 
revisto ou está revendo as leis e regulamentos 
que regem o acesso a serviços relacionados 
à transição. Na Argentina, por exemplo, a Lei 
2012 inclui provisões que cobrem todos os 
custos médicos relacionados a procedimentos 
e tratamento de pessoas transgênero com base 
na tomada de decisão informada sem outras 
exigências (245).

Além disso, o reconhecimento do gênero 
perante a lei afeta a capacidade das pessoas de 
viver de acordo com o gênero autodeterminado, 
incluindo poder mudar o nome e gênero perante 
a lei, caso queiram.  A identidade é necessária 
para várias atividades da vida, do acesso a 
serviços de saúde ao cadastro para encontrar 
habitação, viagens entre fronteiras e cadastro 
profissional ou educacional (121, 175, 201, 246).

Órgãos de direitos humanos reconhecem 
que a obstrução da determinação jurídica da 
identidade de gênero e a imposição de critérios 
arbitrários, tais como a esterilização, vão contra 
contra os direitos humanos, inclusive contra 
o direito à privacidade e o direito de pessoas 
transgênero ao desenvolvimento pessoal e à 
segurança física e moral (121, 175, 178, 247, 
248). Eles podem solicitar que os Estados 
reconheçam o direito de pessoas transgênero 
mudarem seu gênero perante a lei por meio 
da garantia da emissão de novas certidões de 
nascimento (249–251).

Alguns países só permitem a mudança da 
identidade de gênero perante a lei caso algumas 
exigências sejam atendidas, como um diagnóstico 
de saúde mental, estado civil de solteiro(a), ou 
divorciado(a), e alterações corporais, que muitas 
vezes incluem procedimentos cirúrgicos, terapia 
hormonal e esterilização química ou cirúrgica 
(121, 175, 201).

Em várias partes do mundo, essas exigências 
têm sido consideradas violações dos direitos 
humanos e têm sido refutadas com êxito por 
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órgãos nacionais de direitos humanos e órgãos 
legislativos (por exemplo, Áustria, Alemanha, 
Itália e Nova Zelândia; 252–256). Os países têm 
cada vez mais adotado leis que não incluem 
exigências desse tipo (por exemplo, Argentina, 
Dinamarca e Malta; 245, 257, 258).

Algumas pessoas transgênero e com gênero 
variante não se identificam como homens 
ou mulheres, mas como um terceiro gênero. 
O reconhecimento jurídico do fenômeno do 
terceiro gênero tem sido implementado em 
vários países do mundo (por exemplo, Nepal e 
Paquistão; 201, 259–261).

3.4.9 Pessoas intersexo⁷

Pessoas intersexo podem sofrer discriminação 
e estigma no sistema de saúde, sendo em 
muitos casos sujeitadas à falta de qualidade nos 
cuidados, violência institucional e intervenções 
forçadas ao longo de suas vidas (178, 262, 263).

Uma grande preocupação das pessoas intersexo 
é que os chamados procedimentos sexuais 
normalizantes são muitas vezes realizados durante 
a infância com o intuito de alterar seus corpos, 
especialmente órgãos sexuais, para conformá-los 
a normas físicas baseadas no gênero, inclusive 
por meio de cirurgias repetidas, intervenções 
hormonais e outras medidas. Como resultado, 
essas crianças podem ser sujeitadas a intervenções 
medicamente desnecessárias e frequentemente 
irreversíveis que podem ter consequências na 
saúde física e mental delas por toda a vida, 
inclusive a perda irreversível de todas ou algumas 
de suas capacidades reprodutivas e sexuais. Os 
procedimentos médicos também podem ser 
justificados em casos nos quais as condições 
representem um risco à saúde ou possam ser 
consideradas como ameaças à vida. No entanto, 
esses procedimentos usualmente são propostos 
com base em evidências frágeis, sem discutir ou 
considerar soluções alternativas (178, 262, 264–270).

Há cada vez mais preocupações levantadas 
por pessoas intersexos, seus cuidadores(as), 
profissionais da área da saúde e órgãos de 
direitos humanos, que apontam que essas 
intervenções muitas vezes ocorrem sem 
o consentimento informado das crianças 
envolvidas e/ou sem nem mesmo buscar o 
consentimento parental informado (178, 262, 
264, 270–273). O consentimento parental para 
intervenções médicas em crianças usualmente 
é obtido sem a apresentação de informações 
completas e sem qualquer discussão de 
alternativas (263, 274).

De acordo com os padrões de direitos humanos, 
pessoas intersexo devem ser capazes de acessar 
serviços de saúde da mesma forma que outras 
pessoas: sem coerção, discriminação e violência 
(29, 107, 242). Órgãos de direitos humanos 
e organizações profissionais de ética e saúde 
têm recomendado que o consentimento livre e 
informado deve ser garantido em intervenções 
médicas para pessoas com condições intersexo, 
incluindo informações completas orais e por 
escrito sobre o tratamento sugerido, sua 
justificativa e alternativas (178, 264, 275).

Essas organizações também têm recomendado 
que profissionais médicos e psicológicos sejam 
instruídos e treinados em relação à diversidade 
e integridade sexual, biológica e física, e 
que informem adequadamente pacientes 
e seus pais e mães sobre as consequências 
de cirurgias e outras intervenções médicas, 
assim como forneçam suporte adicional (91, 
176, 264, 268, 271, 276). Também tem sido 
recomendado o uso de investigações acerca 
de incidentes relacionados a cirurgias e outros 
tratamentos médicos de pessoas intersexo sem 
o consentimento informado, e que provisões 
legais sejam adotadas para remediar e reparar 
as vítimas desses tratamentos, inclusive por 
meio de compensação adequada (91, 264).

7     As preocupações de direitos humanos enfrentadas por pessoas intersexo podem ser similares àquelas de pessoas transgênero, 
mas podem haver diferenças em outras questões. Veja também a seção 3.4.8.
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3.4.10  Pessoas envolvidas com trabalho 
sexual⁸

Em vários países, o trabalho sexual e atividades 
associadas são criminalizados ou severamente 
restringidos. A criminalização e aplicação de 
outras normas punitivas sobre o trabalho sexual 
incentivam práticas discriminatórias e atitudes 
sociais estigmatizantes, tornando o trabalho 
sexual uma prática clandestina e dificultando o 
acesso a serviços de saúde (73, 277–280).

A criminalização pode ter várias formas. Em 
alguns países, todos os atos relacionados à 
troca de sexo por dinheiro são criminalizados, 
enquanto em outros o ato de efetivamente 
vender ou comprar sexo não é um crime, 
mas todos os atos que envolvem isso são, 
como negociar para fins de prostituição, 
alugar um cômodo para esse propósito 
ou manter uma casa de prostituição (17, 
281, 282). Além de leis penais, uma ampla 
variedade de leis administrativas e locais ou 
municipais relacionadas à “ordem pública” são 
frequentemente aplicadas a profissionais do 
sexo; elas podem ser acusadas de crimes como 
vadiagem, perturbação do sossego, interrupção 
do tráfego, presença em parques e outros locais 
públicos após determinado horário, ato obsceno, 
consumo público de álcool e similares (283).

A criminalização tem um impacto negativo no 
acesso a serviços de saúde por profissionais 
do sexo (278, 284–286). Profissionais do 
sexo podem presumir que os serviços lhes 
serão, podem ter medo de prisão, acusação 
e encarceramento caso acessem os serviços, 
inclusive para o diagnóstico e tratamento de 
ISTs, inclusive HIV (278, 284–286). Profissionais 
do sexo podem ter mais dificuldade de obter 
produtos como preservativos masculinos e 
femininos, profilaxia pós-exposição após sexo 

sem proteção ou estupro, tratamento de 
drogas e outros serviços de redução de danos 
(280), assim como serviços de saúde materna, 
contraceptivos e aborto (170, 287).

Mesmo que profissionais do sexo acessem 
os serviços, é provável que haja maus-tratos. 
Pesquisas em países tão diversos como Canadá, 
Nepal e África do Sul descrevem as experiências 
de discriminação e estigmatização sofrida por 
profissionais do sexo por parte de provedores de 
atenção à saúde, inclusive em clínicas voltadas 
especificamente a profissionais do sexo (284, 
288–290).

Alguns regimes regulatórios impõem 
verificações de saúde obrigatórias ou cartões 
de saúde, o que significa que profissionais do 
sexo precisam fazer consultas médicas após 
um número determinado de semanas. E caso 
haja um diagnóstico de IST, o cartão (que 
lhe permite trabalhar legalmente) pode ser 
confiscado temporária ou permanentemente 
(em caso de HIV). Essa situação pode dar a 
policiais (cujo papel é monitorar a conformidade 
do trabalho sexual com as normas de saúde) 
o poder de forçar profissionais do sexo a 
passar por verificações médicas, além de criar 
oportunidades para corrupção, chantagem e 
outros abusos graves do poder policial, incluindo 
suborno, estupro e detenção arbitrária e 
estendida para aplicação de multas (290, 291).

Órgãos de direitos humanos internacionais têm 
conclamado que os Estados garantam, no mínimo: 
os direitos de todos(as) os(as) profissionais 
do sexo, sejam homens, mulheres ou pessoas 
transgênero, a ter acesso a serviços de saúde 
sexual; que eles(as) estejam livres de violência 
ou discriminação, seja por agentes do Estado ou 
pessoas físicas; e que eles(as) tenham acesso à 
proteção equalitária da lei (15, 28, 73, 292, 293).

8     Este relatório usa os termos “trabalho sexual”, “profissionais do sexo” e “pessoas envolvidas com trabalho sexual” para se 
referir a pessoas que tomam a decisão autônoma de participar do trabalho sexual. Eles não incluem pessoas forçadas a participar 
de trabalho sexual ou pessoas consideradas traficadas. Esse aspecto é abordado no Capítulo 5. O termo “trabalho sexual” é usado 
em detrimento de “prostituição” ou “trabalho sexual comercial”. No entanto, quando há referências a leis ou políticas específicas, é 
utilizada a terminologia da lei. 
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Diretrizes internacionais publicadas pela 
OMS em 2012, com o título Prevenção 
e tratamento do HIV e outras infecções 
sexualmente transmissíveis em profissionais 
do sexo em países de baixa e média renda, 
recomendam que todos os países se voltem 
à descriminalização do trabalho sexual e 
eliminem a aplicação injusta de normas 
e leis não penais contra profissionais do 
sexo. Mais especificamente, recomenda-
se que os governos estabeleçam leis anti-
discriminatórias e em defesa de outros 
direitos para proteger contra a discriminação 
e a violência, além da violação de outros 
direitos de profissionais do sexo, com o intuito 
de viabilizar a vivência plena dos direitos 
humanos deles(as) e reduzir a vulnerabilidade 
desses(as) profissionais ao HIV e ao impacto 
da AIDS. As diretrizes também recomendam 
que leis e normas anti-discriminatórias devem 
garantir os direitos de profissionais do sexo 
a serviços sociais, de saúde e financeiros. 
Os serviços de saúde devem ser disponíveis, 
acessíveis e aceitáveis para pessoas envolvidas 
com trabalho sexual, seguindo os princípios de 
redução do estigma, de não discriminação e 
do direito à saúde (170).

Há diversas medidas estatais para proteger 
a saúde e os direitos de profissionais do 
sexo. Alguns Estados completamente 
descriminalizaram o trabalho sexual e 
elaboraram normas que abrangem problemas 
de saúde e segurança, como a formulação 
e implementação da saúde ocupacional no 
espaço de trabalho e padrões de segurança 
em casas de prostituição, além da provisão 
de serviços contraceptivos e informações 
sobre saúde sexual (por exemplo, Austrália; 
294, 295). O impacto positivo dessas medidas 
inclui, por exemplo, o aumento no uso de 
preservativo entre profissionais do sexo em 
casas de prostituição (alcançando 100% em 
alguns casos), redução significativa das taxas 
de prevalência de ISTs e baixa taxa de infecção 

por HIV (294, 296, 297). Tem sido relatado 
que a descriminalização da prostituição vem 
tendo um impacto positivo no acesso de 
profissionais do sexo  a serviços de saúde 
e programas de saúde ocupacional e de 
segurança (294).

Alguns países ou estados/províncias 
específicos descriminalizaram algumas ou 
todas as formas de trabalho do sexo e o 
legalizaram por meio do reconhecimento do 
trabalho sexual como uma forma de ocupação 
e emprego (282). Esses regimes jurídicos 
têm o intuito de dar a profissionais do sexo 
o acesso a proteções jurídicas e de outros 
tipos disponíveis a outros profissionais, tais 
como proteção pela legislação acerca de 
saúde ocupacional e segurança, assim como 
acesso a serviços de saúde e garantias sociais 
e médicas (por exemplo, Países Baixos, Nova 
Zelândia; 298, 299). A lei trabalhista também 
tem sido usada para proteger os direitos 
humanos de profissionais do sexo, incluindo a 
proteção contra demissões ilegais e a garantia 
da proteção durante a maternidade (por 
exemplo, Colômbia e África do Sul; 300, 301) e 
acesso a benefícios de previdência social (por 
exemplo, Colômbia; 300).

Até mesmo em alguns países com leis punitivas 
e outras regulamentações contra a venda e 
compra do sexo, houve esforços para limitar os 
efeitos prejudiciais dessas leis sobre a saúde, a 
segurança e os direitos de pessoas envolvidas 
com trabalho sexual, incluindo a proteção contra 
despejos forçados, violência e brutalidade 
policial (por exemplo, Bangladesh; 302).

A criminalização do trabalho sexual pode ter 
um impacto especialmente importante no 
acesso a serviços de saúde por pessoas com 
menos de 18 anos envolvidas com trabalho 
sexual. Embora leis internacionais de direitos 
humanos, leis trabalhistas internacionais 
e leis penais internacionais considerem a 
participação de pessoas com menos de 18 
em trabalho sexual um crime (15, 293, 303), 
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milhões de jovens e crianças estão envolvidas 
com o setor de sexo para fins comerciais. 
Vários regimes jurídicos que criminalizam o 
trabalho sexual funcionam simultaneamente 
para processar tanto pessoas que coagem 
crianças e adolescentes quanto as próprias 
crianças e adolescentes. A aplicação de 
processos contra pessoas com menos de 18 
anos como criminosos(as) funciona apenas 
para estigmatizar jovens e dificultar ainda 
mais suas vidas. Os padrões de direitos 
humanos defendem que os Estados tenham 
a obrigação de “promulgar e aplicar leis para 
proibir todas as formas de exploração sexual e 
relacionadas ao tráfico de pessoas; colaborar 
com outros Estados para eliminar o tráfico 
internacional; e fornecer serviços adequados 
de saúde e aconselhamento para adolescentes 
que tenham sofrido exploração sexual, 
garantindo que sejam tratados(as) como 
vítimas e não criminosos(as)” (31). Estratégias 
que tenham como objetivo educação e 
maneiras alternativas de obter renda voltadas 
a pessoas com menos de 18 anos envolvidas 
com trabalho sexual são as que têm mais 
chances de serem produtivas (304).

3.5 Conclusão
Problemas de saúde relacionados à sexualidade 
representam uma carga de doenças significativa 
em todo o mundo. O acesso a serviços de saúde 
sexual adequados é um elemento essencial da 
resolução de problemas de saúde desse tipo.

Os padrões internacionais, regionais e 
nacionais de direitos humanos deixam 
claro que os Estados precisam garantir o 
máximo possível que todos tenham acesso 
a serviços de saúde essenciais, inclusive de 
saúde sexual. O Estado é responsável por 
garantir a disponibilidade, acessibilidade, 
aceitabilidade e qualidade de serviços 
de saúde, tanto na esfera pública quanto 
privada. Isso envolve assegurar o acesso por 
meio da remoção de barreiras políticas e 

jurídicas diretas e indiretas como: restrições 
sobre medicamentos essenciais; recusa de 
provedores em prestar serviços; restrições 
sobre provedores de atenção à saúde; 
criminalização de determinados serviços e 
procedimentos médicos de saúde sexual; 
e exigência da autorização de terceiros. 
O acesso à atenção de qualidade também 
precisa ser garantido pelo treinamento 
adequado de provedores de atenção à 
saúde, pela proteção da privacidade, da 
confidencialidade e da tomada de decisões 
informadas, e pela garantia do acesso 
a medicamentos de boa qualidade e a 
equipamentos atuais.

A exclusão de qualquer pessoa do acesso 
a serviços de saúde necessários resulta 
em problemas de saúde evitáveis. Pessoas 
que podem ter dificuldade para acessar 
serviços de saúde sexual necessários incluem 
adolescentes, pessoas que não são casadas, 
pessoas encarceradas, migrantes e pessoas 
em busca de asilo, pessoas que vivem com 
HIV, pessoas com deficiência, pessoas 
homossexuais, transgênero e intersexo, e 
pessoas envolvidas com trabalho sexual. 
As leis internacionais dos direitos humanos 
proíbem qualquer discriminação no acesso 
à atenção à saúde e determinantes de 
saúde subjacentes. Quase todos os Estados 
contemplam o direito à não discriminação 
em suas constituições, sendo que alguns 
Estados elaboraram leis específicas voltadas 
à não discriminação e/ou incluíram provisões 
específicas de não discriminação em 
outras leis, inclusive no que diz respeito 
à acessibilidade dos serviços de saúde. 
No entanto, esses padrões nem sempre 
são traduzidos em políticas e práticas. 
Os Estados precisam oferecer garantias 
jurídicas de acesso à atenção à saúde livre de 
discriminação e precisam implementá-las por 
meio de políticas e práticas.
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3.6   Implicações jurídicas e políticas
Com base nos padrões de direitos humanos 
descritos neste capítulo e para proteger o saúde 
e o bem-estar sexual, as questões a seguir 
devem ser analisadas por aqueles responsáveis 
por definir estruturas jurídicas e políticas.

1.  As leis, normas e/ou políticas garantem a 
provisão de serviços de saúde abrangentes 
no que diz respeito à saúde sexual e 
relacionada à sexualidade?

2.  Os padrões e/ou leis nacionais de direitos 
humanos garantem:

• acesso a medicamentos essenciais, incluindo 
aqueles voltados à saúde e bem-estar sexual?

•  o exercício da objeção de consciência não 
coloca em risco o acesso das pessoas a 
serviços de saúde relacionados à sexualidade 
e à saúde sexual?

•  a provisão de serviços de saúde essenciais 
para a proteção do padrão mais alto 
alcançável de saúde sexual?

•  que categorias de provedores de atenção à 
saúde que fornecem determinados serviços 
relacionados à sexualidade e à saúde sexual 
não sejam restringidas caso haja provedores 
adequadamente treinados que possam 
realizar esses serviços de modo seguro e 
eficiente?

• que os direitos das pessoas à 
confidencialidade e à privacidade sejam 
protegidos de maneira explícita?

• que qualquer consulta, tratamento ou 
intervenção seja feita com base na tomada 
de decisão informada por parte dos usuários 
do serviço de saúde?

• que a equipe de atenção à saúde seja 
instruída e treinada para poder fornecer 
serviços adequados de saúde sexual e 
relacionados à sexualidade?

•  a disponibilidade e qualidade dos 
suprimentos e equipamentos necessários 
para prover serviços relacionados à 
sexualidade e à saúde sexual?

3.  Os padrões e/ou leis nacionais de direitos 
humanos oferecem garantias ao acesso 
de serviços de saúde sem discriminação e 
consideram os direitos e necessidades de 
atenção à saúde de grupos populacionais 
específicos, incluindo adolescentes, pessoas 
que não são casadas ou que a lei impeça 
casarem, pessoas na prisão ou em outras 
instalações de detenção, migrantes e pessoas 
em busca de asilo, pessoas que vivem com 
HIV, pessoas vivendo com deficiências, 
pessoas homossexuais, transgênero, 
intersexo e com gênero variante, e pessoas 
envolvidas com trabalho sexual?

4.  O Estado considerou as consequências 
negativas à saúde (inclusive saúde 
sexual) da criminalização da provisão de 
serviços de saúde sexual e reprodutiva 
e da criminalização de atividade sexuais 
consensuais e tomou todas as medidas 
necessárias para descriminalizar esses atos?

5.  O Estado considera que estabelecer e 
aplicar provisões penais específicas acerca 
da transmissão do HIV podem ser contra-
produtivo à saúde e ao respeito, à proteção e 
à vivência plena dos direitos humanos, e que 
a lei penal deve ser aplicada estritamente em 
casos de transmissão intencional do HIV?

6. As leis e/ou políticas garantem a participação 
das várias populações afetadas na 
elaboração de leis, políticas, programas e 
serviços relacionados a serviços de saúde/
informações de saúde e educação/violência?
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4.1   Introdução
Educação e informações, incluindo uma 
educação abrangente acerca da sexualidade, são 
cruciais para a saúde sexual em vários quesitos.  
Elas oferecem às pessoas o conhecimento e a 
oportunidade de tomar decisões informadas 
acerca de questões sexuais, incluindo ter 
e buscar ou não uma vida sexual segura e 
prazerosa, assim como se proteger do HIV, 
outras Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(ISTs) e gravidez indesejada. A educação e 
informações sobre sexualidade também ajudam 
a quebrar o silêncio que envolve a violência 
sexual e a exploração ou abuso sexual, além de 
inspirar aqueles(as) que sofrem com problemas 
relacionados ao sexo ou à sexualidade a 
buscarem ajuda.

4.2   Definição de educação e 
informações sobre sexualidade
Neste relatório, “informações sobre sexualidade” 
refere-se a informações pertinentes à saúde sexual, 
incluindo informações sobre sexo e sexualidade, 
diferentes formas de relacionamento e práticas 
sexuais, assim como ideias e opiniões que 
representam diferentes perspectivas da sexualidade. 
Isso também inclui informações médicas, sociais 
e científicas, como informações sobre funções e 
disfunções sexuais, a eficácia e efeitos colaterais 
de diversos métodos contraceptivos e como se 
proteger do HIV e outras IST.

A educação abrangente sobre sexualidade é 
compreendida como a inclusão de informações 
adequadas para a faixa etária, cientificamente 
comprovadas e precisas sobre saúde sexual 
e sexualidade como um aspecto da vivência 
humana, mas que também abrangem 
questões de não discriminação e equidade, 

tolerância, segurança e respeito ao direito de 
outras pessoas. A educação abrangente sobre 
sexualidade é voltada à compreensão dos 
aspectos positivos da sexualidade, assim como 
formas de evitar problemas de saúde e saber 
quando e como buscar ajuda para problemas 
de saúde, abuso e outras preocupações 
relacionadas à sexualidade. A educação 
abrangente sobre sexualidade é feita por 
professores(as) treinados(as) que usam métodos 
pedagógicos adequados para a faixa etária e o 
contexto. Ela é um componente essencial da 
promoção da saúde e do bem-estar e precisa 
ser entendida como parte de um sistema mais 
amplo que inclua o acesso a serviços (1, 305).

Em algumas sociedades, tradições e rituais de 
transmissão de informações sobre sexualidade a 
jovens não ocorrem mais. Em outras, discussões 
abertas sobre sexualidade entre adultos e jovens 
ou até mesmo entre jovens são enfaticamente 
desincentivadas. Em várias comunidades, jovens 
são expostos(as) a várias fontes de informação e 
valores diferentes (e muitas vezes conflitantes) 
acerca de sexualidade e gênero, como pais 
e mães, professores(as), colegas e a mídia (a 
Internet, cada vez mais). Usualmente, pais e 
mães são relutantes a participar de discussões 
sobre questões sexuais com filhos(as) devido a 
normas culturais, assim como devido a falta de 
conhecimento ou desconforto (305). Por isso, a 
provisão da educação e de informações precisas 
e baseadas em evidências sobre sexualidade e 
saúde sexual é tão importante.

Evidências de diversos países indicam que 
informações sobre sexualidade e saúde sexual 
fornecidas por meio da educação abrangente 
sobre sexualidade podem melhorar resultados 
de saúde sexual, inclusive postergando o 
início da vida sexual, diminuindo o número 

IV. Educação e informações sobre saúde 
sexual
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de gravidezes indesejadas e aumentando 
o uso de preservativos e outras formas de 
contracepção (305–311). Programas de 
educação sobre sexualidade podem contribuir 
para a construção de um senso de agência 
e permitir que as pessoas expressem ideias, 
emoções, valores, questionamentos e 
preocupações (312). Programas que são bem 
projetados e implementados podem melhorar o 
conhecimento, atitudes e habilidades de jovens 
acerca da saúde, assim como o acesso a serviços 
de saúde (305, 313–315). Esses elementos são 
essenciais para atingir o objetivo principal da 
educação sobre sexualidade: equipar pessoas 
com o conhecimento, habilidades e valores 
para tomar decisões informadas e responsáveis 
acerca de suas vidas sexuais (305).

Análises de evidências acerca de programas 
de saúde sexual afirmam a importância 
do desenvolvimento de habilidades e 
capacidades, em vez de se concentrar apenas 
na transferência de conhecimento (310), uma 
vez que o conhecimento por si só não leva 
necessariamente à mudança comportamental 
(308, 309). Por exemplo, demonstrou-se 
que intervenções que combinam educação, 
desenvolvimento de habilidades e promoção 
de contraceptivos reduzem a taxa de gravidezes 
indesejadas (310), enquanto intervenções em 
educação complementadas por habilidades 
de negociação sexual podem aumentar o 
uso de preservativo a curto prazo (316). A 
duração e intensidade dos programas e o uso 
de facilitadores(as) treinados(as) também são 
importantes para o sucesso (311). Em especial, 
uma abordagem de educação sobre sexualidade 
que promova direitos exige a participação 
e contribuição de jovens, particularmente 
adolescentes (1).

Na comunidade mais ampla, programas bem 
projetados de educação e informações sobre 
sexualidade podem ter um efeito positivo 
na saúde sexual. Por exemplo, a intervenção 
comunitária Stepping Stones, da África do 

Sul, utiliza abordagens de aprendizagem 
participativas para desenvolver o conhecimento 
e habilidades comunicacionais, assim como 
estimular a reflexão crítica acerca de papéis de 
gênero, HIV/AIDS e violência de gênero em um 
contexto comunitário mais amplo. A intervenção 
mostrou uma redução sustentada na incidência 
do vírus herpes simplex tipo 2 em homens e 
mulheres, assim como na incidência de violência 
de homens contra mulheres, embora não tenha 
afetado o HIV em mulheres (317–319).

4.3  Restrições jurídicas à educação e 
a informações sobre sexualidade
Leis podem criar um ambiente propenso à 
promoção e proteção da saúde, inclusive saúde 
sexual, mas também podem impor barreiras 
para pessoas em busca de acesso à educação 
e a informações sobre sexualidade. Como a 
sexualidade é considerada um tema sensível em 
várias sociedades, educação e informações sobre 
sexualidade são muitas vezes (historicamente 
e ainda hoje em dia) consideradas “obscenas” 
e sofrem censuras; em alguns casos, a provisão 
de informações desse tipo foi ou ainda é 
criminalizada. Leis que impõem restrições desse 
tipo são propensas a contribuir com a exposição 
de pessoas a riscos (às vezes até riscos à vida, 
como ISTs, incluindo HIV, gravidezes indesejadas 
e aborto inseguro) que poderiam ser evitados de 
outra maneira (59, 74).

Um conjunto diverso de leis nacionais oferece 
a estrutura necessária para reger o que pode 
ser dito, publicado, apresentado, pesquisado 
ou expresso de outras formas, assim como o 
que precisa ser censurado, considerando todas 
as implicações para a saúde sexual. Essas leis 
incluem códigos penais, leis de propriedade 
intelectual e leis administrativas. Para indicar 
limitações, a lei penal usualmente utiliza termos 
como “obsceno”, “indecente”, “ofensivo”, 
“pornográfico”, “lascivo” ou “contra a moral 
pública” para indicar materiais que não podem 
ser publicados, distribuídos, comprados ou 
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vistos/lidos. Essas leis raramente definem 
o que esses termos abrangem, tornando a 
interpretação deles subjetiva. Assim, a aplicação 
dessas leis pode não atender à necessidade 
das pessoas de ter educação e informações 
abrangentes sobre saúde sexual (320).

4.4   Padrões de direitos humanos e 
proteções jurídicas
A liberdade de buscar, receber e passar 
informações e ideias de todos os tipos, 
independente de fronteiras, seja oralmente, 
por escrito ou impresso, na forma de arte ou 
quaisquer outros meios, é um direito humano 
fundamental que não pode ser restringido 
arbitrariamente (89, 321– 323). Os padrões de 
direitos humanos claramente argumentam que 
os Estados precisam colocar em domínio público 
informações sobre interesse público, incluindo 
informações relacionadas a saúde sexual, e fazer 
todos os esforços para assegurar o acesso fácil, 
ágil, eficiente e prático dessas informações (29, 
40, 324). Isso inclui o fato de que as pessoas 
precisam ter a garantia do acesso à educação 
sobre sexualidade, incluindo informações 
sobre contraceptivos, que permitem que elas 
determinem de maneira livre e responsável o 
número de filhos(as) e qual o período entre 
uma gravidez e outra, assim como informações 
que ajudem a assegurar a saúde e o bem-estar 
das famílias (37, 40, 110, 325, 326). Os Estados 
também precisam tomar medidas legislativas 
e de outros tipos para combater práticas 
prejudiciais, como a mutilação genital feminina 
(MGF) e o casamento precoce/infantil, incluindo 
o desenvolvimento da consciência pública em 
todos os setores da sociedade acerca dessas 
práticas prejudiciais (37).

Um número cada vez maior de governos 
ao redor do mundo tem confirmado seu 
compromisso com a provisão de educação e 
informações sobre sexualidade como prioridade 
essencial para atingir metas nacionais de 
desenvolvimento, saúde e educação. Em 2006, 

ministros da saúde africanos adotaram um 
plano de ação para tornar a saúde sexual e 
reprodutiva e seus respectivos direitos uma 
realidade, adotando a provisão de educação 
relacionada à sexualidade dentro e fora da 
escola como uma estratégia essencial (327).  
Dois anos depois, os ministros da saúde e da 
educação de países da América Latina e do 
Caribe se juntaram na Cidade do México para 
assinar uma declaração histórica afirmando 
o compromisso de implementar a educação 
sobre HIV e sexualidade em escolas nacionais 
de toda a região. Essa declaração defende o 
fortalecimento de uma educação abrangente 
relacionada à sexualidade e a transformação 
desse tema em uma área de base para escolas 
do ensino primário e secundário da região (328).

Alguns Estados promulgaram leis com provisões 
específicas voltadas à educação e informações 
sobre sexualidade, baseadas no direito à 
educação. Em Portugal, por exemplo, uma lei 
desse tipo entrou em vigor em 1984 (329) e tem 
sido complementada desde então por várias 
outras leis e decretos, incluindo uma lei que 
torna a educação sobre sexualidade compulsória 
para escolas públicas e particulares de ensino 
primário, secundário e profissionais (330).

Os padrões regionais e internacionais de direitos 
humanos definem claramente que os Estados 
devem evitar censurar, omitir ou apresentar 
intencionalmente informações errôneas sobre 
saúde, incluindo educação e informações sobre 
sexualidade (29, 84, 323, 331).  A provisão de 
informações é uma parte essencial de serviços 
de saúde sexual e reprodutiva de boa qualidade. 
Qualquer obstrução nesse sentido é uma 
interferência no direito de passar e receber 
informações, com potencial de causar atrasos ou 
falta de acesso a serviços, expondo as pessoas a 
riscos maiores de saúde (59, 60, 332).

Em vários países de diferentes regiões, têm 
sido promulgadas leis nacionais relacionadas 
ao HIV/AIDS para especificar o tipo de 
informação necessária para proteger a saúde 
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sexual, contrabalanceando a tendência de 
censurar informações que poderiam sob outras 
circunstâncias ser consideradas “obscenas”. 
Algumas dessas leis têm o objetivo de promover 
a consciência e a educação sobre HIV/AIDS e 
sua transmissão sexual como parte central da 
estratégia de combate à epidemia (333, 334). 
Outras pedem a implantação de programas 
específicos voltados a grupos vulneráveis 
e de alto risco, inclusive para pessoas em 
penitenciárias e prisões, instituições de saúde 
mental e instituições militares, assim como 
educação para o público geral pela mídia 
de massas (335). Algumas leis claramente 
especificam que materiais que incluam conteúdo 
relacionado à sexualidade não devem ser 
considerados prejudiciais ou pornográficos 
quando seu propósito for a disseminação 
de ideias científicas, artísticas ou técnicas, 
ou da educação sobre sexualidade, a função 
reprodutiva humana e a prevenção de ISTs 
e da gravidez na adolescência, contanto que 
os materiais tenham sido aprovados pela 
autoridade competente (336).

4.5   Garantia da não arbitrariedade, 
sem restrições desnecessárias à 
educação e a informações sobre 
sexualidade e saúde sexual para 
pessoas com menos de 18 anos
Para a maioria dos jovens, a atividade sexual 
com parceiros(as) começa com 15 a 19 anos de 
idade, ou ainda mais cedo, independentemente 
das leis (337). Portanto, pessoas com menos 
de 18 anos precisam de educação e informações 
sobre sexualidade e saúde sexual para apoiá-las na 
proteção do bem-estar e da saúde física e mental.

Os padrões internacionais de direitos humanos 
pedem que os Estados forneçam acesso à 
educação abrangente e cientificamente precisa 
sobre sexualidade como parte do respeito, 
proteção e cumprimento de todos os direitos 
individuais à educação, à saúde e à informação.

Isso inclui informações sobre planejamento 
familiar e contraceptivos, perigos da gravidez 
precoce, prevenção do HIV/AIDS e outras ISTs, 
além de informações voltadas a combater tabus 
culturais (entre outros) acerca da sexualidade 
adolescente (31, 34, 40, 84). Os Estados 
também são encorajados a garantir que os 
adolescentes sejam ativamente envolvidos no 
planejamento e na disseminação de informações 
por meio de diversos canais além de escolas, 
como organizações juvenis, grupos religiosos, 
comunitários e de outros tipos e a mídia (31).

Os serviços de saúde são uma fonte importante 
de informações sobre saúde sexual. Os 
padrões internacionais e regionais de direitos 
humanos deixam claro que, em conformidade 
com a evolução de suas capacidades, crianças 
devem ter acesso a terapia e aconselhamento 
confidencial sem precisar do consentimento 
parental ou de guardiã(o) legal, quando os 
profissionais que trabalham com a criança 
acreditarem que isso seja para o melhor 
interesse dela. Os Estados devem rever e 
considerar permitir que crianças consintam 
com determinados tratamentos e serviços 
médicos sem precisar da permissão parental 
ou de guardiã(a), por exemplo para realizar 
testes de HIV e buscar serviços de saúde sexual 
e reprodutiva, inclusive educação e orientação 
sobre saúde sexual, contraceptivos e aborto 
seguro (40, 338, 339).

Agir pensando no melhor interesse da criança 
é essencial para o padrão de direitos humanos 
que rege as ações do Estado e de pai/mãe/
guardiã(o), que também são responsáveis pela 
educação das crianças (34, 84). Esse padrão 
implica que, embora o(a) pai/mãe/guardiã(o) 
possa agir para criar seu filho(a) de maneira 
consistente com sua crença religiosa e cultural, 
podendo escolher o formato da educação 
primária, os direitos da criança a ter acesso a 
informações objetivas e com embasamento 
científico, condizente com a evolução de suas 
capacidades, estão atrelados ao dever do Estado 
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de fornecer educação e informações objetivas para 
essa criança, por canais formais e informais (84). 
Esse conjunto de direitos e deveres significa 
que pais e mães podem compartilhar valores 
e pontos de vista com seus filhos(as), mas não 
podem impedir que eles(as) tenham acesso 
à educação e a informações cientificamente 
corretas acerca da sexualidade (31, 40, 84, 
340). Isso também quer dizer que o(a) pai/
mãe/guardiã(o) pode enviar o(a) filho(a) para a 
escola que quiser, com educação pautada por 
abordagens religiosas ou não, mas as próprias 
escolas são reguladas pela lei nacional, inclusive 
no que diz respeito à obrigatoriedade da 
educação sobre sexualidade (340).

A importância de fornecer educação e 
informações objetivas e científicas em escolas 
foi defendida pela Corte Constitucional da 
Colômbia após um questionamento à Lei Geral 
da Educação, que torna a educação sobre 
sexualidade (condizente com a idade dos 
discentes) uma matéria obrigatória no ensino 
pré-escolar, básico e médio em todas as escolas 
públicas e particulares. A Corte enfatizou a 
necessidade de uma educação abrangente sobre 
sexualidade para, entre outras coisas, combater 
informações errôneas proveniente de outras 
fontes no que diz respeito à sexualidade, o que 
pode ser prejudicial para as pessoas (341–346).

4.6   Conclusão
O acesso à educação e a informações sobre 
sexualidade e saúde sexual é essencial para 
que as pessoas protejam sua saúde e tomem 
decisões informadas acerca de suas vidas 
sexuais e reprodutivas. Evidências apontam que 
o acesso a essas informações (e a uma educação 
abrangente sobre sexualidade,  que não apenas 
apresente informações, mas também desenvolva 
habilidades de comunicação interpessoal) está 
associado a resultados positivos na saúde.

A importância de o Estado fornecer informações 
e educação abrangente sobre sexualidade é 
reforçada por padrões internacionais de direitos 

humanos que colocam obrigações jurídicas 
vinculativas aos governos para que eles realizem 
ações, de modo a assegurar que adultos(as) e 
adolescentes tenham acesso a informações e 
educação desse tipo, além de impor a obrigação 
de não obstruir o acesso a esse conteúdo.

Embora Estados e pais/mães tenham o dever de 
proteger crianças contra danos, isso precisa ser 
equilibrado com o dever do Estado de fornecer 
a crianças informações e educação essenciais 
para suas vidas, sua saúde e bem-estar sexual, 
condizente com a evolução de suas capacidades.

4.7   Implicações jurídicas e políticas
Para proteger o bem-estar e a saúde sexual 
de todos e com base nos padrões de 
direitos humanos descritos neste capítulo, 
os questionamentos a seguir devem ser 
examinados por aqueles responsáveis por definir 
estruturas jurídicas e políticas facilitadoras em 
cada país.

1.  O Estado reconhece especificamente o direito 
de buscar, receber e passar informações 
sobre sexualidade humana e saúde sexual?

2. As leis e políticas garantem a habilidade 
das pessoas de ter acesso à educação e a 
informações abrangentes e cientificamente 
precisas para alcançar e manter a saúde sexual?

3.  O Estado proíbe a censura e a retenção 
ou apresentação errônea intencional de 
informações científicas precisas relacionadas 
à saúde sexual?

4.  As políticas em vigor oferecem educação e 
informações abrangentes e cientificamente 
precisas sobre sexualidade para pessoas com 
menos de 18 anos de idade, com base em 
direitos, condizentes com a idade e utilizando 
diferentes meios?

5.  As leis e/ou políticas garantem a participação 
de várias populações afetadas na 
elaboração de leis, políticas, programas e 
serviços relacionados a serviços de saúde/
informações e educação sobre serviços de 
saúde/violência?
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5.1   Introdução
Durante as últimas três décadas, pesquisas 
extensas de todas as regiões do mundo têm 
trazido à luz a amplitude da violência sexual⁹ e 
da violência relacionada à sexualidade10 (121, 
347–349). A violência sexual tem um impacto 
profundo na saúde física e mental. Além de 
danos físicos, ela é associada a um aumento no 
risco de diversos problemas de saúde sexual 
e reprodutiva, com consequência imediatas 
e a longo prazo (350). Pessoas que vivem 
em relacionamentos violentos, por exemplo, 
podem não ter a capacidade de exercer 
escolhas sexuais e reprodutivas, seja porque 
são sujeitadas diretamente ao sexo forçado ou 
coagido,  ou porque não têm a capacidade de 
controlar ou negociar o uso de contraceptivos 
e preservativos (351, 352). Isso coloca-as em 
risco de gravidez indesejada e aborto inseguro 
(para mulheres) e Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (ISTs), inclusive HIV (349, 353–
355). A violência por parceiro íntimo durante 
a gravidez aumenta a probabilidade de aborto 
intencional e espontâneo, natimorto, parto 
prematuro e baixo peso ao nascer (356). Pessoas 
sujeitadas a violência, incluindo violência sexual 
e relacionada à sexualidade, têm mais risco de 
serem acometidas por depressão, transtorno 
de estresse pós-traumático, problemas 
relacionados ao sono, transtornos alimentares e 
estresse emocional (347, 351, 357).

Dados recentes de prevalência global indicam 
que, no geral, 35% das mulheres do mundo já 
sofreram violência por parceiro(a) íntimo(a) ou 
violência sexual por não parceiro(a) ao longo de 

suas vida. Em média, 30% das mulheres que já 
estiveram em um relacionamento relatam que 
sofreram alguma forma de violência física ou 
sexual pelo(a) parceiro(a). Globalmente, 38% 
dos assassinatos de mulheres são cometidos 
por parceiro(a) íntimo(a) (349). Dados indicam 
que há uma incidência maior de violência sexual 
contra mulheres e meninas (350). No entanto, 
a violência sexual e a violência relacionada à 
sexualidade podem ser e são dirigidas contra 
qualquer pessoa: mulheres, homens, meninas, 
meninos, pessoas transgênero, pessoas intersexo 
e especialmente contra pessoas em posições de 
vulnerabilidade, como pessoas envolvidas com 
trabalho sexual, migrantes, pessoas deslocadas 
internamente e refugiados, além de pessoas 
com deficiências. Por exemplo, cada vez mais 
atenção tem sido dada à violência sexual contra 
homens em situações de conflito (360, 361). Na 
última década, a violência sexualizada contra 
homens e meninos - incluindo estupro, tortura 
sexual, mutilação genital, humilhação sexual, 
escravização sexual, incesto forçado e estupro 
forçado - foi relatada em 25 conflitos armados 
ao redor do mundo (362).

A violência sexual e relacionada à sexualidade 
serve como uma forma de punição e controle 
que pode ser utilizada por agentes não estatais, 
como parentes, vizinhos(as) ou colegas de 
trabalho, e agentes estatais, como policiais, com 
o intuito de humilhar e prejudicar a reputação 
da vítima da violência. Essas formas de violência 
derivam de outras formas de inequidade e 
servem para reforçar hierarquias de poder 
baseadas em gênero, classe, raça, etnia, casta, 

V.   Violência sexual e relacionada à sexualidade

9     A definição de violência sexual é: qualquer ato, tentativa de obter ato sexual, comentários ou investidas sexuais indesejadas ou atos voltados 
ao tráfico sexual ou com outro intuito contra a sexualidade da pessoa de modo coercitivo, por qualquer pessoa, independentemente da relação 
com a vítima, em qualquer situação, incluindo (mas sem se limitar a) o ambiente doméstico ou de trabalho (348).

10     O termo “violência relacionada à sexualidade” é usado neste relatório com o significado de violência - sexual ou não - que seja 
cometida contra uma pessoa devido a suas características ou comportamentos sexuais, ou violência que afete a saúde sexual da pessoa.
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orientação sexual, identidade e expressão de 
gênero ou outras divisões sociais importantes 
(121, 358). Vítimas de violência sexual podem 
perceber-se elas mesmas como responsáveis 
pela violência, ou podem ser consideradas 
responsabilizadas pela violência por outras 
pessoas. As vítimas podem sentir vergonha, 
desonra, humilhação, culpa e estigmatização, o 
que dificulta a denúncia de casos de violência, 
assim como a busca por tratamento e atenção a 
danos físicos e psicológicos relacionados, assim 
sobrepondo os problemas de saúde. Portanto, a 
violência sexual é responsável por uma carga de 
doença significativa (359).

A violência, incluindo a violência sexual e 
relacionada à sexualidade, é uma violação 
de direitos humanos fundamentais, mais 
notavelmente os direitos à vida, a viver livre 
de tortura e de tratamento desumano e 
degradante, ao padrão mais alto de saúde 
alcançável e à integridade corporal, à dignidade 
e à autodeterminação (29, 40, 78, 292, 363). 
Especificamente no que diz respeito à violência 
contra mulheres, os padrões internacionais e 
regionais de direitos humanos deixam claro 
que a eliminação da violência contra mulheres 
é essencial para o desenvolvimento social e 
individual das mulheres e sua participação plena 
e igualitária em todos os setores e esferas da 
sociedade. Órgãos de direitos humanos têm 
condenado especificamente atitudes tradicionais 
que subordinam mulheres a homens, 
particularmente por meio da perpetuação de 
práticas violentas ou coercitivas que privam 
mulheres da vivência plena de vários direitos 
humanos (292).

De acordo com as leis internacionais e 
regionais de direitos humanos, os Estados 
têm a responsabilidade de proteger todos os 
indivíduos de qualquer forma de violência. 
Alinhado ao conceito de “devida diligência” 
(“due diligence”) dos direitos humanos, que se 
aplica a todas as pessoas, os Estados precisam 
adotar as medidas legislativas, administrativas, 

sociais e econômicas necessárias para prevenir, 
investigar e punir atos de violência, incluindo 
estupro, violência sexual, violência homofóbica, 
mutilação genital feminina e tráfego para 
prostituição forçada, sejam perpetrados pelo 
Estado ou por pessoas físicas (37, 363, 364). Os 
Estados também devem remediar, compensar 
e fornecer um mecanismo efetivo para buscar 
reparação (41, 365, 366, 367).

Vários Estados adotaram legislações nacionais 
que abordam a questão da violência doméstica 
e por parceiro(a) íntimo(a), incluindo a violência 
sexual. Mesmo assim, ainda há leis nacionais 
que não reconhecem a diversidade de formas 
e contextos da violência sexual, muitas vezes 
resultando em consequências negativas para 
a saúde e os direitos (368). Por outro lado, os 
padrões internacionais e regionais de direitos 
humanos agora definem as diversas formas 
de violência, perpetradores e vítimas, o que é 
refletido por um número cada vez maior de leis 
e jurisprudências nacionais, conforme destacado 
neste capítulo.

Este capítulo concentra-se nas formas de 
violência diretamente sexuais ou relacionadas 
à sexualidade, incluindo estupro, abuso sexual 
infantil, casamento forçado e tráfico de pessoas 
para prostituição forçada, independentemente 
do gênero ou sexo da vítima. Ele também 
aborda outras formas de violência que afetam a 
integridade corporal e sexual, como a mutilação 
genital feminina, práticas coercitivas nos serviços 
de saúde que afetam diretamente a saúde 
sexual e reprodutiva, e a violência cometida  
contra pessoas por causa de suas práticas, 
comportamentos ou expressões sexuais reais 
ou percebidos, incluindo crimes de ódio e os 
chamados crimes de honra.
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5.2 Saúde, direitos humanos e 
implicações jurídicas das diferentes 
formas de violência sexual e 
relacionada à sexualidade

5.2.1 Agressão sexual incluindo estupro

Uma pessoa que sofreu agressão sexual, 
incluindo estupro ou relação sexual coagida 
indesejada, tem pouco ou nenhum controle 
sobre a situação e as consequências para a 
saúde sexual dela são sérias: possível gravidez 
indesejada e necessidade de aborto, que pode 
ser inseguro; exposição a ISTs, incluindo HIV; e 
outras morbidades reprodutivas e ginecológicas 
(369–378). Casos assim usualmente não são 
denunciados nem documentados, porque 
pessoas que sofreram agressões sexuais 
muitas vezes sofrem com os sentimentos de 
vergonha, culpa ou estresse psicológico. Isso 
porque as respostas de instituições formais 
(políticas, judiciário, saúde), assim como de 
membros da comunidade, são frequentemente 
discriminatórias e traumatizantes. Por exemplo, 
pouquíssimos casos de estupro são denunciados 
à polícia, praticamente impossibilitando estimar 
a dimensão real do estupro mundialmente 
(350), embora ele ocorra em todos os países 
do mundo, dentro e fora do casamento e de 
relacionamentos íntimos. Ele também está 
muito presente em tempos de conflito (349).

Historicamente, a compreensão jurídica de 
agressão sexual e estupro é bastante restrita. 
O estupro, por exemplo, é tradicionalmente 
entendido como a relação sexual “criminosa” 
por um homem com uma mulher que 
não seja sua esposa, de maneira forçada, 
contra a vontade dela (379) e envolvendo 
penetração vaginal com o pênis. Seguindo 
essa definição, mulheres estupradas por seus 
maridos, mulheres estupradas analmente, 
homens e pessoas transgênero não poderiam 
legitimamente argumentar que foram 
estuprados(as). Em 2010, as leis penais 
internacionais elaboraram os elementos do 

crime de estupro, radicalmente alterando a 
compreensão tradicional, e esses elementos 
têm sido afirmados por diversas leis nacionais. 
Para que esses elementos sejam considerados, 
é necessário ter, por exemplo, uma definição 
mais ampla do que constitui o estupro, que deve 
englobar a “invasão” coercitiva ou a “conduta 
que resulte em penetração, de qualquer nível, 
em qualquer parte do corpo da vítima [...] 
com órgão sexual, ou no canal genital ou anal 
da vítima com qualquer objeto ou qualquer 
outra parte do corpo” (380). A definição de 
estupro também deve ser ampla o bastante para 
englobar a neutralidade de gênero, de modo 
que ela possa ser aplicada a quaisquer pessoas, 
de qualquer sexo ou gênero (380).

Além disso, as leis internacionais e regionais 
de direitos humanos agora reconhecem que o 
estupro pode ocorrer dentro do casamento e 
é um crime em quaisquer circunstâncias (381).
No nível regional, a linguagem empregada no 
Protocolo da Carta Africana de Direitos Humanos 
e dos Povos sobre os Direitos das Mulheres 
na África indica claramente que maridos não 
podem ser considerados imunes, porque 
os Estados são ordenados a adotar leis que 
proíbem “todas as formas de violência contra as 
mulheres, incluindo sexo indesejado ou forçado, 
independentemente de a violência ocorrer 
no público ou no privado” (37). Similarmente, 
o Tribunal Europeu dos Direitos Humanos 
determinou como inaceitável a ideia de um marido 
estar imune de processos pelo estupro da esposa, 
o que condiz não só com o que o Tribunal definiu 
como um conceito civilizado de casamento, mas 
também com o direito fundamental do respeito à 
dignidade humana (382).

Diversas emendas a leis nacionais têm sido 
implantadas na última década para adequá-
las a esses padrões de direitos humanos. 
Por exemplo, leis que foram adaptadas para 
reconhecer que o estupro dentro do casamento 
é um crime (368); que o estupro pode ser 
cometido por uma pessoa de qualquer gênero 
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contra qualquer pessoa de qualquer gênero; 
que qualquer ato de penetração pode ser 
considerado estupro; que a evidência de força 
física não é necessária para comprovar o estupro 
(por exemplo, África do Sul, Tailândia; 383, 384).

De acordo com os padrões internacionais de 
direitos humanos, a definição de estupro não 
deve mais exigir que terceiros corroborem 
o depoimento da vítima (385). Assim, não é 
mais possível considerar o depoimento das 
mulheres como indigno de confiança. Vários 
tribunas e legislaturas nacionais têm removido 
a exigência de corroboração por terceiro para 
“comprovar” que o estupro ocorreu. A Suprema 
Corte da África do Sul, por exemplo, declarou 
especificamente que essa exigência foi “baseada 
em uma percepção irracional e obsoleta e em 
estereótipos injustos  de mulheres como vítimas 
indignas de confiança”(386) e a Corte de Apelações 
do Quênia considerou que essa exigência 
representa uma discriminação contra mulheres e 
vai contra o conceito de igualdade (387).

Pessoas mantidas em detenção, como pessoas 
encarceradas, podem estar especialmente sujeitas 
à violência sexual, assim como profissionais do 
sexo, homossexuais ou pessoas transgênero, 
assim como agressores(as) sexuais, podem ter 
um risco maior de sofrer violência sexual por 
parte de outras pessoas encarceradas e, às 
vezes, diretamente de guardas penitenciários 
(388–390). Atitudes discriminatórias contra 
essas populações por parte de autoridades 
penitenciárias podem gerar um ambiente de 
fácil proliferação dessas violações (121, 391).

O estupro em situações de custódia tem sido 
considerado uma forma de tortura e tratamento 
cruel, desumano e degradante (390), sendo 
que o estupro de um(a) detento(a) por um(a) 
oficial do Estado é considerado uma forma de 
tratamento especialmente grave e abominável, 
dada a facilidade com que o(a) agressor(a) 
pode explorar a vulnerabilidade da vítima (365). 
Com base nos padrões de direitos humanos, os 
Estados devem projetar e implementar medidas 

adequadas para evitar todo tipo de violência 
sexual em centros de detenção, garantir que 
todas as alegações de violência em centros de 
detenção sejam prontamente investigadas de 
maneira independente, que perpetradores(as) 
sejam processados(as) e sentenciados(as) de 
forma adequada e que as vítimas possam buscar 
reparação, incluindo a compensação adequada 
(389, 390).

Alguns países definiram proteções jurídicas 
específicas contra o estupro em penitenciárias. 
Nos EUA, por exemplo, após uma coleta de 
dados que confirmou que abusos sexuais 
eram um problema significativo em prisões, 
penitenciárias, centros de detenção de 
imigrantes e ainda mais em centros de detenção 
juvenil, vários padrões foram implementados 
(392), incluindo proibir a contratação ou 
promoção de profissionais que já tivessem 
praticado sexo coagido e limitar revistas pessoais 
por profissionais do sexo oposto (388).

5.2.2 Abuso sexual de crianças

O abuso sexual de crianças (pessoas com 
menos de 18 anos) ocorre em todas as regiões 
do mundo e é parte de um fenômeno mais 
amplo de mau trato infantil (393). Ele é uma 
violação séria dos direitos da criança à saúde 
e à proteção. Evidências de diferentes partes 
do mundo indicam que até 20% das mulheres 
e 5% a 10% dos homens relatam que foram 
abusados sexualmente quando crianças (393, 
394). O abuso sexual de crianças não tem sido 
bem documentado no nível populacional, mas 
estudos clínicos têm demonstrado efeitos 
graves na saúde, inclusive na saúde sexual, 
como ferimentos, ISTs (incluindo HIV), trauma, 
depressão, ansiedade e até morte. Em crianças 
mais velhas do sexo feminino, isso pode resultar 
em gravidez indesejada e aborto inseguro com 
possíveis complicações (395). Crianças abusadas 
sexualmente têm um risco maior de ter problemas 
comportamentais e de saúde física e mental, 
incluindo depressão, tabagismo, obesidade, 
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comportamentos sexuais de alto risco, uso 
prejudicial de álcool e drogas, além de cometer ou 
ser vítima de violência (368, 372, 393, 396–401).

Entende-se que crianças correm risco de sofrer 
danos sexuais em parte devido à incapacidade 
de defenderem seus direitos, mas também em 
parte devido a desequilíbrios de poder entre 
pessoas mais jovens e mais velhas. Os padrões 
internacionais e regionais de direitos humanos 
oferecem uma base para que os Estados 
cumpram suas obrigações de implementar 
medidas legislativas, administrativas, sociais e 
educacionais adequadas para proteger crianças 
contra toda forma de violência, injúria ou abuso 
físico ou mental, incluindo abuso sexual (34, 339, 
402) e punir os(as) perpetradores(as) desses 
para atos e proteger os direitos e interesses das 
vítimas infantis (403).

Os padrões internacionais também incentivam 
a participação de crianças, conforme a 
evolução de suas capacidades, no projeto e 
implementação de políticas estatais relevantes, 
ressaltando que a assistência a vítimas deve 
levar em conta as perspectivas, necessidades e 
preocupações da criança, além de sempre levar 
em conta os melhores interesses da criança. 
Também é importante afirmar que a Convenção 
sobre os Direitos da Criança deixa claro que o 
objetivo não é “criminalizar atividades sexuais de 
jovens adolescentes que estejam descobrindo 
sua sexualidade e participando de experiências 
sexuais uns com os outros no contexto do 
desenvolvimento sexual. Também não tem o 
objetivo de englobar atividades sexuais entre 
pessoas com idades e níveis de maturidade 
semelhantes” (402).

No contexto dos direitos do adolescente à saúde 
e ao desenvolvimento, órgãos internacionais 
de direitos humanos exigem que os Estados 
assegurem a garantia de provisões jurídicas 
específicas de acordo com a lei nacional, 
incluindo a possibilidade de acessar serviços 
de saúde sem consentimento parental. 
Essas provisões devem refletir de perto o 

reconhecimento da condição de pessoas com 
menos de 18 anos de idade como detentoras de 
direitos, em conformidade com a evolução de 
suas capacidades, idade e maturidade (31, 40).

5.2.3 Casamento forçado e violência sexual 
e relacionada à sexualidade

Em vários países, crianças e adultos 
(especialmente mulheres) podem não ser 
capazes de casar livremente com seu total 
consentimento por motivos relacionados à 
história de subordinação, falta de independência 
econômica, tradição sócio-cultural ou interesse 
da família (292). Práticas relacionadas ao 
casamento forçado incluem casamento infantil 
ou precoce, casamento forçado em situações 
de guerra, situações de conflito e pós-conflito, 
herança de viúva (widow inheritance) e 
casamento forçado com sequestrador ou 
estuprador.

Todas essas práticas têm um efeito prejudicial 
na saúde e no bem-estar das pessoas envolvidas 
e violam direitos humanos fundamentais. Os 
padrões internacionais de direitos humanos 
são inequívocos: “o casamento só deve ser 
celebrado com o consentimento livre e total 
dos(as) pretendentes cônjuges”(32, 89, 326, 
404, 405). Órgãos de direitos humanos têm 
frequentemente condenado o casamento 
forçado e precoce como uma violação dos 
direitos das mulheres e têm afirmado que o 
direito da mulher de escolher quando, se e com 
quem casar precisa ser protegido e imposto pela 
lei (37, 110).

Casamento infantil e precoce. A prática do 
casamento infantil ou precoce é amplamente 
difundida e ocorre em todas as regiões do 
mundo. Isso priva os indivíduos de viverem 
livres de todas as formas de violência e tem 
consequências prejudiciais para a vivência 
plena dos direitos humanos, como o direito à 
educação e o direito ao padrão mais alto de 
saúde alcançável, incluindo de saúde sexual e 
reprodutiva (406, 407).
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No casamento, jovens mulheres e meninas em 
especial têm o risco de sofrer abuso sexual, 
estupro, maternidade prematura e violência 
doméstica, com todos os traumas fisiológicos e 
psicológicos associados (348). Adolescentes e 
crianças casadas tem menos capacidade do que 
seus cônjuges adultos de negociar sexo ou de 
tomar decisões livres e informadas que afetem 
sua saúde sexual e reprodutiva, incluindo o 
acesso a serviços de saúde para contracepção e 
para prevenção e tratamento de ISTs (408, 409).

O casamento precoce é muitas vezes conectado 
à gravidez precoce, uma vez que em vários 
países há pressão considerável para que 
meninas se tornem mães logo após o casamento 
(410, 411). Há consideráveis riscos de saúde 
ligados à gravidez precoce em meninas 
adolescentes. O parto decorrente da gravidez 
precoce é quase sempre associado com um 
estado socioeconômico mais baixo, acesso 
reduzido a atenção neonatal e estado nutricional 
precário, que podem levar a resultados 
negativos de saúde infantil e materna (412–417). 
Eles incluem um aumento no risco de: anemia, 
trabalho de parto prematuro, complicações 
no parto (incluindo fístula obstétrica), morte 
materna, baixo peso ao nascer e morte neonatal 
(412, 414, 418–420).

Os documentos de consenso e padrões 
internacionais e regionais de direitos 
humanos exigem a eliminação do casamento 
precoce e forçado (37, 110, 406, 421). Eles 
pedem o reconhecimento da idade mínima 
para casamento, que deve ser de 18 anos 
para homens e mulheres (37, 110, 339) e a 
obrigatoriedade do registro oficial de todos 
os casamentos (339). Eles reconhecem a 
necessidade de esforços coletivos de governos, 
legisladores(as), autoridades judiciais, agentes 
da lei, lideranças tradicionais e religiosas, 
sociedade civil, mídia, setor privado e outras 
partes envolvidas relevantes para lidar com as 
raízes dessa prática (406).

A maioria dos países tem implementado uma 
estrutural jurídica que propicia a proteção de 
crianças e a eliminação do casamento precoce, 
definindo 18 anos como a idade mínima para o 
casamento, em conformidade com os padrões 
de direitos humanos. No entanto, até mesmo 
nesses países, a conformidade é muitas vezes 
precária por diversos motivos, como a falta de 
registro total dos nascimentos, que é necessário 
para definir a idade das pessoas casando, ou 
porque várias famílias continuam investidas 
financeiramente ou materialmente em práticas 
de casamento precoce (419). As cortes nacionais 
estão cada vez mais reagindo a essa prática, 
defendendo os direitos fundamentais de 
mulheres de consentir com o casamento (422, 
423). Por exemplo, a Corte da Sharia na Nigeria 
determinou que o casamento de uma menina 
adolescente realizado sem o consentimento dela 
constitui uma violação dos direitos à liberdade 
e à dignidade de acordo com a Constituição 
Nigeriana e vai contra o entendimento deles da 
Lei da Sharia (423).

Casamento forçado em situações de conflito. 
Casamentos forçados surgem em situações de 
guerra, conflito e pós-conflito em que mulheres, 
às vezes muito jovens, são capturadas por 
combatentes e forçadas a viver como suas 
“esposas” (parceiras sexuais e/ou domésticas), 
essencialmente como escravas. Órgãos de 
direitos humanos têm clamado pela eliminação 
de práticas desse tipo. Em Serra Leoa, por 
exemplo, o casamento forçado tem sido 
julgado como um crime contra a humanidade e 
reconhecido como “resultando no sofrimento 
grave ou em danos físicos, mentais ou 
psicológicos para a vítima” (424).

Herança de viúva (widow inheritance) . Em 
alguns locais, a herança de viúva também é 
uma infração do consentimento livre e total 
de mulheres ao casamento. Casamentos desse 
tipo, baseados em práticas religiosas e leis 
consuetudinárias, ocorrem em partes da Ásia 
(425) e África (426), embora estejam em declínio 
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(427). Uma viúva sobrevivente, seja menor de 
idade ou adulta, é “herdada” por um parente 
do sexo masculino (muitas vezes o irmão) do 
cônjuge falecido, assim como outros bens e 
propriedades, de modo que ela se torna esposa 
dele. Muitas vezes, essa é a condição imposta à 
viúva para que ela possa permanecer na própria 
casa ou receber suporte de parentes do marido 
(427). Assim, ela precisa ter um relacionamento 
sexual com um cônjuge que ela não escolheu, o 
que constitui uma forma de sexo coagido, com 
várias possíveis consequências negativas para a 
saúde sexual e reprodutiva (428).

De acordo com as leis de direitos humanos, os 
Estados têm a obrigação de eliminar qualquer 
prática segundo a qual uma viúva é herdada 
por outra pessoa (429) e os Estados precisam 
garantir que “viúvas não sejam sujeitadas 
ao tratamento desumano, humilhante ou 
degradante” e que uma “viúva tenha o direito de 
casar novamente e, nesse caso, com uma pessoa 
que ela escolha” (37).

Casamento com sequestrador ou estuprador. 
Mulheres também podem ser forçadas a casar 
contra sua vontade ou sem consentimento livre 
e total em lugares em que as leis permitem a 
mitigação (ou anulação total) de penas para um 
sequestrador ou estuprador caso ele concorde 
em casar com a mulher que ele sequestrou 
ou estuprou. Essas leis são discriminatórias 
e danosas para o bem-estar da mulher 
sequestrada ou estuprada, uma vez que ela é 
obrigada a aceitar como marido uma pessoa 
que a agrediu. Embora vários países tenham 
leis desse tipo, há algumas reformas positivas 
condizentes com as proteções internacionais 
dos direitos humanos, como na Etiópia, onde 
o Código Penal de 1957 foi reformado em 
2005 para remover o inocentamento de um 
estuprador por meio do subsequente casamento 
com a vítima (430).

5.2.4.  Violência baseada na expressão ou no 
comportamento sexual real ou percebido

A violência cometida contra pessoas por 
causa de sua expressão ou comportamento 
sexual real ou percebido tem sido registrada 
em todas as regiões do mundo (121). Entre 
esses comportamentos sexuais ou formas de 
expressão sexual estão: ter um(a) parceiro(a) do 
mesmo sexo, sexo fora do casamento, trabalho 
sexual, comportamento percebido como 
afeminado em homens, contato sexual com 
pessoas vistas como socialmente inferiores ou 
membros de grupos inimigos, comportamento 
considerado desonroso para um grupo de pares 
e desobediência sexual. Esses comportamentos 
são percebidos como não conformes e 
transgressões de normas ou códigos sociais ou 
morais, e a violência é usada para punir pessoas 
por essa conduta. A punição violenta pode 
ser física ou psicológica e os efeitos incluem: 
ferimentos, habilidade reduzida de acessar 
tratamentos para esses ferimentos, humilhação, 
desempoderamento e aumento da carga de 
doença (121).

Violência baseada em orientação sexual ou 
identidade de gênero. Há uma documentação 
cada vez maior de violência contra pessoas 
que tem (ou que são suspeitas de ter) 
relacionamentos homossexuais e contra pessoas 
transgênero. No momento, é impossível estimar 
a amplitude dessa violência, porque poucos 
Estados têm sistemas de monitoramento, 
registro e denúncia de incidentes desse tipo. 
Mesmo em locais que contam com sistemas 
assim, os incidentes podem não ser denunciados 
ou ser denunciados erroneamente por falta de 
confiança das vítimas na polícia, proveniente do 
medo de represálias ou ameaças à privacidade, 
ou são estigmatizadas (121).

A violência homofóbica e transfóbica pode ter 
várias formas, incluindo assédio e bullying em 
escolas, a chamada “violência urbana” e outros 
ataques espontâneos em ambientes públicos 
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(121). A violência homofóbica e transfóbica 
pode envolver um alto nível de crueldade e 
brutalidade, incluindo espancamento, homicídio, 
tortura, estupro e outros tipos de agressão 
sexual (73, 121, 178, 201, 431, 432). Atos 
violentos podem ser cometidos por membros 
da família e  amigos(as), colegas de escola, 
provedores de atenção à saúde, colegas de 
trabalho, policiais ou outros (98, 121, 175, 201, 
202, 207, 229, 433, 434).

Já foram documentadas violência e tortura 
graves em ambientes de atenção à saúde, 
incluindo negação do tratamento médico, abuso 
verbal, humilhação pública e uma variedade de 
procedimentos forçados, como esterilização e 
avaliação psiquiátrica. Outros tipos de violência 
perpetrados por profissionais de saúde e outros 
oficiais do Estado incluem o exame anal forçado 
para processos por suspeita de atividades 
homossexuais, exames invasivos de virgindade, 
terapia hormonal e a chamada cirurgia de 
normalização do sexo e terapia reparativa. Esses 
procedimentos são raramente necessários do 
ponto de vista médico, podendo causar danos 
sérios, cicatrizes, perda de sensação sexual, dor, 
incontinência e depressão crônica, já tendo sido 
criticados pela falta de embasamento científico, 
possíveis danos e contribuição à estigmatização (178).

Pessoas lésbicas, gays e transgênero podem 
estar sujeitas a violência e abuso mais graves por 
pessoas encarceradas e agentes penitenciários 
quando estiverem em detenção ou sob cuidado 
do Estado (121, 228, 229, 232, 435). Há registros 
de incidentes em que pessoas foram sujeitadas à 
vitimização por agentes policiais e penitenciários 
e nos quais as autoridades não tomaram as 
medidas razoáveis para evitar a violência contra 
detentos(as) percebidos(as) como pessoas 
lésbicas, gays ou transgênero (121).

A criminalização do comportamento sexual 
homossexual e do comportamento não 
conformativo ao gênero, assim como leis e 
regulamentações discriminatórias, podem 
criar e intensificar o estigma, a discriminação 

e a violência, que têm efeitos diretos e muito 
além de danos imediatos à saúde de pessoas 
lésbicas, gays, transgênero, com gênero variante 
e intersexo. Leis penais, regulamentações sobre 
a decência públicas e sistemas de policiamento 
têm sido usados para assediar, prender, torturar, 
estuprar e abusar pessoas percebidas como 
parte desses grupos (121, 435–437).

Órgãos internacionais e regionais de direitos 
humanos exigem cada vez mais o respeito e 
a proteção dos direitos humanos de pessoas 
lésbicas, gays, transgênero, com gênero 
variante e intersexo, incluindo o respeito ao 
direito à vida, à liberdade e à segurança, a ter 
uma vida livre da tortura e do tratamento e 
da discriminação desumana e degradante, o 
direito à privacidade, à liberdade de expressão, 
à associação e agregação pacífica e ao direito ao 
padrão mais alto alcançável de saúde (107, 121, 
175, 183, 184, 242, 363, 434, 438). Eles também 
reconhecem que o estigma, a discriminação, 
a marginalização e a violência relacionados à 
orientação sexual e à identidade e expressão de 
gênero são usualmente exacerbados por outras 
características e fatores pessoais, como raça, 
etnia, religião, status socioeconômico e status 
de migração ou residência em situações de 
conflito, tendo assim defendido a eliminação de 
vários tipos de discriminação (107, 178, 210, 242 
[parágrafo 18]).

Órgãos internacionais e regionais de direitos 
humanos têm claramente condenado crimes 
violentes perpetrados contra pessoas devido 
a sua orientação sexual e/ou identidade e 
expressão de gênero, inclusive por parte de 
agentes da lei, assim como o fracasso dos 
Estados de combater esse tipo de crime 
legislativamente (121, 439). Eles têm exigido 
que os Estados garantam que atos de violência 
desse tipo e violações de direitos humanos 
sejam investigados e que seus perpetradores 
sejam levados à justiça (184, 440). Órgãos de 
direitos humanos defendem que os Estados 
adotem legislações e políticas públicas contra 
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a discriminação e a violência baseadas na 
identidade e expressão de gênero (121, 434). 
Eles também têm exigido a implementação 
de medidas especiais (inclusive o treinamento 
adequado de agentes da lei e oficiais de justiça) 
para proteger pessoas encarceradas contra 
crimes motivados por viés ligado à orientação 
sexual ou à identidade de gênero (390, 440).

Vários países de todas as regiões abordam em 
suas legislações a discriminação e a violência 
baseadas na orientação sexual e identidade de 
gênero (121, 175). Alguns incluíram provisões 
legislativas para lidar com crimes motivados pela 
orientação sexual e identidade de gênero, tendo 
incluído crimes de ódio e crimes motivados por 
viés ligado à orientação sexual e identidade de 
gênero em seus estatutos criminais de ódio (por 
exemplo, Austrália, EUA; 441, 442). Por exemplo, 
a lei anti-discriminação da Sérvia define o 
princípio fundamental da equidade entre 
pessoas de diferentes sexos e gêneros, além 
de incluir a orientação sexual e a identidade de 
gênero nas bases da não discriminação (443). Ela 
especifica que os direitos relativos ao gênero ou 
à mudança de gênero não podem ser negados 
pública ou privadamente, além de proibir 
qualquer violência física, exploração, expressão 
de ódio, menosprezo, suborno e assédio 
relacionados ao gênero (443).

Crimes e homicídios de honra. Em algumas 
regiões, parentes ou membros da comunidade 
podem matar pessoas por considerar que elas 
causaram vergonha ou desonra à família, muitas 
vezes por transgredirem normas de gênero ou 
por comportamento sexual, incluindo atividade 
homossexual real ou presumida (444–447). Os 
crimes de honra documentados são usualmente 
cometidos contra mulheres devido a relações 
com um parceiro que é considerado um par 
inaceitável ou pelo sexo real ou presumido antes 
do casamento; uma estimativa sugere que pelo 
menos 5 mil mulheres de todo o mundo são 
assassinadas por parentes a cada ano nesses 
chamados homicídios de honra (448). No 

entanto, crimes assim também são cometidos 
contra homens e pessoas transgênero. Muitas 
vezes, esses crimes permanecem impunes e, 
ocasionalmente, até sancionados pela lei.

Órgãos internacionais de direitos humanos têm 
afirmado que esses crimes violam os direitos 
à vida, à igualdade perante a lei e à proteção 
igualitária pela lei. Eles também recomendam 
de maneira contundente que os Estados 
promulguem legislações “para remover a defesa 
da honra relacionada à agressão e ao assassinato 
de parentes do sexo feminino” (292). No nível 
nacional, alguns países mudaram suas leis para 
refletir esses padrões de direitos humanos. 
Por exemplo, na Turquia, os chamados crimes 
de honra eram anteriormente tolerados e até 
perdoados pelo Estado, mas agora o Código 
Penal foi alterado para considerar a “honra” 
como um elemento agravante do homicídio em 
vez de um fator mitigador perante um tribunal 
penal, sinalizando que essas noções são uma 
violação dos direitos humanos (449).

Elegibilidade para asilo. Pessoas que fugiram 
de seus países por medo de crimes de ódio ou 
homicídios de honra podem ser elegíveis para 
asilo em Estados que ratificaram a Convenção 
dos Refugiados de 1951. De acordo com essa 
Convenção, os Estados não podem expulsar ou 
devolver um(a) refugiado(a) a um local em que 
sua vida esteja ameaçada devido a questões de 
raça, religião, nacionalidade, opinião política 
ou pertencimento a um grupo social específico 
(450). Pessoas que tenham receio de crimes de 
ódio ou homicídio de honra, inclusive devido a 
sua orientação sexual ou identidade de gênero, e 
que não podem pedir proteção do Estado contra 
esse tipo de dano podem ser consideradas 
membros de um “grupo social específico” (451). 
A União Europeia, por exemplo, emitiu uma 
diretiva legalmente vinculativa fornecendo 
proteção a refugiados(as) com embasamento 
similar (452) e algumas leis e políticas nacionais 
também refletem essa proteção (por exemplo, 
EUA; 453).
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A diretriz das Nações Unidas emitida a 
Estados-membros relativa à Convenção dos 
Refugiados e ao Protocolo de 1967 também 
oferecem a possibilidade de reivindicação 
por mulheres, homens e pessoas transgênero 
baseada no medo de perseguição baseada em 
violência sexual e relacionada à sexualidade 
(115, 451). A diretriz de 2008 emitida pelo 
Alto Comissariado das Nações Unidas para 
Refugiados (ACNUR) recomenda que os Estados-
membros considerem rever leis para apoiar 
o status de refugiado, incluindo asilo, para 
pessoas perseguidas por sua conduta sexual, 
independentemente de sua natureza e de 
ela ser real ou percebida. Perseguição inclui 
processos sob leis nacionais, especialmente 
quando as punições incluírem ameaças à vida e 
à integridade corporal ou contribuírem para a 
discriminação, e se aplica a pessoas que podem ser 
perseguidas devido a conduta homossexual (451).

5.2.5 Violência contra pessoas envolvidas 
com trabalho sexual

Em todo o mundo, pessoas envolvidas com 
trabalho sexual são sujeitadas a altos níveis de 
assédio e violência (454). Esse tipo de violência 
é usualmente perpetrado por agentes da lei e 
clientes (ou pessoas se passando por clientes), 
cafetões, gerentes de espaços de trabalho 
sexual e parceiros(as) íntimos(as) (455–458). O 
assédio e violência policial, incluindo coerção 
para oferecer sexo à polícia em troca de soltura 
da detenção ou para evitar multas (290, 457, 
459), são relatados por pessoas envolvidas 
com trabalho sexual em várias regiões (289, 
460–463). Por isso, pessoas envolvidas com 
trabalho sexual relatam que provavelmente 
não solicitariam ajuda à polícia caso fossem 
estupradas ou sofressem outras formas de 
violência (461, 464). Assim, elas recebem pouca 
proteção da polícia e têm pouca esperança de 
que a violência e outros crimes contra elas serão 
investigados (284, 462, 465–468).

Esse ambiente de violência impune gera diversas 

vulnerabilidades. Primeiro, mesmo que haja 
preservativos disponíveis, pessoas envolvidas 
no trabalho sexual podem não conseguir usá-
las, seja porque a relação sexual é coagida 
(estupro) ou porque a lei ou a polícia cria uma 
situação em que não é possível negociar o uso 
de preservativo. Em alguns lugares, o mero 
fato de carregar preservativos pode ser usado 
para corroborar processos criminais ligados 
ao trabalho sexual (469, 470). Em segundo 
lugar, o policiamento agressivo pode fazer com 
que profissionais do sexo se afastem de áreas 
familiares com redes de suporte informais, de 
modo que eles(as) acabam mais isolados(as), 
com menos capacidade de negociar com 
clientes, mais vulneráveis à violência (277, 455, 
457, 459, 463, 471, 472) e com menos acesso a 
serviços de saúde (285, 473, 474). Em qualquer 
lugar em que o trabalho sexual é efetivamente 
criminalizado, o fato de os clientes saberem que 
não podem ser denunciados à polícia por um(a) 
profissional do sexo torna o(a) profissional mais 
vulnerável à violência (461, 464).

Alguns estudos mostram que, em lugares 
que a indústria de espaços de trabalho sexual 
é regulada legalmente (de modo a garantir 
as condições de segurança e saúde de 
profissionais do sexo e clientes), a violência 
contra pessoas envolvidas com trabalho sexual 
é dramaticamente menor nesses ambientes 
do que em outros espaços (475, 476), além de 
minimizar a corrupção e o crime organizado 
(477). Essas condições de segurança podem 
incluir a exigência de botões de alarme 
facilmente acessíveis em todos os cômodos 
usados para trabalho sexual (478) e garantia 
de que o(a) profissional do sexo possa recusar 
os serviços sexuais caso acredite que uma 
determinada situação seja potencialmente 
insegura (295).

Os padrões de direitos humanos exigem a 
não discriminação e a proteção de pessoas 
envolvidas com trabalho sexual contra a 
violência (73). Os Estados precisam garantir, no 
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mínimo, que mulheres envolvidas no trabalho 
sexual não sofram violência ou discriminação, 
seja por agentes estatais ou pessoas físicas, e 
que elas tenham acesso a proteção igualitária 
pela lei. As necessidades de saúde e direitos 
de mulheres envolvidas com trabalho sexual 
precisam de atenção especial, particularmente 
quando a ilegalidade delas torna-as vulneráveis 
à violência (28, 73, 292). De acordo com 
os padrões e leis internacionais de direitos 
humanos, o movimento forçado ou fraudulento 
para fins de trabalho sexual é proibido e constitui 
uma violação dos direitos humanos (15, 293).

5.2.6 Tráfico de pessoas para prostituição 
forçada

O tráfico de pessoas para prostituição forçada11, 
assim como para outros tipos de trabalho 
forçado, ocorre em todas as regiões do 
mundo. Isso foi reconhecido como uma grave 
violação dos direitos humanos e tem um amplo 
impacto conhecido na saúde geral e sexual 
das pessoas traficadas. As estatísticas precisas 
sobre a magnitude do tráfico de humanos são 
nebulosas, em boa parte devido às diferentes 
definições que continuam sendo usadas em 
alguns países para definir sua natureza ilegal. 
No entanto, o tráfico de adultos e crianças 
para prostituição forçada ou outras formas de 
trabalho forçado tem sido documentado em 
mais de 137 países do mundo (479).

De acordo com as leis internacionais, o crime 
de tráfico é definido como “o recrutamento, 
transporte, transferência, retenção ou 
recebimento de pessoas, por meio de ameaça, 
força ou outro tipo de coerção, abdução, 
fraude, enganação, abuso de poder ou da 
posição de vulnerabilidade ou da provisão ou 
recebimento de pagamentos ou benefícios para 
conseguir o consentimento de uma pessoa 
para ter controle de outra pessoa para fins de 

exploração. Exploração inclui, no mínimo, a 
exploração da prostituição de outras pessoas 
e outras formas de exploração sexual, serviços 
ou trabalho forçados, escravização ou práticas 
análogas, servidão ou remoção de órgãos” (15). 
Os padrões das Nações Unidas deixam para os 
Estados decidirem se a compra e venda não 
coagida de sexo devem ser criminalizadas ou 
não. No entanto, esses padrões claramente 
definem que o movimento de pessoas com 
menos de 18 anos para fins de prostituição 
constitui um crime de tráfico (15).

Além do trauma físico e mental de serem 
traficadas, pessoas traficadas para prostituição 
forçada são expostas a sexo coagido e forçado 
e não são capazes de recusar sexo nem usar 
ou negociar o uso de preservativos, o que 
constitui um risco de contrair ISTs, incluindo HIV 
(480–484), e problemas ginecológicos, como 
corrimento vaginal, infecção e dor pélvica, 
além de dores de cabeça, dores nas costas, 
fadiga, depressão e transtorno de estresse pós-
traumático (480, 482–484). Pessoas traficadas 
para outros fins, como trabalho doméstico, 
também podem ser abusadas sexualmente, o 
que é uma tática comum usada por traficantes 
para intimidar pessoas traficadas em qualquer 
setor de trabalho (479). Devido à sua situação de 
isolamento e muitas vezes ilegalidade, pessoas 
traficadas usualmente não têm a chance de 
transitar livremente ou buscar informações. 
Além disso, é possível que serviços sociais e 
de saúde, incluindo serviços de saúde sexual, 
sejam negados a elas (480, 484). A relutância 
ou inabilidade de pessoas traficadas notificar 
ou denunciar qualquer forma de abuso às 
autoridades, por medo das consequências 
ligadas ao status de ilegalidade ou imigração 
irregular, aumenta ainda mais a vulnerabilidade 
delas (480). Assim como outras formas de 
violência sexual, há mais dados disponíveis sobre 

11     O tráfico de pessoas para prostituição forçada não equivale ao trabalho sexual consentido entre adultos. O trabalho sexual 
refere-se a um acordo contratual em que serviços sexuais são negociados entre adultos de maneira consentida e sob os termos 
acordados entre vendedor(a) e comprador(a) (17).
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mulheres e meninas do que homens, meninos e 
pessoas transgênero.

Quase todos os Estados criminalizam algumas 
formas de tráfico de pessoas e a maioria das 
formas de trabalho forçado. Leis como, por 
exemplo, na Tailândia, exigem a provisão de 
suporte específico para pessoas traficadas, 
incluindo provisão de alimento, abrigo, tratamento 
médico, reabilitação física e mental, educação, 
treinamento e assistência jurídica (485).

Órgãos internacionais e regionais de direitos 
humanos e outras instituições das Nações 
Unidas têm exigido que os Estados tomem todas 
as medidas adequadas para suprimir qualquer 
forma de tráfico, incluindo a promulgação de leis 
para penalizar traficantes de pessoas (15) com 
atenção especial para mulheres (34, 37, 326, 
486). Leis internacionais de direitos humanos 
também deixam claro que quaisquer medidas 
adotadas para evitar o tráfico não devem 
restringir os direitos fundamentais das pessoas 
traficadas, como o direito à não discriminação 
(15). Para proteger a saúde sexual e os 
direitos humanos das pessoas traficadas para 
prostituição forçada ou outro tipo de trabalho 
forçado, os Estados precisam oferecer proteção 
jurídica e de outros tipos, como serviços 
de saúde médica e psicológica (incluindo 
informações, atenção e aconselhamento 
relacionados à saúde sexual) para essas pessoas 
traficadas (15, 28, 487, 488). Órgãos de direitos 
humanos também têm clamado pela reparação 
de pessoas traficadas, incluindo o direito delas 
a indenizações. Isso deve incluir o acesso a 
informações e assistência jurídica, além de 
regularização do status de residência (489).

Várias crianças do mundo são coagidas ou 
traficadas para prostituição (490), que não 
é apenas uma causa de problemas sérios de 
saúde, mas também uma grave violação dos 
direitos da criança. Os padrões internacionais 
e regionais de direitos humanos destacam que 
os Estados precisam proteger crianças contra 
toda forma de exploração e abuso sexual, do 

uso exploratório de crianças na prostituição ou 
outras práticas sexuais ilegais, e clamam para 
que os estados priorizem ações voltadas a isso 
(34, 37, 303, 403).

5.2.7 Mutilação genital feminina

A mutilação genital feminina (MGF), um 
procedimento que envolve a remoção parcial 
ou total da genitália feminina externa ou outros 
danos a órgãos genitais femininos por motivos 
não médicos, foi classificada como um tipo de 
violência contra meninas (292). Um número 
estimado de 100 a 140 milhões de meninas e 
mulheres de todo o mundo já passaram por 
procedimentos desse tipo e estima-se que 3 
milhões de meninas correm o risco de passar por 
MGF a cada ano (94). A MGF tem sido registrada 
em todas as partes do mundo, mas essa prática 
é mais prevalente nas regiões do oeste, leste 
e nordeste da África, alguns países da Ásia 
e do Oriente Médio e entre determinadas 
comunidades de imigrantes da América do Norte 
e da Europa (94).

A MGF não tem benefícios conhecidos para a 
saúde. Ao contrário, sabe-se que ela é danosa 
de diversas formas para meninas e mulheres, 
incluindo efeitos negativos na sexualidade 
e na saúde sexual (94). A remoção ou dano 
ao tecido genital saudável e normal interfere 
no funcionamento natural do corpo e causa 
várias consequências imediatas e a longo prazo 
para a saúde. Quase todas que passaram por 
MGF sentem dor e sangramento decorrentes 
do procedimento. A intervenção em si pode 
ser traumática e as meninas frequentemente 
são imobilizadas fisicamente durante o 
procedimento (491, 492). Mesmo que o 
procedimento seja realizado em um hospital, 
ele pode resultar em dores severas, choque, 
sangramento excessivo, dificuldade de urinar, 
infecções, trauma psicológico e morte (94). 
Consequências de longo prazo podem incluir 
dor crônica, infecções, redução do prazer sexual 
e consequências psicológicas, como transtorno 
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de estresse pós-traumático (94). Mulheres 
que passaram pela MGF são mais propensas a 
sentir dores durante uma relação sexual, sentir 
significativamente menos satisfação sexual e 
são duas vezes mais propensas a reportar falta 
de desejo sexual em comparação com mulheres 
que não passaram pelo procedimento (493).

A MGF é usada para controlar a sexualidade 
feminina (94). Algumas das justificativas 
específicas apresentadas para FGM estão ligadas 
à adequabilidade de meninas para o casamento 
e são consistentes com as características 
consideradas necessárias para que uma menina 
se torne uma esposa apropriada. Há uma 
crença recorrente de que essa prática garante 
e preserva a virgindade da menina ou mulher 
(492, 494–496). Em algumas comunidades, 
acredita-se que ela limita o desejo sexual, 
assim garantindo a fidelidade matrimonial e 
evitando comportamento sexual considerado 
desviante e imoral (495, 497–499). A MGF 
também é considerada como uma forma de 
tornar as meninas limpas e belas. Acredita-se 
que a remoção de partes da genitália elimina 
partes vistas como masculinas, como o clitóris 
(496, 498, 500) ou, no caso da infibulação, serve 
para atingir maciez, considerada algo belo (495, 
496). Algumas mulheres afirmam acreditar que 
a MGF aumenta o prazer sexual masculino (501). 
Qualquer forma de MGF reflete a inequidade 
profundamente enraizada entre os sexos e 
constitui uma forma extrema de discriminação 
contra mulheres e meninas.

A MGF tem sido reconhecida como uma 
forma de violência e prática danosa que viola 
princípios, normas e padrões bem-definidos 
dos direitos humanos, incluindo os princípios 
de igualdade e não discriminação com base no 
sexo, o direito à vida (quando o procedimento 
resulta em morte) e o direito a viver livre 
de tortura e tratamento ou punição cruel, 
desumana ou degradante (94). Os padrões 
internacionais e regionais de direitos humanos 
caracterizam a MGF como uma forma de 

violência de gênero e conclama que os Estados 
tomem medidas apropriadas e eficazes para 
eliminar todas as formas de MGF (37, 339, 502), 
incluindo legislativamente e garantindo que os 
perpetradores sejam levados a julgamento (503). 
As medidas também devem incluir a criação de 
consciência do público em todos os setores da 
sociedade, incluindo por meio de programas 
educacionais e de extensão, e que a provisão de 
suporte a vítimas de MGF e de outras práticas 
danosas inclua serviços de aconselhamento, 
jurídicos, vocacionais e de saúde (37). A 
medicalização da MGF, ou seja, sua prática por 
qualquer provedor de atenção à saúde, também 
deve ser proibida (37, 504).

Um número cada vez maior de países africanos 
tem legislação voltada a abordar a MGF, assim 
como programas e políticas que envolvem 
educação comunitária e que incentivam uma 
mudança social positiva (94). No entanto, 
medidas jurídicas incluem punições em 
diferentes níveis e poucas condenações têm 
ocorrido, sendo que nem todas as leis impõem 
ao Estado o dever de educar e incentivar a 
conscientização sobre os efeitos prejudiciais 
dessa prática (10).

Em lugares em que a MGF é uma problema 
para comunidades de imigrantes, como na 
Europa, América do Norte e Pacífico Ocidental, 
predomina a forte condenação por parte 
dos Estados e a tolerância zero para a MGF 
dentro do país anfitrião (8, 9, 13). Como na 
África, a maioria das iniciativas contra a MGF 
na Europa ocorrem pela via do direito penal, 
com sentenças severas de encarceramento, 
que podem incentivar a prática clandestina e o 
aumento do estigma para meninas e mulheres 
(505). Há alguns trabalhos de prevenção em 
andamento, por exemplo, por meio de leis 
de proteção à criança (13). Em vários países, 
especialmente na Europa e na América do Norte, 
pode ser dado asilo a meninas ou mulheres que 
poderiam de outro modo ser forçadas a passar 
pela MGF (13, 506, 507).
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5.2.8  Práticas coercitivas em serviços de saúde 
que afetam a saúde sexual e a sexualidade

Práticas coercitivas em serviços de saúde 
relacionados à saúde sexual têm sido 
documentadas em várias partes do mundo.

 Elas incluem o uso de coerção para provisão 
de métodos contraceptivos como implantes 
e esterilização, aborto forçado (508) e 
procedimentos como testes de virgindade ou 
testagem forçada de sorologia para HIV. Os 
casos de esterilização ou testes de virgindade 
forçados e coagidos são destacados neste 
relatório para demonstrar as dimensões 
de saúde e a gama de padrões de direitos 
humanos que tem sido elaborados para 
enfrentar o problema.

Esterilização coagida e forçada.  A 
esterilização é uma das formas de 
contracepção mais usadas no mundo. 
Quando realizada conforme padrões clínicos 
apropriados e com consentimento informado, 
métodos de esterilização como vasectomia 
e laqueadura tubária são métodos seguros 
e eficazes para eliminar a fertilidade 
permanentemente. Como qualquer outro 
método contraceptivo, a esterilização deve 
ser feita apenas com o consentimento total, 
livre e informado da pessoa. No entanto, 
em alguns países, pessoas de grupos 
populacionais específicos, incluindo pessoas 
com deficiências, pessoas que vivem com 
HIV, pessoas de minorias étnicas, pessoas 
transgênero e pessoas intersexo, continuam 
sendo esterilizadas sem seu consentimento 
livre e informado. Outras pessoas também 
sofrem o risco de esterilização coercitiva, 
como pessoas com dependência de 
substâncias e pessoas envolvidas com trabalho 
sexual. Mulheres e meninas continuam sendo 
afetadas de maneira desproporcional (91). 
A esterilização coercitiva foi usada como 
instrumento de controle da população, 
especialmente durante o período entre as 

décadas de 1960 e 1990. Apesar de acordos 
internacionais, em que os Estados acordaram 
apoiar o princípio da escolha voluntária no 
planejamento familiar, ainda há contextos 
em que pessoas de grupos socialmente 
marginalizados são sujeitadas à esterilização 
involuntária como parte de estratégias 
governamentais voltadas à diminuição do 
crescimento populacional (91).

Órgãos internacionais de ética e direitos 
humanos têm condenado explicitamente 
políticas e programas populacionais 
coercitivos. Eles observam que decisões 
relacionadas à esterilização não devem ser 
sujeitadas a exigências arbitrárias impostas 
por um órgão governamental (78, 509, 510) 
e que as obrigações dos Estados de proteger 
pessoas contra tratamentos desse tipo 
se estende à esfera privada, inclusive em 
locais em que essas práticas são realizadas 
por pessoas físicas (363). A esterilização 
coercitiva e/ou forçada de mulheres também 
têm sido caracterizada como uma forma de 
discriminação e violência contra a mulher 
(28, 292, 509, 511, 512) e uma violação 
dos direitos delas à saúde, informação e 
privacidade, assim como dos direitos delas 
de decidirem sobre o número e o intervalo 
de tempo entre filhos(as), sobre quando 
constituir uma família e de viverem livres 
de tortura ou tratamento desumano e 
degradante (40, 169, 292, 389, 513–518). 
Órgãos de direitos humanos também têm 
reconhecido que a esterilização coagida 
pode constituir tortura e outro tratamento 
ou punição cruel, desumana ou degradante, 
e que a esterilização coagida cometida como 
parte de ataques generalizados ou sistemáticos 
em qualquer população civil constitui um crime 
contra a humanidade (14, 519).
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Testes de virgindade feminina. Em algumas 
partes do mundo, a virgindade feminina 
é considerada uma precondição para o 
casamento e algumas tradições matrimoniais 
incluem práticas para confirmar que a noiva 
é virgem. Isso muitas vezes é feito por meio 
da tradição de exibir às famílias da noiva e do 
noivo os lençóis manchados de sangue após 
a noite de núpcias (520). Testes de virgindade 
abrangem uma variedade de práticas para 
testar se uma menina ou mulher teve relações 
sexuais, de acordo com a crença de que a 
virgindade feminina pode ser verificada de 
maneira confiável e livre de ambiguidades. 
Esses testes podem ser altamente invasivos e 
não são somente degradantes, humilhantes 
e dolorosos para as mulheres envolvidas, 
mas também prejudiciais para sua saúde 
sexual e reprodutiva. Por exemplo, a ênfase 
na virgindade pode afastar atenção da 
necessidade de práticas de sexo seguro e 
informações sobre riscos de saúde sexual; 
o sexo anal pode substituir o sexo vaginal 
antes do casamento, porque ele parece 
“seguro” do ponto de vista de que aparenta 
preservar a virgindade e evita a gravidez, mas 
pode ser inseguro em termos de Infecções 
Sexualmente Transmissíveis, incluindo o HIV. 
Além disso, testes de virgindade feminina são 
uma violação do direito à não discriminação, 
do direito à integridade física e psicológica, 
do direito ao respeito pela vida privada e do 
direito da não sujeição a tratamento cruel, 
desumano e degradante (56, 521, 522). 
Alguns cortes nacionais têm defendido esses 
padrões de direitos humanos. No Nepal, por 
exemplo, a Suprema Corte reconheceu o 
direito das mulheres de controlar os próprios 
corpos quando anulou a Ordem do Teste de 
Virgindade da Corte do Distrito de Kathmandu 
em 1998 (523).

5.3  Conclusão
A violência sexual e a violência relacionada 
à sexualidade ocorrem em todas as partes 
do mundo. Algumas pessoas podem ser 
especialmente vulneráveis a violências desse 
tipo, incluindo mulheres, crianças, pessoas sob 
custódia, pessoas com deficiências e/ou pessoas 
cuja orientação sexual ou identidade de gênero 
real ou percebida é considerada inaceitável. 
A violência de qualquer forma é prejudicial 
à saúde mental e física, assim como a outros 
aspectos do bem-estar.

A violência sexual e relacionada à sexualidade 
inclui, mas não se limita a, agressão sexual e 
estupro, casamento forçado e precoce, tráfico 
de pessoas para prostituição forçada, práticas 
tradicionais danosas como MGF e homicídios de 
honra. Violências assim ocorrem em ambientes 
pessoais íntimos, como no contexto doméstico e 
matrimonial, e também são usadas como armas 
de guerra em situações de conflito. Muitas 
vezes, elas são cometidas por pessoas em 
posições de autoridade e que são responsáveis 
pela segurança e bem-estar de outras pessoas, 
como em centros de detenção. Em contextos 
de atenção à saúde, a violência que afeta a 
saúde sexual inclui esterilização forçada e testes 
forçados de virgindade. Provedores de atenção à 
saúde podem cometer a violência em pacientes 
devido à orientação sexual ou identidade de 
gênero real ou percebida do(a) paciente.

Diferentes formas de violência sexual e 
relacionada à sexualidade são violações de 
direitos humanos. Em conformidade com 
os padrões de direitos humanos, os Estados 
precisam adotar medidas legislativas, 
administrativas, sociais, econômicas e de 
outros tipos para prevenir, investigar e punir 
atos de violência, incluindo toda forma de 
violência sexual, seja perpetrada pelo Estado 
ou por pessoas físicas, e precisam dar suporte 
e assistência a vítimas de violência, incluindo 
acesso a serviços de saúde.  Os Estados também 
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devem remediar, compensar e fornecer 
mecanismos efetivos para buscar reparação. 
Essa obrigação se aplica no que diz respeito a 
todas as pessoas, independentemente de sexo, 
gênero, idade, orientação sexual, identidade 
de gênero, estado civil ou de outro tipo, e 
independentemente da pessoa que cometeu 
a violência, em qualquer contexto. As leis 
podem ter um papel importante no aumento 
do reconhecimento de todas as formas de 
violência como violações de direitos humanos 
e crimes. Elas podem ser cruciais para definir 
garantias e estruturas de modo que as ações 
governamentais possam prevenir, eliminar 
e lidar com as consequências da violência, 
e diversos países de diferentes regiões têm 
desenvolvido leis alinhadas a esses padrões de 
direitos humanos.

5.4  Implicações jurídicas e políticas
Com base nos padrões de direitos humanos 
descritos neste capítulo e para proteger o saúde 
sexual e o bem-estar, as questões a seguir 
devem ser analisadas por aqueles responsáveis 
por definir estruturas jurídicas e políticas.

1.  O Estado tem adotado todas as medidas 
legislativas e de outros tipos necessárias para 
prevenir, investigar e punir atos de violência, 
incluindo todas as formas de violência sexual, 
sejam elas perpetradas pelo Estado ou por 
pessoas físicas? Há provisões para que o 
Estado forneça remediações, compensação 
e mecanismos para buscar reparação para 
todas as pessoas?

2.  As leis nacionais incluem uma definição 
ampla de agressão sexual e estupro que 
inclua linguagem com neutralidade de gênero 
(cometida por pessoa de qualquer gênero 
contra pessoa de qualquer gênero) e que 
reconheça que a agressão sexual e o estupro 
podem ocorrem em relações matrimoniais e 
situações de custódia, e que o depoimento 
de terceiros não é necessário para comprovar 
o crime?

3.  As leis nacionais fornecem proteção 
específica contra o abuso sexual para 
crianças?

4.  Seja ela especificamente sexual ou não 
sexual, a violência cometida contra pessoas 
percebidas como transgressoras de normas 
sexuais e/ou de gênero é reconhecida 
como uma violação dos direitos humanos? 
O Estado oferece proteções para todas as 
pessoas de modo não discriminatório?

5.  As leis contêm provisões que garantam a 
proteção dos direitos humanos para pessoas 
envolvidas com trabalho sexual?

6.  O Estado tem adotado medidas jurídicas para 
penalizar traficantes de pessoas, inclusive 
para fins de prostituição forçada, e também 
para fornecer medidas protetivas e serviços 
de saúde para vítimas de tráfico?

7.  O Estado tem adotado medidas apropriadas 
e eficazes para eliminar a MGF, tanto 
legislativamente quanto por meio de 
campanhas educativas e de conscientização 
pública? O Estado oferece suporte a 
vítimas de MGF, incluindo serviços de 
aconselhamento, jurídicos, vocacionais e 
de saúde, assim como outras medidas para 
proteger meninas e mulheres sob risco, 
incluindo a proibição da medicalização dessa 
prática?

8.  O Estado reconhece que a esterilização 
forçada ou outros procedimentos coagidos 
ou forçados que afetam a saúde sexual e 
reprodutiva são uma violação de direitos 
humanos? O Estado adotou medidas para 
proteger pessoas contra intervenções 
forçadas desse tipo?

9. As leis e/ou políticas garantem a participação 
de várias populações afetadas na 
elaboração de leis, políticas, programas e 
serviços relacionados a serviços de saúde/
informações e educação sobre serviços de 
saúde/violência?
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