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Resumo

Introducgao: a violéncia sexual contra as mulheres continua sendo um grande
problema para o médico na pratica clinica, pois pouco se sabe sobre a dinamica
do evento que envolve esta pratica criminosa. Um dos problemas e duvidas
encontrados pelos pesquisadores € como oferecer o melhor tratamento a longo
prazo para essas mulheres e como garantir 0 acesso aos retornos ambulatoriais
programados para o seguimento. Objetivo: Analisar a adesdo das mulheres
vitimas de violéncia sexual no acompanhamento ambulatorial por seis meses e
as tendéncias observadas nas caracteristicas das mulheres, da agresséo e do
agressor ao longo dos anos, entre janeiro de 2000 a dezembro de 2006.
Métodos: estudo longitudinal de cohort, com a analise de 642 mulheres que
foram inicialmente atendidas no setor de urgéncia do CAISM (Centro de
Atencao Integral a Saude da Mulher) da UNICAMP (Universidade Estadual de
Campinas) e que posteriormente retornaram ao ambulatério para seguimento
ambulatorial. Na urgéncia foram avaliadas as caracteristicas sociodemograficas, as
condigdes clinicas e psicoldgicas, realizados os exames fisico geral e ginecoldgico,
foram colhidas sorologias para doencas sexualmente transmissiveis (DST), para

hepatites B e C, HIV (virus da imunodeficiéncia humana), e realizadas a prescricao
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de medicamentos anti-HIV/DST e anticoncepcdo de emergéncia (AE). O
seguimento ambulatorial consistia em avaliar a ades&o aos retornos ambulatoriais, o
uso correto das medicagdes prescritas na urgéncia e tratar os seus efeitos colaterais,
coletar sangue periférico para avaliagbes renal e hepatica, além de verificar o
aparecimento de doengas genitais. Posteriormente novas consultas foram marcadas
para 15 dias apds o atendimento de urgéncia, 45 dias, 90 dias e 180 dias. Nos
15°, 45° e 90° dias de retorno ambulatorial foram checadas as sorologias anteriores,
coletadas novas amostras de sangue para dar continuidade ao seguimento
soroldgico, foram colhidas as bacterioscopias de secre¢ao vaginal e endocervical,
além do acompanhamento conjunto com a psicologia e servigo social. No 180°
dia se a evolugao fosse satisfatoria as mulheres recebiam alta ambulatorial.
Resultados: a maioria das mulheres era jovem e branca, tinha baixa escolaridade
e a maioria dos agressores era desconhecida; houve aumento da adesao ao
seguimento ambulatorial ao longo dos anos e diminuiu a prescricao da
anticoncepgao de emergéncia. Conclusao: aumentou o conhecimento sobre o
servigo por parte das mulheres e de outros seguimentos da sociedade, prevaleceu a

violéncia urbana e muitas mulheres utilizavam métodos anticoncepcionais eficazes.
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Summary

Introduction: Sexual violence against women remains a significant problem for the
physician in clinical practice, since little is known with respect to the dynamics of
the event that involves this criminal act. One of the problems associated with
this issue, constituting the subject of questions raised by investigators, is how to
offer the best long term treatment for these women and how to guarantee access to
scheduled outpatient return visits for follow-up care. Objectives: To analyze the
compliance of women who suffered sexual violence and who were followed-up
as outpatients for six months, and the trends observed in sexual violence over the
years between January 2000 and December 2006. Methods: A longitudinal
cohort study that included analysis of 642 women who initially sought care at the
emergency room of the Center for Women’s Integrated Healthcare (CAISM) and
who later returned to the center for outpatient follow-up. At the emergency
room, the sociodemographic characteristics of the woman and her clinical and
psychological status were evaluated; physical and gynecological examinations
were performed, blood samples were taken to test for sexually transmitted diseases
(STD), hepatitis B and C and human immunodeficiency virus (HIV); and anti-

HIV/STD medication and emergency contraception were prescribed. Outpatient
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follow-up consisted of evaluating the woman’s compliance with the medications
prescribed in the emergency room and treating any side effects, taking blood
samples for kidney and liver evaluation, and verifying the appearance of any
genital diseases. Later, further consultations were scheduled for 45, 90 and 180
days. On the 45" and 90™ day visits during outpatient follow-up, results of the
previous blood tests were checked and blood samples were once again taken to
continue serological follow-up. In addition, vaginal and endocervical samples were
taken for analysis, and support was provided by a psychologist and a social
worker. If progress was satisfactory, follow-up was terminated on the 180" day visit.
Results: Most of the victims were young, white women and had little schooling.
The majority of aggressors were unknown to their victims. Compliance with
outpatient follow-up increased over the years, while prescription of emergency
contraception decreased. Conclusions: Knowledge regarding the existence of
the center increased among women and in other segments of society. There was a
prevalence of inner city violence in this study, as indicated by the fact that most
of the aggressors were unknown to their victims and many of the women were

already using contraception methods prior to seeking care at the center.
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1. Introducao

A violéncia sexual contra a mulher € uma violagéo grave e inexplicavel dos
direitos humanos e um sério problema de saude publica no mundo, causando danos
irreversiveis, de imediato ou tardiamente, a saude mental e fisica da mulher, além de
expor a DST ao risco de contaminagdo com o virus HIV e a gravidez indesejada.
Trata-se de um crime universal, baseada na diferenca de géneros e € multifacetado,

o que dificulta o seu diagnédstico e o conhecimento de suas caracteristicas (1,2).

Historicamente, a violéncia sexual é referida na literatura desde o inicio
da Humanidade, e tem um elevado peso nas formacdes das instituicées e das
sociedades. Na Grécia antiga o rapto de mulheres era a base do casamento,
enquanto que no Império Romano o cortejo nupcial “arrancava” a noiva de sua mae.
O rapto seguido de violéncia sexual, nas culturas antigas, tinha como base as
narrativas e contos da mitologia greco-romana, onde as mulheres ou ninfas eram
motivos de disputas territoriais € causas de inUmeras guerras. Na mitologia grega,
Zeus ou Jupiter, o deus dos deuses, amava deusas, ninfas e terraqueos, homens e
mulheres, e utilizava-se do poder de transformar-se em coisas ou objetos para

obter vantagens sexuais. Helena, uma das principais heroinas do ciclo troiano foi
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raptada na adolescéncia e obrigada ao matriménio forcado com Paris. Histérias mais
recentes e concretas aconteceram no descobrimento das Américas, onde os
europeus cometeram milhares de atrocidades sexuais contra as nativas do novo
continente (3). Seja através de histérias fantasiosas ou néo, esta pratica criminosa

perdura até os dias atuais, causando sérios problemas no bem-estar das mulheres.

A violéncia sexual é definida como todo ato sexual ou tentativa de obté-lo,
contra a vontade de uma pessoa, utilizando-se de atos coercivos, independentemente
do tipo de relacionamento interpessoal existente. Inclui, na definicdo de violéncia
sexual, a agressao verbal, a obtencdo de vantagem econémica, o casamento
forcado, o assédio sexual e o estupro; que é definido como todo ato sexual
forgado, utilizando-se da intimidacdo ou grave ameaca, onde ocorre a penetragao

vaginal, ou anal, ou oral, através do pénis ou por objetos (2).

No Brasil, até recentemente, os crimes sexuais eram regidos pelo Cédigo
Penal, datado de 1940. Em 2009, seus artigos foram alterados apds a aprovacao da
Lei n® 12.015/09. Na nova legislagdo, o Titulo VI (‘“DOS CRIMES CONTRA OS
COSTUMES”) foi alterado para “DOS CRIMES CONTRA A DIGNIDADE SEXUAL”
e, em seu CAPITULO I, Artigo 213, o estupro, outrora definido como “Constranger
mulher a conjungéo carnal, mediante violéncia ou grave ameaga”, passa como
a nova redacgao a “Constranger alguém mediante violéncia ou grave ameaga, a
ter conjuncao carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato
libidinoso.” Com esta mudancga, e com a inclusdo do termo “alguém”, o estupro
passou a ter uma abrangéncia maior em relacdo aos autores dos crimes, que

poderéo ser tanto os homens como as mulheres (4).
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Estima-se que 13% das mulheres brasileiras sofram algum tipo de violéncia
sexual em sua vida (5). Schraiber et al. (6), avaliando 3193 mulheres entre 15 a
49 anos na grande Sao Paulo, verificaram que 26% das mulheres sofreram
violéncia sexual por estranhos e 30,1% sofreram violéncia por conhecidos ou
por parceiros intimos (6). Dados da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS)
demonstraram que, entre 1992 a 1997, 8% das mulheres do Rio de Janeiro

haviam sofrido violéncia sexual (2).

Estima-se que nos Estados Unidos da América (EUA), uma em cada cinco
mulheres sofrera violéncia sexual até a idade de 21 anos, 44% sofrerdo algum
tipo de violéncia sexual ou tentativa, e, destas, 50% sofrerdo mais de uma vez
em suas vidas. Cerca de 700.000 mulheres sofrem violéncia sexual por ano nos
EUA e mais de 12 milhdes sdo expostas a algum risco sexual (7,8). Em outra
analise da populacdo americana em geral, estima-se que 18% das mulheres
sofrem violéncia sexual (9). Santin et al. (10) relatam que a incidéncia pode
chegar a 81% em determinadas populacées como, por exemplo, em areas de
conflitos armados e guerras. Feldhaus et al. (11) reportaram que 51% das
mulheres que sao atendidas nos setores de emergéncia de hospitais americanos ja

sofreram violéncia sexual ou alguma tentativa em sua vida.

Alguns fatores relacionam-se diretamente com a vulnerabilidade da mulher
em sofrer violéncia sexual, e 0 mais importante dos fatores é ser casada, ou
morar com um parceiro intimo. Outros fatores relacionados sédo: ser jovem, usar
drogas ou alcool, possuir antecedente de ter sofrido violéncia sexual, ter muitos

parceiros sexuais e ser pobre ou viver em locais de miséria (2).
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No Brasil existem 118 servicos médicos especializados que atendem
mulheres vitimas de violéncia sexual, e destes aproximadamente 37 oferecem o
aborto legal (12). Apesar da existéncia destes servigos, a procura e a adesao ao

tratamento médico séo baixas (13).

Inimeros fatores relacionam-se com a baixa adesdo ao seguimento médico
e, entre muitos, pode-se citar 0 medo a exposic¢do publica, medo de represalias por
parte do agressor, sensagao de culpa, dificuldade de acesso ao servico medico,
desconhecimento da gravidade do problema e lembrancas negativas do fato
ocorrido a cada consulta (8). Outros fatores relacionados a baixa adesao referem-se
a qualidade do servigco oferecido a estas mulheres, principalmente em relagéo
ao tempo de espera, falta de informagbes adequadas, indisponibilidade técnica
para realizacdo de exames, falta de areas privativas para o atendimento, falta

de protocolos padronizados e falta de profissionais treinados (14).

O aconselhamento e esclarecimento de duvidas sobre a importancia do
seguimento ambulatorial por parte dos profissionais de saude que atendem
inicialmente as mulheres que sofrem violéncia sexual aumentam consideravelmente
as taxas de adesdo ao seguimento médico (8,15,16). Aproximadamente 39% das
mulheres jovens que sofrem violéncia sexual por conhecidos aderem ao seguimento
ambulatorial; quando o agressor é desconhecido a adesao é de 35%; somente 23%

das mulheres aderem quando o agressor € seu proprio companheiro intimo (16).

O seguimento ambulatorial deve estender-se pelo tempo necessario para

sua recuperacao fisica e emocional. Desde 2003 a OMS recomenda que o
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primeiro retorno ambulatorial aconteca duas semanas apos a violéncia sexual,
quando a mulher deve ser avaliada fisica e mentalmente, além de verificar se
as profilaxias prescritas estdo sendo utilizadas corretamente ou se existe outro
sintoma, principalmente gastrointestinal e renal (17). Os retornos subsequentes
devem ser marcados em trés e seis meses, quando sao verificados os “status”

sorolégico e psicoldgico (17).

Caracteristicas como raca, idade e tipo de violéncia sexual sofrida ndo tém
relacdo com a adesao ao seguimento médico, porém mulheres que sofreram a
violéncia dentro de casa por estranhos aderiram mais ao tratamento ambulatorial,
enquanto que mulheres cuja violéncia envolveu o uso de alcool ou drogas aderiram
menos (8). Segundo Holmes et al. (8) avaliando 389 mulheres com faixa etéria
média de 24 anos, a adesdo ao retorno ambulatorial foi de apenas 31% apds
oito semanas. Em outro estudo de corte transversal, analisando 360 mulheres que
sofreram violéncia sexual atendidas em um pronto socorro em Denver (EUA),
Feldhaus et al. (11) referem que 52% das mulheres recusaram 0 acompanhamento
médico, por acharem desnecessario qualquer tipo de intervengdo ou seguimento;
64% referiram que nao fizeram o acompanhamento por medo que amigos e
familiares descobrissem o fato ocorrido e 60% sentiam-se constrangidas em expor
o problema. Neste mesmo estudo, aproximadamente 70% das mulheres que
sofreram violéncia sexual por desconhecidos compareceram ao servico médico,

contra apenas 29% de mulheres que foram agredidas por conhecidos (11).

Durante o atendimento de urgéncia, a mulher vitimada deve ser orientada

sobre os riscos de contaminacdo de DST/HIV, da chance de gravidez indesejada,
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do possivel risco de danos psicoldgicos, do tipo de tratamento a ser oferecido,
dos beneficios das medicagbes prescritas e seus efeitos adversos, e o tempo
de acompanhamento ambulatorial (7). Muitas mulheres neste momento nao
compreendem as orientagbes meédicas devido ao trauma psicoldgico recente e,
portanto, medidas para facilitar o seu desejo, 0 seu entendimento e o0 seu retorno
ambulatorial deverao ser providenciadas pela equipe médica e pela assisténcia
social (7). Em estudo avaliando 812 mulheres atendidas no maior pronto-socorro de
Seatle (EUA), Ackerman et al. (16) referem que 35,5% das mulheres retornaram
para seguimento apos duas semanas, ocasiao em que foram avaliadas por médicos
residentes, e 37% retornaram quando foram avaliadas por enfermeiras treinadas.
Segundo 0 mesmo autor, o reconhecimento do perfil das mulheres e a uniformizagao

dos procedimentos clinicos realizados melhoram as taxas de adeséo (16).

Dos crimes sexuais, o estupro com conjuncgéo carnal (penetracédo vaginal
com o pénis) é o mais praticado pelos agressores, seguido pelos intercursos oral e
anal (18). Jones et al. (9) avaliando 1682 mulheres entre jovens e menopausadas
observou que 91,5% e 75% das mulheres sofreram estupro, respectivamente.
Ja Holmes et al. (8), avaliando 389 mulheres verificaram que 87,4% das mulheres

sofreram estupro, 20,6% tiveram relagéo oral e 9,5% anal (8).

O aparente controle emocional das mulheres apés a violéncia sexual nao
dever ser interpretado erroneamente como bem-estar mental, pois esta reacao
€ muito comum em mulheres de risco para problemas psicologicos crénicos no

futuro (7).
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A violéncia sexual atinge mulheres de todas as idades, raga e nivel social, e a
maioria € jovem, branca, solteira e em fase reprodutiva, com idade abaixo de 30
anos (13,18). As criancas, as portadoras de doengas fisicas e mentais e as idosas
perfazem um grupo mais susceptivel a violéncia, devido a facilidade de coercéo,
dificuldade em manifestar a sua vontade, nédo ter o discernimento necessario
para a pratica do ato, oferecer pouca resisténcia, ser dependente de terceiros e

ter baixa renda econdémica (7).

Segundo Holmes et al. (19), a prevaléncia de violéncia sexual em
adolescentes, menores de 18 anos, pode atingir cifras de até 60%. J& os estudos de
Humphrey e White (20) demostraram que metade das mulheres que sofrem
violéncia sexual é adolescente ou mulher jovem, menor que 24 anos, sendo que
54% destas mulheres sofreram violéncia ap6s os 11 anos de idade e 29%
sofrem violéncia antes dos 11 anos (20). As adolescentes sdo mais suscetiveis a
violéncia sexual por pessoas conhecidas e pelo préprio companheiro do que as
mulheres adultas, pois 0 seu estilo de vida com maior exposigdo publica, maior
namero de parceiros intimos, maior exposicao a violéncia doméstica e maior
consumo de drogas e alcool facilitam o crime (20,21,22). Segundo Jones et al. (9),
avaliando 1917 mulheres - entre jovens e menopausadas que sofreram violéncia
sexual no estado de Michigan (EUA) - as mulheres jovens correspondiam a 84% da
amostra; 53% delas haviam consumido alcool ou drogas ilicitas antes de sofrerem
violéncia sexual; 50% tinham antecedente de violéncia sexual prévia; 50% haviam

sofrido violéncia dentro de casa; 25% na casa do agressor e 13% dentro do carro

9).
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Muitos estudos indicam que a maioria das mulheres que sofre violéncia
sexual & branca (8,18,20,23). Uma particularidade acontece entre as adolescentes,
onde ha um predominio de negras entre as mais agredidas. J& as brancas sao
agredidas principalmente entre 26 e 35 anos de idade (24). Em estudo avaliando
1682 mulheres, entre jovens e menopausadas, Jones et al (9) verificaram que

73,9% e 79,2% das mulheres eram brancas, respectivamente.

Um grupo muito exposto a violéncia sexual € formado por estudantes dos
ensinos fundamental e médio, cuja incidéncia de violéncia sexual atinge cifras de
27,5% (22). Masho et al. (15) avaliando 1769 mulheres relatam que a violéncia
sexual atinge 51,1% das adolescentes que cursam ou que ja concluiram o ensino
médio, 31,2% de universitarias e 25,4% de pds-graduandas. Fatores como maior
exposicdo publica, maior numero de parceiros sexuais e uso de alcool ou drogas
favorecem este tipo de crime e a maioria delas € agredida principalmente em festas
sociais e por conhecidos da escola, tem antecedente de violéncia doméstica, é
negra, com baixo nivel socioeconémico e vive em ambiente familiar violento (22,24).
Em um estudo avaliando a percep¢éo e a atitude das estudantes e adolescentes
frente a violéncia sexual, 32% referiram que o sexo for¢cado é aceitavel entre casais
qgue se relacionam ha longo tempo, 31% referiram que se a mulher aceitar ter
relagbes sexuais e depois mudar de ideia também é um fato aceitavel e 17%

referiram que é aceitavel o sexo forgado se a iniciativa partiu da mulher (22).

Existem poucos estudos sobre a violéncia sexual em mulheres
menopausadas. Alguns autores estimam que 2% a 4% das menopausadas sédo

agredidas a cada ano e cerca de 40% destas mulheres sofrem traumas genitais,
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0 que corresponde ao dobro da chance em relagdo a uma mulher jovem (25).
Devido ao hipoestrogenismo genital as lesdes tendem a ser mais frequentes, o
que eleva o risco para aquisicao de DST e do virus HIV (25,26). Nao ha diferencas
entre traumas gerais, comparando-se o0s dois grupos (25). O baixo numero de
denuncias, o isolamento relativo das mulheres mais velhas, limitacéo financeira,
dependéncia de outras pessoas e a dificuldade de acesso aos servicos médicos
colaboram para os poucos estudos existentes (27). Mulheres menopausadas
costumam ser agredidas dentro de sua propria casa em 75% das vezes e 8,3%

sdo violentadas em casas de repouso (9).

A violéncia sexual atinge também mulheres durante a gravidez, em taxas que
variam de 4% a 8%, e pode ser praticada tanto por desconhecidos como por
parceiros intimos, fato este relacionado a violéncia doméstica (28). A maioria
destas mulheres agredidas é jovem, cuja gravidez nao foi planejada, tem baixo
nivel escolar e socioecondmico, solteira e possui envolvimento com drogas ou
alcool, seja por uso préprio ou por parte do parceiro (29). Pouco se sabe sobre
as consequéncias obstétricas nestas mulheres, e os dados de literatura sao
conflitantes. Alguns autores relatam aumento dos casos de abortos, trabalho de
parto prematuro e recém-nascidos de baixo peso, além do aumento do risco
para contaminacdo com virus HIV e aumento da chance de homicidios e

depressao puerperal (28,30,31).

As mulheres que sofrem violéncia doméstica — fisica e psicologica —
praticada por parceiros intimos sdo as mais vulneraveis a violéncia sexual (2).

Cerca de 52% das mulheres mexicanas e norte-americanas que sofreram
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violéncia fisica, também foram vitimas de algum tipo de violéncia sexual (2). No
Brasil, em 2000, 10,1% das mulheres do estado de S&o Paulo e 14,3% de
Pernambuco, alegaram ter sido vitimas de seus parceiros intimos (2). Em um
ambulatério especializado no atendimento a mulheres vitimas de violéncia sexual,
73% de mulheres e criangcas referem ter sido estupradas por parceiros
conhecidos, e a maioria, 49,5% e 27,6%, respectivamente, refere ter sofrido
violéncia sexual previamente aquele atendimento (32). No estudo de Ackerman
et al. (16) avaliando 812 mulheres, a incidéncia de agressores conhecidos foi de
67%; 22% foram agredidas por estranhos e 12% foram agredidas por parceiros
intimos. Em contrapartida, em 2005, o estudo de Oshikata et al. (18) verificou que
77,7% dos agressores eram desconhecidos e somente 22% eram conhecidos
ou familiares, e estes autores referem que este fato estava relacionado a violéncia
urbana. Mulheres que possuem padrdo de vida elevado, com empregos fixos,
escolaridade e elevado poder aquisitivo sdo as mais propensas a sofrer violéncia
sexual em ambiente familiar, pois o empoderamento destas mulheres é conflitante
com os interesses patriarcais do parceiro, que temem perder o poder familiar e

social para essas mulheres (2).

Apesar de existirem inumeros estudos abordando as variaveis que
caracterizam a violéncia sexual, principalmente nas ultimas duas décadas, a sua
real incidéncia € pouco conhecida. O fator que dificulta uma andlise mais fidedigna
do problema deve-se a relutancia das vitimas em denunciar o agressor para as
autoridades (33). Entre os fatores que dificultam estdo o constrangimento, a

vergonha, o preconceito perante a sociedade, 0 medo de represalias, a sensacao de
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culpa pelo ocorrido ou simplesmente por ndo conhecer os seus direitos (18). Muitas
das agressoes sofridas s&o praticadas por pessoas proximas e por familiares e este
vinculo sentimental sabidamente é um fator desencorajador para as denuncias
(13,383). Avaliando-se 424 mulheres entre 13 a 76 anos, com faixa etaria média
de 25 anos, que compareceram em pronto-socorros ou clinicas de atendimento
especializado em violéncia sexual, Jones et al. (27) observaram que 75% delas
fizeram a denuncia policial; porém as outras 25% que néo fizeram a denuncia
permitiram a realizacdo do exame médico-legal. A maioria das mulheres que
fizeram a denuncia tinha emprego fixo, histéria de consumo de drogas ou alcool
recentemente, conhecia 0 agressor e quase metade tinham historia pregressa
de violéncia sexual (27). Segundo Holmes et al. (8), analisando 389 mulheres, o
principal motivo que inibe as mulheres em denunciar as agressdes foi o0 medo
de retaliagdes por parte dos parceiros (73%), muitos dos quais, intimos (8).
Apesar de existirem atualmente 397 Delegacias das Mulheres no Brasil, ou
seja, uma para cada 14 municipios, estima-se que somente 15% a 20% das

mulheres fazem a denuncia policial (34).

A violéncia sexual traz consequéncias fisicas e psicologicas imediatas e
tardias que podem se tornar crénicas (8). Sao relatadas dores pélvicas cronicas,
disfungéo sexual, dispareunia, depressao, consumo de &alcool, drogas ilicitas,
tabagismo, disturbios alimentares, dissolucdo familiar e suicidio em mulheres que

nao se recuperaram do trauma sofrido (7,17,32,35).

Os traumas fisicos decorrentes da violéncia sexual sao divididos em genitais

e nao genitais ou trauma anogenital. A maioria dos estudos demonstra que o
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trauma ndo genital acomete entre 40% a 82% das mulheres e o trauma anogenital
acomete entre 6% a 87% (36,37). Estudos de Holmes et al. (19) relatam que a
incidéncia de traumas genitais ocorre entre 19% a 22% e a de nao genitais entre
25% a 45%. Em um estudo brasileiro analisando um grupo de 166 mulheres
atendidas em um servigo de referéncia, Oshikata et al. (18) observaram que 63%

das mulheres sofreram traumas genitais e 33% traumas extragenitais.

A sindrome do transtorno pds-traumatico (STPT) acomete principalmente
mulheres ap6s um evento traumatico (38). O medo, a ansiedade, e a raiva sao as
primeiras manifestagées psicologicas decorrentes da violéncia sexual e pode durar
alguns dias ou perdurar por anos, e atingir até 48% das mulheres (38, 39, 40). A
STPT é dividida em duas fases: a aguda e a fase de reorganizacdo. A fase aguda
corresponde ao periodo de desorganizagdo psiquica, dura alguns dias, e é
acompanhada de sintomas como medo, ansiedade, culpa, vergonha, depressao e
insénia. A fase de reorganizacéo psiquica é uma fase longa, podendo durar anos,
onde se impde a psicoterapia de apoio. Transtornos da sexualidade, vaginismo,

dispareunia, bulimia e anorexia sédo os sintomas mais comuns (38).

O tempo entre a violéncia sexual e o atendimento médico € importante para
assegurar a eficacia das terapias antirretrovirais (ARV), anti-DST e da contracep¢ao
de emergéncia (41,42,43). As drogas ARV devem ser usadas até 72 horas apés a
agressao (41,42). A profilaxia anti-hepatite B deve ser feita preferencialmente nas
primeiras 24 horas, mas, excepcionalmente, podera ser feita até 14 dias apds a
exposicao (40,43). A profilaxia para clamidia, gonococo, tricomonas, vaginose

bacteriana e sifilis pode ser feita com ceftriaxone, metronidazol, azitromicina,
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doxiciclina, e penicilina benzatina no primeiro atendimento médico, porém nao
existe um tempo pré-determinado (13,42,43). Nos casos de violéncia sexual, o risco
biolégico de contaminag&o com o virus HIV é de 0,5% a 1%, e 0os maiores riscos
ocorrem durante o intercurso anal, ou vaginal com traumas e durante a menstruacéo
(44,45). Coletas de sorologias para DST devem ser realizadas na primeira consulta
e apos 45 dias, 90 e 180 dias, visando ao diagnéstico tardio da sifilis, hepatite B
e virus HIV (2,13,15). Estudos mostram que apenas 26% das mulheres recebem
algum tipo de tratamento médico especializado (15). Mulheres jovens entre 18 a
39 anos costumam atrasar o comparecimento ao servigo médico em relagéo as
mulheres menopausadas (18 horas versus 12 horas), e a maioria que atrasa havia

consumido drogas ou alcool ou se sentia culpada por ter sido violentada (8).

O uso sistematico do anticoncepcional de emergéncia (AE) pelos sistemas de
saude, em casos de falha contraceptiva ou em casos de violéncia sexual, diminuiu a
chance de gravidez e do aborto inseguro em 30% nas popula¢cdes da China e
Bangladesh (26); e ela deve ser utilizada até 120 horas apds uma relacdo sexual
deprotegida (47,48,49). Estima-se que ocorram 32 mil gestacdes resultantes de
estupro por ano nos Estados Unidos (19). No Brasil o método mais utilizado € o do
levonorgestrel, que consiste no uso de 1,5mg de levonorgestrel em dose Unica (42).
Sua eficacia é maior quanto mais precocemente for o seu uso, e varia de 60% a
95% na prevencao de gravidez (48). Estudos recentes demonstram que a AE tem
baixa ou nenhuma eficacia apds a ovulacdo, e seu principal mecanismo de acao
esta em retardar a ovulagao em até cinco dias e impedir a fertilizagao (48). Seu

indice de falha varia entre 0,2% a 3% e é maior ap6s a ovulacao (48,49,50,51).
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O consumo de drogas e alcool € muito comum nos casos de violéncia
sexual, principalmente entre as adolescentes (25%) (7). Tais substancias diminuem a
percepcao, o poder de reacdo, causam perda do senso critico e provocam amnésia
(7). Os agressores induzem o consumo pelas mulheres para facilitar o crime, devido
a agao entorpecente(7,22), e eles proprios consomem para encoraja-los na iniciativa

da abordagem e também como um pretexto para justificar o crime (7,22,24).

Existem varias formas de coagir e intimidar as mulheres para facilitar a
violéncia sexual, e a forma mais comum € o0 uso da ameaca verbal ou chantagens,
principalmente em ambientes domésticos (1,17). O uso de armas de fogo, faca
e forca fisica foi referido por 43% das 1769 mulheres violentadas no estado da
Virginia (EUA) e 29% foram forgadas a manter relagcdes sexuais apds o agressor

ameacar machuca-las ou mata-las ou agredir algum familiar (15).

O CAISM/UNICAMP oferece atendimento durante 24 horas as mulheres que
sofrem violéncia sexual. Apds este atendimento inicial, a mulher é encaminhada
para seguimento ambulatorial, onde € oferecido acompanhamento multidisciplinar
por um periodo médio de seis meses. Neste ambulatério as mulheres séo

aocmpanhadas por médicos, enfermeiras, psicdlogas e assistente social.

Aos médicos cabe examina-las clinicamente, colher bacterioscopia e cultura
de secregdes vaginais e avaliar os exames laboratoriais prévios. A psicologia avalia
as angustias e o dano psicolégico sofrido. A assistente social avalia as necessidades
sociais imediatas e oferece opgoes para continuidade do tratamento médico, e

orienta a realizacao do boletim de ocorréncia policial (BO) e de seus direitos
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legais. A equipe de enfermagem é responsavel pelo atendimento inicial e pelos
encaminhamentos, além da coleta das sorologias para seguimento de DST/

HIV, enzimas hepaticas e outros exames.

Este trabalho teve por finalidade avaliar algumas caracteriticas da agressao e
a adesao ao seguimento ambulatorial de mulheres vitimas de violéncia sexual
que foram atendidas inicialmente no pronto atendimento de urgéncia do CAISM.
Apoés o atendimento inicial, todas as mulheres foram orientadas a retornar para
seguimento ambulatorial em datas pré-definidas. Apds este atendimento inicial
foram agendadas consultas em 7 a 15 dias, 45 dias, 90 dias e 180 dias. Em
todos os retornos as mulheres foram reavaliadas clinicamente pela equipe médica e

também se submeteram a consultas psicolégicas e socioldgicas.

Apesar de se observar empiricamente que as mulheres retornavam para o
seguimento ambulatorial, ndo havia dados numéricos sobre a adeséo aos retornos
ambulatoriais preconizados. Este fato motivou a realizagdo deste trabalho, pois
se acredita que diagnosticando as caracteristicas das pacientes deste estudo e
conhecendo as taxas de adesao, poderemos corrigir possiveis falhas no atendimento

e oferecer um servigo de qualidade
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Analisar as caracteristicas da mulher que sofre violéncia sexual, a taxa
de adesao ao seguimento proposto e as tendéncias observadas nas variaveis
relacionadas ao atendimento e a agressao sofrida, entre janeiro de 2000 a

dezembro de 2006.

2.2. Objetivos Especificos

m Avaliar a adesdo ao seguimento médico ambulatorial e a tendéncia

observada no atendimento durante os anos de 2000 a 2006.

m Descrever as caracteristicas da mulher agredida, do agressor e da

agressao sexual.
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3. Publicacoes

Artigo 1 — Caracteristicas dos casos de violéncia sexual contra as mulheres
atendidas em centro de referéncia: CAISM/UNICAMP

Characteristics of the cases of sexual violence against women seen

at a referral centre: CAISM/UNICAMP

Texto submetido a Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia.

Artigo 2 — Adesao e outras caracteristicas das mulheres vitimas de violéncia
sexual: tendéncias observadas de 2000 a 2006
Compliance with outpatient follow-up and other characteristics of women

who have suffered sexual violence: trends observed between 2000

and 2006

Texto submetido aos Cadernos de Saude Publica.
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3.1. Artigo 1

To: carlostadayuki@uol.com.br

Subject: [RBGO] Aviso de Submissao de Artigo
Date: Mon, 15 Mar 2010 13:52:00 +0000
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Resumo

Objetivos: Descrever algumas caracteristicas da agressao sexual sofrida pelas
mulheres atendidas em um hospital de referéncia e a adesdo ao seguimento
ambulatorial de seis meses. Métodos: Foram analisadas 642 mulheres atendidas
no pronto atendimento do Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), e que retornaram
para seguimento ambulatorial entre janeiro de 2000 a dezembro de 2006.
Resultados: Oitenta por cento das mulheres eram jovens, em idade reprodutiva e
50% delas eram adolescentes. Houve o predominio de mulheres brancas em
73,2% dos casos e 71,2% eram solteiras. A baixa escolaridade predominou entre as
mulheres, sendo que 46,2% eram estudantes de nivel fundamental e 40,4%
estudavam no ensino médio. Quarenta e sete por cento foram agredidas no periodo
noturno e 73% compareceram ao servigo nas primeiras 24 horas apds a agressao.
O boletim de ocorréncia policial (BO) e o exame no Instituto Médico Legal (IML)
foram realizados pela grande maioria das mulheres e 70% dos agressores eram
desconhecidos. A violéncia sexual que mais prevaleceu foi 0 estupro com intercurso
vaginal. Conclusdes: as mulheres solteiras, jovens e brancas sédo as principais
vitimas de violéncia sexual e os principais agressores sdo desconhecidos,
refletindo tdo somente a violéncia urbana. A adesao ao seguimento proposto de

seis meses foi de aproximadamente 60% das mulheres.

Palavras-chave: violéncia sexual, estupro, violéncia contra a mulher, violéncia

domeéstica, género e saude.
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Abstract

Purpose: To describe some characteristics of sexual violence and were then seen at
a referral center, where they also attended outpatient follow-up visits over a six-
month period. Methods: This study evaluated a total of 642 women attending
the emergency department of the Center for Women’s Integrated Healthcare
(CAISM) at the State University of Campinas (UNICAMP), who returned for
outpatient follow-up between January 2000 and December 2006. Results: Eighty
percent of the participants were young women of reproductive age and 50%
were adolescents. The majority of the women (73.2%) were white and 71.2%
were single. Most of the women had little schooling, 46.2% having studied up to
elementary school level and 40.4% up to high school. Forty-seven percent were
attacked at night and 73% sought care at this service within the first 24 hours
following the aggression. Most of the women reported the attack to the police
and in 70% of cases their aggressor was unknown. The most common type of
sexual violence was rape that included vaginal intercourse. Approximately 60%
of the women returned for outpatient follow-up visits, which were scheduled over a 6-
month period. Conclusions: Young, single, white women are the principal victims
of sexual violence and in most cases their aggressors are unknown to them,

reflecting the urban violence. The most of the women completed the follow-up.

Keywords: Sexual violence, rape, vilence agaisnt women, domestic violence,

gender and health.
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Introducao

A violéncia sexual contra a mulher € um crime historicamente baseado na
diferenga de género, onde o poder e o controle masculino sobre a mulher foram
impostos ao longo do tempo, fazendo com que elas fossem colocadas em uma
condi¢do hierarquica inferior em todos os niveis sociais, e com isso favorecendo
a pratica do delito sexual'®. Trata-se de um crime violento e hostil, que &
subnotificado, e pode causar danos fisicos, psicoldgicos e sexuais irreversiveis, além
de expod-las a doencas sexualmente transmissiveis e & gravidez indesejada®:. A
violéncia sexual atualmente é considerada um grande problema de saude publica no
mundo devido aos elevados gastos sociais causados, o que pode acarretar o
desequilibrio no desenvolvimento sustentavel das nagées °.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a violéncia sexual como
qualquer ato sexual ou tentativa em obté-lo através do uso de atos coercivos.
Seja através da forga fisica ou intimidagéo psicoldgica ou em situagées em que o
agressor utiliza-se de uma posicdo de superioridade para obter vantagens sexuais®.
Fazem parte dos crimes sexuais, também, situacdes em que a mulher € incapaz de
dar o consentimento, como as criangas, nos casos de embriaguez, drogadicao
ou quando a mulher é mentalmente incapaz de compreender a situagao®.

Em agosto de 2009 o Cddigo Penal brasileiro de 1940 foi alterado no artigo
relacionado aos crimes sexuais. O estupro, antes considerado apenas nos casos
em que houvesse a conjuncao carnal, passou a ter uma abrangéncia maior.
Com a nova Lei de numero 12.015/09, é considerado estupro quando a mulher

sofre penetracdo vaginal, anal ou oral, pelo pénis ou por objetos®.
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Segundo os estudos de Venturi et al., 13% das brasileiras sofrem algum tipo
de violéncia sexual na vida®. Na grande Sdo Paulo, estima-se que entre 26% a
30% das mulheres sdo agredidas sexualmente, seja por conhecidos ou nao®. Em
uma analise da populacdo americana em geral, estima-se que 18% das mulheres
sdo violentadas, e 44% das mulheres sofrerao algum tipo de violéncia sexual ou
tentativa ao longo da vida, e a taxa anual de mulheres que efetivamente sofrem
violéncia sexual é de 700000 mulheres ao ano’?.

A maioria dos casos de violéncia sexual € praticada por pessoas conhecidas
das vitimas e muitos agressores praticam o crime por raiva € por vinganca;
raramente pelo desejo sexual’. Ela atinge mulheres de todos os niveis sociais e as
mulheres jovens e as adolescentes sdo as principais vitimas, e fatores como
maior exposicao social, maior numeros de parceiros sexuais e o uso de drogas
e alcool estao diretamente relacionados com a violéncia'®"".

Apesar de existirem inumeros estudos abordando a violéncia sexual,
principalmente nas duas Ultimas décadas, a sua real incidéncia é pouco
conhecida'?. O fator que dificulta uma andlise mais fidedigna do problema deve-se &
relutancia das mulheres em denunciar o agressor e as causas destes baixos indices
de notificagées sdo: o constrangimento, a vergonha, o preconceito sofrido pela
mulher frente a sociedade, medo de represalias, sensacao de culpa pelo fato
ocorrido ou simplesmente por ndo conhecer os seus direitos’. Muitas das
agressoes sofridas sao praticadas por pessoas préximas e/ou por familiares; e
este vinculo sentimental sabidamente é um fator desencorajador'®™.

O CAISM vem realizado o atendimento sistematico das mulheres que

sofrem violéncia sexual dede 1999, com a integracdao de uma equipe multidisciplinar,
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composta por médico ginecologista, médico infectologista, enfermeiras, psicélogos
e assistentes sociais.

O objetivo deste estudo foi mostrar algumas caracteristicas da mulher
agredida, do agressor e da agressao propriamente dita. Estas informagdes poderéo
fornecer subsidios para se conhecer melhor as mulheres mais propensas a
sofrer violéncia sexual, permitindo-se assim a adog&o de medidas mais eficazes

de prevencgao.

Métodos

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado no ambulatério de Atendimento
Especial do CAISM/UNICAMP. Foram incluidas neste estudo 642 mulheres que
foram atendidas de urgéncia no pronto-atendimento e retornaram pelo menos uma
vez para seguimento ambulatorial. O seguimento a estas pacientes foi de seis meses.

O atendimento ambulatorial foi realizado pelo proprio pesquisador, enquanto
o atendimento de urgéncia foi feito pela equipe de médicos plantonistas do
setor de urgéncia do CAISM, que presta atendimento durante 24 horas.

Todos os dados deste estudo foram obtidos de fichas préprias que foram
pré-testadas, tanto no setor de urgéncia como no seguimento ambulatorial. Para
analise final dos dados foi feita uma terceira ficha, universalizando os dados da
urgéncia e do ambulatério.

Na urgéncia, todas as mulheres foram identificadas e as caracteristicas da
agressao e do agressor anotadas em uma ficha-padrdao do servico. Neste setor foi
realizada a avaliacdo médica que constou de exame fisico geral e ginecoldgico,

coletas de matérias de provas médico-legais, coletas de sorologias, prescricdo de
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drogas antirretrovirais (ARV) e para doengas sexualmente transmissiveis (DST) e a
anticoncepcao de emergéncia (AE). Nos casos de traumas fisicos, genitais e
psicoldgicos severos a mulher foi internada para tratamento e observacdo. As
avaliagbes da psicologia e do servigo social foram oferecidas durante o atendimento
de urgéncia ou no primeiro dia Util apds o atendimento.

Apo6s o atendimento inicial foram agendadas consultas ambulatoriais
entre sete e 15 dias, e depois em 45 dias, 90 dias e 180 dias. Nos retornos foram
avaliados os exames colhidos na urgéncia, as queixas referentes ao trauma fisico
sofrido, os efeitos colaterais das medicacdes antirretrovirais e se 0 seu uso
estava correto. Foram coletadas bacterioscopia e cultura de secrec¢ao vaginal e
endocervical, sangue periférico para realizagdo de sorologias para DST e HIV
(virus da imunodeficiéncia humana) e para avaliagbes renal e hepdtica e a
colpocitologia oncotica. Estes exames foram colhidos no 45° dia e no 90° No 180°
as mulheres recebiam alta ambulatorial se 0s exames laboratoriais nao
demonstrassem alteragées. Concomitantemente ao atendimento médico houve o
acompanhamento de enfermeiras, psicélogas e assistentes sociais.

Os dados foram estudados de maneira descritiva através de média, desvio-
padrdo, frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Os softwares utilizados na
digitacao e analise dos dados foram o Epi-Info versao 6 e o SAS versao 9.1.3.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, em 24 de novembro de 2009, sob

o parecer - CEP: N° 318/2001.
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Resultados

A tabela 1 mostra que 80% das mulheres que sofreram violéncia sexual eram
jovens em idade reprodutiva, com faixa etaria média de 23 anos, e 44,2% eram
adolescentes. Houve predominio da raga branca e solteira em aproximadamente

70%, 2,5% eram gestantes e a maioria tinha baixa escolaridade.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico

Variaveis %
Idade = média: 23,3 anos DP £ 9,9 n= 642
< 20 anos 284 44,2
20-29 anos 231 36,0
30-39 anos 77 12,0
40 anos ou mais 50 7,8
Cor da mulher n=642
Branca 471 73,2
Nao branca 171 26,5
Estado civil n=642 71,2
Solteira 457 13,4
Casada 86 6,9
Amasiada 44 1,1
Viava 7 7,5
Separada /divorciada 48
Gestante n=642
Sim 16 2,5
Nao 626 97,5
Escolaridade n=642
Ensino fundamental completo 67 10,4
Ensino fundamental incompleto 231 35,8
Ensino médio completo 135 21,0
Ensino médio incompleto 124 19,3
Superior completo 31 4,8
Superior incompleto 34 5,3
Nao alfabetizada 9 1,4
Escola especial / institucionalizada 11 1,7
n - frequéncia absoluta % - frequéncia relativa DP- desvio padrao < - menor

A tabela 2 mostra que aproximadamente 50% das agressdes aconteceram

entre o inicio da noite e a manha seguinte, que 73% das mulheres procuraram o
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servigo nas primeiras 24 horas apés sofrerem violéncia e a grande maioria chegou

ao CAISM encaminhada por outros servicos de saude e pela policia. Cerca de 70%

das mulheres retornaram para o primeiro seguimento ambulatorial em até 30 dias,

média de 25,6 dias, e destas, 85% fizeram o boletim de ocorréncia policial (BO).

Tabela 2 - Caracteristicas da agressao

Variaveis

%

Horario da agressao
6 as 12 horas
12 as 18 horas
18 as 24 horas
24 as 6 horas

Tempo entre a violéncia sexual e o atendimento de
urgéncia e emergéncia em horas

Até 24 horas

Até 48 horas

Até 72 horas

> 72 horas

Chegada ao setor de urgéncia e emergéncia
Conta prépria
Policial
Servigo de saude
Conselho tutelar

Realizou BO
Sim
Nao
Passou pelo IML
Sim
Nao

n= 642
115
101
298
120

n=642

470
62
24
86

n= 642
79

278
277

3

n= 642
548
94

n= 642
439
203

18,1
15,9
47,0
18,9

73,2
9,7
3,8

13,5

12,3
43,3
43,1

0,5

85,4
14,6

68,4
31,6

n - frequéncia absoluta
BO - boletim de ocorréncia policial

% - frequéncia relativa
IML- instituto médico legal

DP- desvio padréo

>- maior

Os resultados da tabela 3 demonstram que 76% dos agressores eram

desconhecidos e 23% eram conhecidos ou familiares. O padrasto foi o principal

agressor familiar, seguido do pai bioldgico.
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Tabela 3 - Caracteristicas do agressor

Variaveis %
Caracteristicas do agressor n= 642
Familiar 36 5,6
Conhecido / convivio social 105 16,4
Conhecido e multiplos agressores 8 1,2
Desconhecido 443 68,9
Desconhecido e multiplos agressores 50 7,8
Caracteristicas do agressor familiar n=36
Padrasto 11 30,0
Pai biolégico 8 22,2
Tio 7 19,4
Irméao 3 8,3
QOutros familiares 7 19,4

n - frequéncia absoluta % - frequéncia relativa

Na maioria dos casos estudados, além da penetracdo vaginal houve
concomitantemente a penetragdo anal e o sexo oral. Na tabela 4 observamos
que 90% das mulheres sofreram penetragdo vaginal, que foi o local onde houve
a maior incidéncia de ejaculacéo. A percepcao sobre a ejaculacéo foi observada

em 46% das mulheres.

Tabela 4 - Tipo de violéncia sexual sofrida’

Variaveis %
Tipo de relagdo sexual® n= 607
Vaginal 299 49,3
Oral 20 3,3
Anal 8 1,3
Vaginal, oral e anal 95 15,7
Vaginal e oral 123 20,3
Vaginal e anal 40 6,6
Oral e anal 22 3,6
Ejaculacao: percepcao pela vitima
Sim 300 46,7
Nao 71 11,1
Na&o sabe 271 42,2

1: Trinta e cinco mulheres ndo souberam referir o tipo de violéncia sexual sofrida
2: Possibilidade de multiplos intercursos anal, vaginal ou oral
n - frequéncia absoluta % - frequéncia relativa
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Cinquenta e quatro por cento das mulheres completaram o seguimento
ambulatorial e 28,5% o0 abandonaram logo apds o primeiro retorno. Para os retornos
subsequentes, houve uma pequena queda no abandono, se compararmos com

a primeira consulta (Tabela 5).

Tabela 5 - Avaliacado da adesao ao seguimento ambulatorial por 6 meses

Adeséao n=642 %
Abandono apds a primeira consulta ambulatorial 183 28,5
Abandono apds 45 dias 85 13,2
Abandono apds 90 dias 27 42
Seguimento completo por 6 meses 347 54,0
n - frequéncia absoluta % - frequéncia relativa

Discussao

Sabe-se que a violéncia sexual contra a mulher acontece em todos os
grupos sociais, independentemente da idade e da racga. Criancas, adolescentes,
pessoas com problemas mentais, com incapacidade fisica, e as idosas sdo os
mais suscetiveis. Embora o agressor possa ser uma pessoa desconhecida, a
grande maioria da violéncia sexual é praticada por pessoas proximas®'%'.

Este estudo demonstrou que, na experiéncia do CAISM, o grupo de mulheres
que sofreram violéncia sexual € composto na sua grande maioria por adolescentes
e mulheres adultas jovens e de cor branca. Estes dados conferem com os da
literatura mundial, que relata que aproximadamente metade das mulheres vitimas
de violéncia sexual tem idade entre 12 e 24 anos, com média de idade de 21

anos'®. A tipica mulher vitima de violéncia sexual é jovem, trabalha fora de casa,

tem antecedente de violéncia sexual prévia e conhece o agressor'’.
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A violéncia sexual atinge 78% das adolescentes, sendo que 39,3% sofrem
violéncia antes dos 12 anos e 38,8% entre 12 e 17anos'®. Em outro estudo, Peipert
e Domagalsky concluiram que 74% das adolescentes que sofrem violéncia sexual
sdo brancas, 15% negras, 75% solteiras e 8% casadas'®. As adolescentes sdo mais
expostas a violéncia sexual do que as mulheres adultas, e alguns fatores estao
relacionados a esse elevado risco: maior exposicéo ao alcool e drogas; tendéncia a
ter multiplos parceiros; exposicdo a midia, que acarreta um amadurecimento
precoce de sua sexualidade; muitas ndo acreditam que possam sofrer um crime
sexual; exposicdo de sua intimidade a um maior numero de pessoas;
desenvolvimento de sua personalidade bloqueada por eventos traumaticos e maior
exposicdo a violéncia doméstica®®?'22,

Observamos no nosso estudo que a maioria das mulheres era estudante dos
ensinos fundamental e médio, 0 que as insere no grupo das adolescentes. A
baixa escolaridade relaciona-se muitas vezes com o baixo nivel socioeconémico,
com maiores chances de uso de drogas ilicitas e alcool, de conviver com parceiros
agressivos e em lares violentos®®. Estima-se que 17% a 52% das adolescentes
universitarias e 12% a 27% do nivel secundario, sofram violéncia sexual, € a maioria
desses crimes acontecem em eventos sociais da escola, sendo que 80% dos
agressores sao conhecidos e 50% sao parceiros intimos das adolescentes .

O presente estudo demonstra que a maioria das agressdées ocorreu no
periodo noturno, o que caracteriza uma forma de violéncia urbana, além de ser um
fator que o agressor utiliza para dificultar o seu reconhecimento. Nas mulheres
jovens e adolescentes que sofreram violéncia sexual, a maioria ocorreu no periodo

noturno, apds a meia-noite e esteve relacionada diretamente ao consumo de
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alcool e drogas ilicitas'®. Em outro estudo avaliando 337 mulheres, Jones et al.
observaram que a maioria da agressdes aconteceu entre o entardecer e a
manha do dia seguinte; aproximadamente 30% foram agredidas entre as 18
horas e a meia-noite e 50% entre a meia-noite e seis horas da manha”>.

O tempo decorrido entre a violéncia sexual € o comparecimento ao servigo
médico é fundamental para evitar a contaminagao dos virus HIV, hepatite B e
da gravidez indesejada'. Em nosso estudo verificamos que 73% das mulheres
compareceram até 24 horas apds a agressdao. Em um estudo avaliando 392
mulheres, a média de comparecimento ao servigo de urgéncia apos a violéncia
sexual foi de 16 horas; neste mesmo estudo também se verificou que este
tempo de retorno ndo se relacionava com as caracteristicas da agressao e nem
com as caracteristicas sociodemograficas®*.

Apenas 12% das mulheres compareceram ao CAISM espontaneamente.
Aproximadamente 85% foram encaminhadas por outros servicos médicos, como
centros de saude, ou foram trazidas ou encaminhadas pela policia. Isto reforca
a expectativa do CAISM, que sempre foi de divulgar a sua experiéncia para
outros seguimentos da sociedade, difundindo a populacédo a existéncia de um
servico apto a acolhé-las.

A denuncia policial e 0 exame de corpo de delito foram feitos pela maioria
das mulheres que retornaram ao seguimento ambulatorial. Apesar da dendncia nao
ser obrigatéria para maiores de 18 anos, todas as mulheres que compareceram
ao servico de urgéncia foram orientadas a fazé-la. A dendncia policial aumenta
consideravelmente a chance de se prender o agressor, que muitas vezes pratica

outros crimes semelhantes. A literatura refere que 41% das mulheres que nao
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denunciaram 0s seus agressores ou companheiros, sofreram novos ataques
Nnos seis meses seguintes a agressao inicial, enquanto que apenas 15% das
que denunciaram tiveram eventos repetitivos'’.

O presente estudo evidenciou que a maioria dos agressores era
desconhecida e tal fato demonstra que as mulheres que procuram o servigo do
CAISM sao vitimas da violéncia urbana, e que as mulheres de Campinas que
sofrem violéncia sexual por conhecidos ndo fazem a denuncia as autoridades. Os
dados apresentados podem ndo corresponder a realidade, pois a literatura
refere que 53% a 90% dos crimes sexuais sdo praticados por pessoas conhecidas

ou préximas, com algum tipo de vinculo familiar, profissional ou social®®

. Segundo
Irwin e Rickert, 70% das adolescentes e 23% das mulheres adultas sofrem
violéncia por conhecidos; ja os desconhecidos foram 0s principais agressores
das mulheres menopausadas (55,6%)%. Analisando 412 mulheres jovens que
sofreram violéncia sexual, Peipert e Domagalski verificaram que 28% destas
mulheres foram agredidas pelos préprios parceiros intimos, 22% por amigos e
18% dos agressores eram conhecidos socialmente das vitimas'®.

Noventa por cento das mulheres atendidas em nosso servigo sofreram
violéncia sexual com penetracdo vaginal, seguida pelo sexo oral e anal.
Algumas das mulheres avaliadas tiveram multiplas agressdes sexuais, como
penetragédo vaginal-anal, vaginal-oral, anal-oral ou as trés agressdes simultaneas.
Aproximadamente metade das mulheres referiu a percepcéo da ejaculacdo. Em
um trabalho envolvendo 579 mulheres atendidas em um centro de referéncia na

Dinamarca, Ingemann-Hansen et al. verificaram que 87% das mulheres sofreram

estupro, 26% tiveram relagcéo oral e 12% anal; a ejaculacdo foi percebida por
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36% das mulheres e quando a violéncia sofrida foi praticada por conhecidos,
67% das mulheres referiram que houve a ejaculagédo, contra apenas 21% dos
desconhecidos?®. As mulheres que sofreram intercursos oral e anal sdo também
as que mais sofrem de traumas gerais?’.

A adesao ao seguimento ambulatorial apds o atendimento de urgéncia foi
superior aos dados da literatura pesquisada, levando-se em consideragdo o
tempo de acompanhamento oferecido pelos outros servigos. Em nosso estudo
aproximadamente 60% das mulheres completaram o seguimento ambulatorial de
seis meses. Avaliando 294 mulheres, Herbert et al. verificaram que apenas 21%
das mulheres fizeram o acompanhamento médico até seis meses®. A média de
adesdo na maioria dos trabalhos dos servicos internacionais varia entre 10% a
31%%. Slaughter et al. avaliando 311 mulheres na Califérnia (EUA), observaram a
adesao de 38% das mulheres que retornaram para seguimento apds 2 meses™’.
O maior indice de adesdao encontrado na literatura foi de Bang, na Noruega,
analisando um grupo de 168 pacientes, encontrou a adesdo de 61%; porém o
seu seguimento se restringia apenas a um retorno apés 10 dias®'.

Como fatores relacionados a baixa adesao, poder-se-ia citar o medo
da exposicdo, a vergonha, a dificuldade de acesso ao servico médico, o
desconhecimento da gravidade, lembrancas negativas do fato ocorrido a cada
consulta e o préprio desinteresse da mulher em continuar o seguimento .

O resultado deste estudo reflete a violéncia urbana. O conhecimento do
perfil das mulheres e os horarios nos quais ocorre a violéncia sexual podem
contribuir para a adocao de medidas preventivas e uma ac¢ao mais efetiva das

autoridades policiais.
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Muitos casos de violéncia doméstica nao chegam ao conhecimento das
autoridades. As principais razbes sao a proximidade do agressor e o vinculo
familiar que torna as mulheres dependentes de seu companheiro. Agdes de
esclarecimento e de empoderamento das mulheres ainda s&o necessarias para
se poder mudar esta situagéo.

Uma das limitagdes deste estudo foi o fato de ele ser realizado com dados
referentes a um unico servigo de referéncia e em uma Unica cidade, considerada um
dos centros de referéncia médica no pais. Portanto, nem todos os resultados
apresentados podem ser generalizados para todas as regides do Brasil, mesmo
o CAISM sendo um centro de referéncia nacional que acolhe mulheres de
varias regioes.

Conforme varios estudos da literatura, o primeiro retorno ambulatorial
deve ser agendado apés duas semanas da primeira consulta de urgéncia. No
inicio dos anos 1999 e 2000, esta recomendacao era cumprida, porém com 0
aumento do numero de casos novos e retornos, este prazo aumentou para 25,6
dias em média.

Os dados observados neste trabalho confirmam os relatos de outros
estudos, com excecao das taxas da adeséo que foram maiores e do tipo de agressor,
com predominancia do agressor desconhecido, o que consolida as caracteristicas de

que este servico atende principalmente mulheres que sofrem violéncia urbana.
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Resumo

A violéncia sexual é um crime praticado contra a integridade e a liberdade sexual
de uma pessoa. Ela atinge mulheres de todos os niveis socioecondmicos e o
agressor nao escolhe a cor e nem a idade da vitima para agredi-las. E causa de
um elevado custo financeiro ao pais e um grave problema de saude publica.
Este estudo teve como objetivo avaliar a evolugdo da adesao ao seguimento
ambulatorial, de mulheres que sofreram violéncia sexual e que foram atendidas
no CAISM (Centro de Atencado Integral a Saude da Mulher) da UNICAMP
(Universidade Estadual de Campinas), entre janeiro de 2000 a dezembro de 2006.
Neste estudo observamos um aumento significativo no retorno as consultas
agendadas. Em 2000, 41% das mulheres completavam o seguimento de seis
meses e em 2006 o indice aumentou para 70%. Cerca de 70% das mulheres
compareceram nas primeiras 24 horas ap0s a agressao; a agressao por conhecidos
triplicou ao longo dos anos. Houve mudangas na forma de intimidacdo e uma

diminuicdo significativa na prescricao da anticoncepc¢ao de emergéncia (AE).

Palavras-chave: Violéncia sexual, Estupro, Violéncia contra mulheres
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Abstract

Sexual violence is a form of crime practiced against the integrity and sexual
freedom of an individual. It is affects women of all socioeconomic levels; moreover,
the aggressors spare no particular ethnic group or age-group. This crime results
in high financial costs to the country and constitutes a severe public health issue.
The objective of the present study was to evaluate compliance with outpatient follow-
up in the case of 642 women who suffered sexual violence and were followed-
up at the Center for Women’s Integrated Healthcare (CAISM) at the State
University of Campinas (UNICAMP) between January 2000 and December 2006.
Over this period of time, the number of women returning for scheduled
increased. In 2000, 41% of women completed the six months of follow-up, whereas
in 2006 this rate increased to 70%. Around 70% of the women sought care
within 24 hours of the aggression. Cases of women who were sexually attacked
by persons known to them increased three-fold over the study period and there

was a significant reduction in the prescription of emergency contraception.

Keywords: Sexual violence, Rape, Violence against women
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Introducao

A violéncia sexual contra a mulher é um ato agressivo, violento e hostil,
utilizado pelos agressores como meio de degradar, humilhar, aterrorizar e dominar
as mulheres. Raramente € um ato praticado pelo desejo sexual, mas sim, uma
forma de demonstracdo de poder e controle sobre as mulheres'. Embora a
sexualidade e a agressividade estejam relacionadas em todas as formas de
violéncia sexual, a agressao sexual sofrida pelas mulheres é apenas um meio
do agressor expressar varios tipos de sentimentos contra a mulher, como raiva
e a hostilidade’. Trata-se de uma grave violagdo dos direitos humanos e um
sério problema de saude publica no mundo, causando danos, muitas vezes,
irreversiveis a sua saude mental e fisica, além de provocar elevados custos
sociais no seu tratamento?>.

Este crime tem uma caracteristica multifacetada entre a vitima, o agressor e
0 cendario onde acontecem os crimes, o que dificulta o seu diagnéstico e a
organizacdo de medidas preventivas. E definida pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) como todo ato sexual ou tentativa de obté-lo sem o consentimento
da mulher, utilizando-se de atos coercivos e intimidatorios, como a forga fisica,
a grave ameaca, o uso de armas e a pressao psicoldgica®.

A casuistica sobre a incidéncia e a prevaléncia da violéncia sexual contra
as mulheres é variavel na maioria dos estudos e dependente da populagéao
estudada, da idade, da situacao politica da area em que ocorre a violéncia, da
metodologia empregada para andlise do estudo e da condicdo social da
mulher. Estima-se que 18% da populacdo em geral sofram pelo menos um

episodio de violéncia sexual durante a sua vida®. Nos Estados Unidos da América
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(EUA) a incidéncia é de 200 casos por 100 mil habitantes (700000 casos por
ano), enquanto que na Dinamarca este indice € de apenas 9,1 casos por 100
mil habitantes (500 casos por ano), Finlandia 21 e Noruega 37 casos®’8°.
Existem poucos estudos na literatura referentes a adesédo ao seguimento
médico apds a violéncia sexual. Estima-se que esta taxa seja baixa e varie entre
10% a 31%'°. Fatores associados a qualidade do servico, como presenca de
profissionais preparados para este tipo de atendimento, existéncia de protocolos
especificos, areas privativas para o atendimento e fornecimento de informagdes
precisas interferem na adesdo ao seguimento ambulatorial®. Outros fatores
conhecidos que comprometem os retornos ambulatoriais sdo: falta de aconselhamento
pos-violéncia sexual, medo de exposi¢ao publica, medo de represalias por parte
do agressor, ser conhecida do agressor, consumo de alcool ou drogas antes da
agressdo, sensacdo de culpa, doencas psiquiatricas e ser moradora de rua>'®'".
Em contrapartida, fatores como tipo de trauma sofrido, se a agresséo a ocorreu
dentro da casa da propria vitima, se houve perda de memdria e se eram
adolescentes sem atividade sexual prévia, a adesao é maior'®. Segundo Masho
et al. avaliando 1769 mulheres do estado da Virginia (EUA), 64% das mulheres
que sofrem violéncia sexual ndo procuram ajuda médica para tratamento fisico ou
mental'?. Em outro estudo, Herbert et al. avaliando 294 mulheres no Canada,
referem que a adesdo ao seguimento médico por seis meses foi de apenas 21%, e
deste grupo de mulheres, as pessoas que mais aderiram foram as adolescentes'®.
Os estudos de literatura demonstram que as agressdes contra as mulheres

sao praticadas principalmente por pessoas intimas ou conhecidas, e fatores

como: coabitacdo com o parceiro, ser adolescente ou mulher jovem, ser usuaria
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de alcool ou drogas, ter antecedente de violéncia sexual prévia e ter baixo poder
socioecondmico, aumentam o risco e a exposicdo a esta violéncia®>'. Nos casos de
violéncia praticada por pessoas conhecidas, a maioria dos agressores sao seus
préprios parceiros intimos; estima-se que esta prevaléncia seja de aproximadamente
1,5 milhdo de mulheres por ano nos EUA'™.

No Brasil, assim como no resto do mundo, a denuncia as autoridades
policiais e médicas é baixa'*. Existem atualmente 397 delegacias especializadas
no atendimento as mulheres vitimas de violéncia sexual e mais de 1500 servicos
de apoio como hospitais, ONG (organizagdo ndo governamental) e casa de
abrigo; porém somente 20% das mulheres procuram estes centros para ajuda
ou dentincia'®. Segundo Holmes et al., analisando 389 mulheres que sofreram
violéncia sexual, o principal o motivo que inibe a denuncia, em 73% delas, é o
medo de retaliagdes por parte dos parceiros, muitos dos quais, intimos'2.

Nas ultimas duas décadas, inumeros trabalhos sobre violéncia sexual
contra a mulher foram publicados em todo mundo e a maioria avaliou suas
caracteristicas sociodemograficas, as caracteristicas da agresséo e as consequéncias
fisicas e mentais. Poucos trabalhos, porém, relatam a experiéncia destes
servigos de referéncia em relagdo ao seguimento ambulatorial dessas mulheres.

O CAISM iniciou o atendimento sistematizado das mulheres vitimas de
violéncia sexual a partir de 1999. Anteriormente o atendimento era realizado
avaliando-se principalmente a parte clinica do trauma sofrido e a prescricao da
contracepcao de emergéncia. Devido a falta de protocolos universalmente aceitos,
tanto para saude mental das mulheres como para a profilaxia infecciosa, esses

itens ndo eram abordados na sua totalidade. Com o surgimento de novos
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protocolos internacionais e nacionais, como o do Ministério da Saude, houve
uma ampliagdo da abordagem a estas mulheres, criando-se, desde entdo, um
servigo de assisténcia especifico. Atualmente o servigo conta com uma equipe
multidisciplinar, composta por médicos ginecologistas, infectologista, enfermeiras,
assistentes sociais e psicélogas. Neste estudo avaliaremos as tendéncias

observadas no seguimento ambulatorial de quase sete anos de atendimento.

Sujeitos e métodos

Foi realizado um estudo longitudinal com 642 mulheres que foram
inicialmente atendidas no setor de urgéncia do CAISM e que posteriormente
retornaram ao ambulatorio para seguimento, entre janeiro de 2000 a dezembro
de 2006. Os dados foram coletados através de ficha propria, pré-testada, tanto
para o atendimento de urgéncia como para os retornos ambulatoriais.

O atendimento ambulatorial foi realizado pelo proprio pesquisador,
enquanto o atendimento de urgéncia foi realizado pelo médico e pela
enfermeira chefe de plantéo.

Na urgéncia foram avaliadas as caracteristicas sociodemogréficas, as
condicdes clinicas e psicoldgicas da mulher e de seus acompanhantes, foram
realizados os exames fisico geral e ginecoldgico, foram coletados materiais de
provas médico-legais, sorologias para doencas sexualmente transmissiveis (DST),
para hepatites B e C, HIV (virus da imunodeficiéncia humana), prescricao de
medicamentos anti HIV/DST e a anticoncepcao de emergéncia. De acordo com as

condigdes clinicas apresentadas, as mulheres eram internadas para tratamento
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clinico-cirurgico ou recebiam alta hospitalar, com orientagbes para continuar o
seguimento ambulatorial. O primeiro retorno agendado ocorreu entre sete e 15 dias.

O seguimento ambulatorial, nos primeiros 15 dias, consistia em avaliar a
adesao as medicagdes prescritas na urgéncia e tratar os seus efeitos colaterais,
colher sangue para avaliagao renal e hepética, além de verificar o aparecimento de
leucorreias e outros sintomas. Posteriormente novas consultas foram marcadas
para 45 dias, 90 dias e 180 dias. No 45° e 90° dias de retorno ambulatorial
foram checadas as sorologias anteriores, foram coletadas novas amostras de
sangue periférico para dar continuidade ao seguimento sorol6gico, renal e
hepatico. No exame ginecoldgico foram coletadas bacterioscopia de secrecao
vaginal e endocervical, além do acompanhamento conjunto com a psicologia e
assistente social. No 180° dia, se a evolucao fosse satisfatéria, as mulheres
recebiam alta ambulatorial.

Os dados foram estudados de maneira descritiva através de média,
desvio-padrao, frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As tendéncias ao longo dos
anos foram avaliadas através do teste qui-quadrado de tendéncia de Cochran-
Armitage e as demais associagbes através do teste qui-quadrado de Pearson. O
nivel de significancia foi assumido em 5%. Os softwares utilizados na digitacao
e analise dos dados foram o Epi-Info versdo 6 e o SAS versao 9.

O presente estudo foi aprovado pela Comissédo de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, em 24 de novembro de 2009, sob

o parecer - CEP: n® 318/2001.
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Resultados

A tabela 1 mostra as tendéncias observadas no atendimento as mulheres
que sofreram violéncia sexual entre os anos de 2000 a 2006. Observou-se que
houve aumento na adesédo do seguimento ambulatorial de seis meses, com a
taxa de abandono diminuindo de 59% para 31%, particularmente apds o primeiro
atendimento, quando diminuiu de 31% para 10%. No mesmo sentido observou-se
um aumento de 13% para quase 70% no acompanhamento com a psicologia.

Com relacéo a cor das mulheres atendidas, manteve-se o predominio da
cor branca, notando-se aumento em sua incidéncia a partir de 2002. O uso de
drogas ilicitas por parte das mulheres também aumentou neste periodo.

Houve aumento do numero de agressores conhecidos, de 13% para 35%.

Quanto ao horario da agressao, notou-se uma tendéncia no aumento do
numero de ocorréncias no periodo compreendido entre seis e 18 horas, chegando
a mais de 40% no ano de 2006.

O tempo entre a violéncia e a procura por atendimento médico modificou
durante o periodo. Detectou-se aumento no numero de mulheres que procuraram
o CAISM com mais de 24 horas ap0s a violéncia.

As mulheres procuraram o hospital cada vez menos por conta propria. No
ano de 2000, 21,3% das mulheres compareciam ao servigo por conta propria e por
livre e espontanea vontade. Porém, estes indices diminuiram sensivelmente com o
passar dos anos, e atualmente quase a totalidade das mulheres sdo encaminhadas
por outros servicos médicos e pela policia.

Notou-se uma tendéncia no aumento do uso da forga fisica e uma

diminuigdo do emprego de arma de fogo, como formas de intimidag&o.
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Quanto ao tipo de agressao sexual perpetrada, observou-se a diminuigao
do numero de relagbes orais, mantendo-se o predominio da relagéo vaginal em
aproximadamente 90% dos casos.

A prescricdo da AE diminuiu de 82% para 50%, durante o periodo
analisado.

As figuras 1, 2, 3 e 4 mostram as variaveis com diferengas estatisticamente
significativas com relagdo as tendéncias observadas nas caracteristicas da mulher,

na agressao, no atendimento e no acompanhamento ambulatorial.

Discussao

Nossos resultados mostraram uma diminuicdo significativa da taxa de
abandono do seguimento ambulatorial durante seis meses, apds a violéncia
sofrida. No ultimo ano estudado o indice de adesao foi de 70%, indice este
superior ao da maioria dos estudos encontrados na literatura.

A taxa de abandono diminuiu principalmente ap6s a primeira consulta
ambulatorial. Estes dados reforcam a ideia da importancia de uma orientacao
adequada no atendimento inicial, em relacdo aos potenciais riscos de gravidez
indesejada e aquisicdo de DST, de problemas psicoldgicos e sexuais futuros, e
o aconselhamento sobre os seus diretos legais sdo fundamentais para dar
continuidade ao seguimento ambulatorial®>'”. Segundo Littleton et al., 95% das
mulheres que recebem informacdes sobre a violéncia sexual em prontos socorros
sentem-se confortaveis e acham estas informacgdes bastante Uteis, porém, 52%
das mulheres nao recebem nenhum tipo de informacéao; dentre elas estdo as de

baixo poder econdmico e as de baixa escolaridade®.
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As taxas de ades&o ao seguimento ambulatorial, descritas nos varios estudos
encontrados na literatura, dependem dos protocolos adotados nos servigos.
Avaliando 812 mulheres que compareceram a um servico de urgéncia da
Universidade de Washington, Ackerman et al. referem que 35,5% das mulheres
atendidas aderiram ao seguimento ambulatorial de duas semanas;. Neste
mesmo estudo, a adeséo ao seguimento ambulatorial foi de 39% quando elas foram
agredidas por conhecidos, 35% quando os agressores eram desconhecidos e
23% aderiram ao seguimento quando o agressor foi seu préprio parceiro intimo'°.
Holmes et al., em um estudo retrospectivo de coorte avaliando 389 mulheres,
relatam que a adesao foi de 31% em um seguimento de seis semanas'?. Em um
estudo brasileiro de 2003, Oshikata et al., analisando um grupo de 166 pessoas,
observaram que a adesdo ao seguimento ambulatorial foi de 30% em seis meses'®.
Mulheres que sofrem violéncia dentro de casa, seja por conhecido ou néo,
aderem mais ao seguimento médico do que mulheres que sofrem violéncia na casa
do agressor ou que consumiram alcool ou drogas antes da violéncia sexual'’.

Houve um aumento significativo no seguimento psicolégico ao longo dos
anos. Enquanto em 2000 este indice era de 13%, em 2006 chegou a quase 70%. O
atendimento médico é muito mais confortante para as mulheres quando é
realizado em conjunto com a psicologa. A mulher vitimizada sexualmente, além
do tratamento médico, necessita do acolhimento de um profissional habilitado
para dar conforto e ouvir as suas angustias e medos'®. Nos grandes centros de
referéncia, o atendimento psicologico é anexo ao complexo médico-hospitalar.
Porém, na realidade brasileira, uma pequena parcela das mulheres tém ou terao

facilidade a este acesso; portanto é preciso redimensionar e definir o papel do
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atendimento psicologico as mulheres, integrando-as a dinamica do atendimento
médico, que infelizmente fica restrita aos grandes centros?.

A prescricao da AE diminuiu consideravelmente ao longo dos anos, € em
2006 a sua prescricdo ocorreu em menos da metade dos casos. Estes dados
mostram um aumento do uso de método anticoncepcional eficaz por parte das
mulheres que foram atendidas no servico. Isto se deve, em parte, a maior oferta
de métodos anticoncepcionais nas unidades basicas de saude que, em sua
maioria, ja disponibilizam a AE, sem os entraves burocraticos que existiam até
ha pouco tempo. Estima-se que o uso da AE diminua o risco de aborto induzido ou
provocado em 30%, nos casos de relagcdes sexuais desprotegidas ou apds uma
violéncia sexual®’. Segundo dados de Holmes et al. avaliando 389 mulheres, com
faixa etaria média de 24,3 anos, verificaram que 73% das mulheres utilizaram a AE

| M. Estudos sugerem que 55% das mulheres

apds sofrerem violéncia sexua
entre 15 a 44 anos tém a sua fecundidade diminuida em alguma fase de suas vidas,
seja por usarem contraceptivos eficazes, ou por terem feito a esterilizacao tubaria,
ou estarem gravidas ou por serem inférteis por alguma causa®'.

Em nosso estudo verificamos que houve um aumento no numero de
mulheres brancas de 2002 a 2006. A idade inferior a 19 anos manteve-se
constante, porém houve um aumento do uso de drogas ilicitas entre as vitimas.
Estas caracteristicas sociodemogréaficas sdo concordantes, em parte, com a
literatura, que mostra que a populacdo mais exposta a agressao sdo as mulheres
brancas e jovens. Em um estudo de corte transversal avaliando dois grupos

populacionais, que reportaram ou nao a violéncia sexual a policia, em ambos,

foi verificado que aproximadamente 80% das mulheres eram brancas®. Holmes et al.
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verificaram que 55% das mulheres atendidas em um ambulatério de referéncia
eram brancas, com idades entre 15 e 19 anos. Este grupo foi também o que mais
aderiu ao seguimento médico em relacdo a mulheres com mais de 50 anos'".
As adolescentes e as mulheres jovens, menores de 24 anos, sdo as mais
suscetiveis a violéncia sexual por pessoas conhecidas do que as mulheres

adultas®*?3,

Em um estudo avaliando mulheres que aderiram ao seguimento
ambulatorial, Ackerman et al. referiram que 42% eram adolescentes, 37% eram
mulheres jovens entre 19 a 39 anos e 21% eram mulheres entre 50 a 79 anos'°.
A prevaléncia deste crime, nesta faixa etaria, talvez esteja relacionada ao
consumo maior de alcool e drogas ilicitas, maior frequéncia de relacionamento com
outras pessoas, maior exposicdo a violéncia doméstica, desenvolvimento sexual
precoce estimulado pela midia e maior exposicdo publica®*. Segundo Masho et
al., 78,1% das mulheres sofrem algum tipo de violéncia sexual abaixo dos 18
anos, 39,3% antes dos 12 anos e 38,8% entre os 12 e 17 anos'?. O estupro é o
principal tipo de violéncia sexual sofrido pelas adolescentes, sendo observado
em 64% das vezes'®. Aproximadamente 50% das adolescentes que sofrem
violéncia sexual referem que quando a violéncia ocorreu, estavam sem condi¢des
de oferecer resisténcia ao agressor por estarem drogadas ou alcoolizadas'?,

No presente estudo observou-se um nimero maior de agressores conhecidos
nos atendimentos realizados em 2006 quando comparado com o ano de 2000. No
entanto, a maioria dos agressores, 65%, sdo desconhecidos da mulher; estes
numeros refletem que as mulheres atendidas no CAISM sao vitimas da violéncia

urbana, pois se sabe que na maioria das vezes o agressor é conhecido da vitima e

a denuncia nao é feita por medo de retaliacoes. A tendéncia observada neste
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trabalho mostra, por outro lado, que as mulheres estao ficando mais encorajadas a
denunciar os agressores. Este fato se deve, provavelmente, a um maior
conhecimento de seus direitos, bem como a divulgagéo da Lei Maria da Penha,
recentemente promulgada, tanto por parte das autoridades em saude publica
como pelos setores da sociedade civil organizada®.

O comparecimento ao CAISM por encaminhamento de outros servigos
médicos e pela policia reforca a atuacao do servigo, que sempre foi de divulgar a
sua experiéncia para outros seguimentos da sociedade, difundindo a populagdo a
sua atuacao neste tipo de atendimento. Dentre os érgdos de encaminhamento,
houve o predominio dos servigos de saude e isto ratifica a percepg¢éao da mulher de
que, inicialmente, a violéncia sexual € uma questao médica e, em segundo lugar,
um problema de seguranga publica. Apesar da policia ter uma participacéo
importante no atendimento as mulheres vitimas de violéncia sexual, muitas se
recusam a comparecer ao distrito policial para fazer a denuncia. O medo de
retaliacdo por parte do agressor é referido por 43% das mulheres que se
recusaram a fazer a denuncia policial, pois na maioria das vezes, 65%, a
agressdo ocorreu dentro de casa>''. Outros motivos que dificultam as denlncias
policiais sdo: 75% estédo preocupadas com a exposicao publica, 60% sentem-se
culpadas pelo fato ocorrido e 74% tém vergonha do fato ocorrido®.

A violéncia sexual ocorre em qualquer hora do dia, mas a maioria das
agressdes ocorreu no periodo noturno, onde as caracteristicas do momento, o fator
surpresa e a dificuldade de reconhecer o agressor sdo maiores. Em nosso estudo
observamos que apesar da maioria dos casos aconteceram no periodo noturno,

houve um aumento significativo de casos ocorridos durante o dia. A literatura
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mostra que 80% dos casos de violéncia sexual acontecem entre 18 e 6 horas da
manha, e mais da metade das ocorréncias aconteceram apds a meia-noite®.

A maioria das mulheres compareceu nas primeiras 24 horas apos a
agresséo, porém observamos um aumento no tempo de retorno além das 24 horas,
fato este preocupante. Em estudo de Sugar et al. avaliando 892 mulheres acima de
15 anos, verificou-se que 77% compareceram ao servico médico nas primeiras 24
horas, e a maioria, 62%, havia sido agredida por amigos ou conhecidos?®. O atraso
no comparecimento aos servicos medicos € mais comum entre mulheres jovens,
entre as agredidas por pessoas conhecidas e entre as mulheres que consumiram
alcool ou drogas®. Jones et al. relatam que mulheres jovens procuram o servico
médico em média 18 horas apds a violéncia enquanto as mulheres mais velhas
procuram em torno de 12 horas; estes mesmos autores referem que as mulheres
que nao fazem denudncia policial comparecem ao servico médico apos 20 horas e
as que denunciam comparecem em média 11 horas apés a violéncia sexual. Z’.

Verificamos um aumento do uso de drogas ilicitas entre as mulheres.
Sabidamente as drogas tém uma acao entorpecente ou causam amnésia, sendo
usado tanto por contra propria ou induzida pelo agressor. Segundo Sugar et al.
analisando 892 mulheres, 52% das mulheres tinham utilizando &lcool ou drogas
antes de sofrerem violéncia sexual e 40% referem ter perdido a consciéncia, 15%
sofreram de amnésia e 8% suspeitaram que foram drogadas propositalmente®. Em
outro estudo com 1917 mulheres, demonstrou-se que 53% das adolescentes utilizam
alcool e 23% drogas antes da violéncia sexual®. As principais drogas utilizadas
pelo agressor, além do alcool, para entorpecer as mulheres e facilitar a violéncia

sexual sdo os benzodiazepinicos®. Em contrapartida, muitos agressores utilizam-se
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das drogas como estimulante sexual ou como um meio para encoraja-los a praticar
o crime. As principais drogas utilizadas para esses fins sdo: o “crack’/cocaina (7,8%),
opiaceos (3,0%), “ecstasy” (0,7%) e o GHB (acido gama hidroxibutirico)?.

A violéncia sexual com penetracdo vaginal foi a mais praticada contra as
mulheres, o que confere com dados da literatura, porém observamos uma diminuigao
da incidéncia de sexo oral. Dados observados por Jones et al. referem que 90%
das mulheres jovens sofrem de intercurso vaginal contra 54% das menopausadas,
e aproximadamente 30% das mulheres jovens e menopausadas sdo submetidas

ao sexo oral”’

. Peipert e Domagalski referem que 88% das mulheres sofrem de
violéncia sexual com penetracdo vaginal e 20% das adolescentes e 34% das
mulheres adultas sdo submetidas ao sexo oral®,

A forma mais comum de coagir e intimidar a mulher foi através do uso de
arma de fogo. Porém, observou-se ao longo dos anos que houve uma diminuicao
significativa do uso de armas e um aumento do uso da forga fisica. Uma das
hipdteses para explicar essa tendéncia a inverséo dos valores pode estar relacionada
a diminuicdo da circulagdo das armas de fogo apds 2005, ou talvez seja uma
tendéncia que ainda precisa de maiores estudos. Segundo a literatura, as armas de
fogo sao utilizadas em 23% dos casos de violéncia sexual e esta forma de intimidacdo
provoca trés vezes mais lesdes fisicas do que outros tipos de coacdo®"?°.

De acordo com inumeros estudos da literatura, o primeiro retorno ambulatorial
deve ser agendado duas semanas apés a primeira consulta de urgéncia. No
inicio dos anos de 1999 e 2000 esta recomendacao era cumprida, porém, com

o0 acréscimo do nimero de casos novos e retornos, este prazo aumentou para

em média 25,6 dias.
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Conclusao

— As mulheres atendidas no CAISM estdo aderindo cada vez mais ao
seguimento proposto por seis meses, com indices superiores aos da literatura,
notadamente no que diz respeito ao acompanhamento psicolégico.

— A procura por atendimento nas primeiras 24 horas tem diminuido.

— Tem havido mudancgas nas formas de intimidacao por parte do agressor.

— As mulheres que procuram ajuda médica sdo aquelas vitimas da violéncia

urbana.
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Tabela1: Andlise das tendéncias observadas no atendimento as mulheres que sofreram
violéncia sexual entre 2000 a 2006

Teste qui-quadrado de tendéncia Cochran- 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Valor-p y2
Armitage/ Teste exato de Fisher* (61) (87) (108) (76) (118) (118) (74)
% % % % % % %

Adesao ao seguimento ambulatorial

Total de abando ao seguimento <0.0001 -4,19
Sim 59,0 471 528 23,7 29,7 38,1 31,1

Abandono por periodo < 0.0001*
Apés a primeira consulta ambulatorial 31,1 322 41,7 171 31,0 26,3 10,8
Apos D45 21,3 138 83 39 10,0 85 203
Apés D90 6,6 1,1 28 26 40 34 -

Acompanhamento psicolégico <0.0001 8,25
Sim 13,1 26,4 454 579 653 593 689

Caracteristicas sociodemograficas

Idade 0,0964
Até 19 anos 574 483 435 48,7 314 415 50,0

Cor da paciente 0,0034 2,93
Branca 770 655 579 750 788 821 784

Estado civil 0,0898
Solteiras 738 655 574 750 788 814 784

Gestante 0,6613
Sim 1,6 1,1 19 53 42 08 27

Comparecimento a delegacia e IML

Realizou BO 0,6869
Sim 885 874 778 816 898 83,1 8511

Passou pelo IML 0,8593
Sim 70,5 66,7 611 776 771 62,7 649

Caracteristica da paciente

Uso de drogas ilicitas 0,0438 2,01
Sim - 34 29 53 42 68 54

Uso de alcool 0,6264
Sim 33 80 65 92 42 85 68

Caracteristica do agressor

Agressor Conhecido 0,0124 2,50
Sim 13,1 13,8 250 36,8 155 23,3 34,7

Uso de drogas ilicitas: Agressor 0,6165
Sim 214 370 348 275 253 26,2 375

Uso de alcool: Agressor 0,5330
Sim 87 31,0 369 211 198 351 320

Caracteristica da agressdao

Horario da agresséao <0.0001 3,96
6 as 18h 246 172 358 37,0 305 46,1 432

Publicagées 79



Tempo entre a violéncia e o atendimento

>24h

Tempo entre a violéncia e o atendimento

Até 72 h

Chegada ao Caism
Nao conta proépria

Local da abordagem ou agressao
Vias publicas

Forma de intimidacao: forca fisica
Sim
Forma de intimidacédo: arma de fogo
Sim
Tipo de relacao - Vaginal
Sim
Tipo de relacao - Oral
Sim
Tipo de relacao - Anal
Sim
Preservativo
Sim
Traumas gerais
Sim
Instituido AE
Levonorgestrel

19,7

93,4

78,7

49,2

6,6

67,2

95,1

59,0

29,5

8,2

29,5

82,0

21,8

93,1

86,2

55,2

31,0

50,6

94,3

471

25,3

3,7

35,6

72,4

23,1

85,2

82,4

63,0

23,1

48,1

91,3

40,4

33,7

3,3

29,0

73,1

35,1

75,0

86,8

60,5

38,2

39,5

87,1

34,3

18,6

10,0

27,9

57,9

28,0

86,4

89,8

47,5

21,2

46,6

90,5

40,5

23,3

3,6

36,0

73,7

29,1

88,1

94,9

55,9

37,3

48,3

88,1

37,6

27,5

6,2

32,1

62,7

31,1

81,1

90,5

54,1

47,3

33,8

88,2

42,6

29,4

9,1

28,6

51,4

0,0471

0,0693

0,0011

0,7598

< 0.0001

0,0025

0,0578

0,0343

0,7462

0,5456

0,9765

0,0002

% - Porcentagem.

IML - Instituto médico legal.

> Maior.

AE - Anticoncepgao de emergéncia.
D - Dias.

x? — Teste qui-quadrado.

BO - Boletim de ocorréncia policial.
DST - Doenga sexualmente transmissivel.
< Menor.

ARV — Antirretroviral.
Valor p — Coeficiente de correlagdo Pearson.

HIV — Virus da imunodeficiéncia adquirida.
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- =0 = AdesH0 a0 tratamento

Caracteristicas da adesao —=— Acompanharmento psicologico

ot 7| 50 INStituido AE

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Teste Qui-quadrado de tendéncia de Cochram-Armitage.
O p<0,0001 x*=-4,19

A p<0,0001 x°=8,25

+ p=0,0002 x*=- 3,67

AE - anticoncepcao de emergéncia

Figura 1: Tendéncias observadas nas caracteristicas do seguimento ambulatorial

(2000-2006).
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Caracteristicas da mulher
100 -
77,0
75 4

50 A

25 1

Ay T

=== Cor branca
- «@==|dade até 19 anos
—#— Uso de drogas ilicitas

78,4

5,4

2000 2001 2002

2003

2004 2005 2006

Teste Qui-quadrado de tendéncia de Cochram-Armitage.

0 p=0,0034 X*=2,93
® p-=0,0964
A p=0,0438 X3=2,01

Figura 2: Tendéncias observadas nas caracteristicas das mulheres atendidas

(2000-2006).
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. . e _hegada ao Caism - ndo conta propria
Caracteristicas observadas

- A —=— Horario da agresséo das 6 as 18h
na urgencia

—tm— T ompo entre vs e atendimento > 24hs
= =e==Tipo de relagéo - Oral

94,9
100 - 89,8 90,5

86,2 824 86,8

78,7
75

50 4

25 A

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Teste Qui-quadrado de tendéncia de Cochram-Armitage
o p=0,0011 x*= 3,26

@ p=0,343x*=-2,12

A p<0,0001 x°= 396

+ p=0,0471 x*= 1,99

CAISM - Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher
VIOLENCIA SEXUAL - violéncia sexual

> maior

hs- horas

Figura 3: Tendéncias observadas nas caracteristicas do atendimento de

urgéncia (2000-2006).
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Caracteristicas da === Agressor Conhecido

ag ressio = =9==[orma de intimidagéo forga fisica

—#&— Forma de intimidag&o arma de fogo

100 4

75 4

50 A

25 A

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Teste Qui-quadrado de tendéncia de Cochram-Armitage.
O p=0,0124 x?=2,50
@ p<0,0001 x°=4,73
A p=0,0025 x°=- 3,03

Figura 4: Tendéncias observadas nas caracteristicas da agressao sofrida
(2000-2006).
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4. Discussao

Neste estudo foram avaliadas 642 mulheres, entre janeiro de 2000 a
dezembro de 2006, que compareceram para seguimento ambulatorial pelo menos
uma vez. Foram avaliadas a adesao ao protocolo de seguimento ambulatorial —
preconizado pelo servigo — as caracteristicas sociodemograficas das mulheres

e dos agressores, e as caracteristicas da agressao sofrida.

Verificou-se que houve uma melhora significativa da adeséo ao longo do
tempo, com aumento de aproximadamente 60% em relagdo ao ano de 2000.
Este indice € maior que a média de adesdo apresentada em outros estudos
internacionais, o que demonstra a aceitabilidade e o entendimento das orienta¢des
recebidas no CAISM. Avaliando 294 mulheres, Herbert et al. (52) verificaram que
apenas 21% das mulheres fizeram o acompanhamento médico até seis meses.
A média de adesdo na maioria dos trabalhos dos servigos internacionais varia
entre 10% a 31% (16). Estudo de Slaughter et al.(37), com 311 mulheres que
sofreram violéncia sexual, evidenciou a adesao de 38% em apos dois meses da

primeira consulta (37). O maior indice de adesao encontrado na literatura foi o de
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Bang (53), pois ao analisar um grupo de 168 pacientes encontrou adesao de

61%, porém o seu seguimento restringia-se apenas a um retorno apds 10 dias.

Aproximadamente 64% das mulheres que sofrem violéncia sexual nao
procuram ajuda médica ou psicoldgica (15). Como fatores relacionados a baixa
adesao, podem-se citar o medo da exposi¢ao, dificuldade de acesso ao servigo,
desconhecimento da gravidade do problema e lembrangcas negativas do fato
ocorrido a cada consulta (8,15). Aproximadamente 42,6% das mulheres citaram
0 medo de retaliagdo pelos agressores como o principal motivo para elas nao
denunciarem o agressor as autoridades ou ndo procurarem ajuda médica (8). A
segunda causa de medo foi adquirir uma DST (31,9%) e a terceira causa foi o
risco de contaminagéo pelo virus HIV, que foi relatada por 18,1%. Em outro estudo
avaliando 1769 mulheres, o0 medo de gravidez foi referido por 44,9% das mulheres
(15). Outras preocupacgdes e receios referidos pelas mulheres foram: acontecer
novamente, encontrar o agressor, ficar sozinha, comparecer ao juiz e ninguém
acreditar em suas apalavras (8). Caracteristicas como racga, situagdo marital,
escolaridade e traumas sofridos, exceto em traumas que necessitassem de
intervencdo médica, ndo tiveram relagcdo com a adesao; porém mulheres que
sofreram violéncia por estranhos dentro de sua prépria casa, e mulheres e
adolescentes que reportaram o crime a policia sdo as que as que mais aderem
ao seguimento, enquanto que mulheres menopausadas, que usaram alcool,
drogas e sofreram violéncia por pessoas conhecidas aderem menos (16,25,32).
Em 2003, analisando um grupo de 166 pessoas, Oshikata et al.(18) observaram

que a adesao foi de apenas 30% em um seguimento de seis meses.
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Os dados coletados neste estudo mostram que 80% das mulheres
analisadas eram adolescentes e mulheres abaixo dos 30 anos, com idade média de
23 anos e sem parceiros fixos; aproximadamente 75% das mulheres eram solteiras
e a maioria tinha baixa escolaridade. Sugar e Eckert (54), analisando 892 mulheres
observaram que 23% das que compareceram no setor de urgéncia eram
adolescentes e 44,5% eram mulheres jovens, abaixo de 25 anos (54). Em outro
estudo avaliando 1047 mulheres, observou-se que 92,4% das vitimas eram jovens
com idade média de 27 anos, 25% sofreram violéncia sexual na casa do agressor,
7,2% sofreram violéncia fora de casa e 13% dentro do carro (24). Analisando 1917
mulheres, Jones et al. (9) observaram que aproximadamente 74% das mulheres
jovens e 79% das menopausadas eram brancas, com predomino de mulheres
casadas (9). A violéncia sexual em negras é maior durante a adolescéncia,

enquanto que as brancas sofrem violéncia sexual em idades mais avancadas (24).

A maioria dos ataques sofridos ocorreu no periodo noturno, porém
observamos uma tendéncia ao aumento da incidéncia durante outros periodos do
dia. O ataque noturno assemelha-se as outras formas de violéncia urbana, em que
o fator surpresa da escuridao facilita a acdo. A violéncia por conhecidos acontece
em qualquer horério do dia, mas ha uma predominancia no periodo noturno, e esta
relacionado a violéncia doméstica e ao uso de alcool (8,24). O caso de violéncia
praticado por estranhos ocorre preferencialmente a noite e fora do ambiente
familiar (21). Aproximadamente 56% das adolescentes sofrem violéncia sexual entre
22 horas e cinco horas da manha, e este nimero € maior entre as mulheres adultas

(76%) (21). Jones et al. (27) analisando 337 mulheres observaram que 80%
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daquelas que nao reportaram a violéncia sofrida para a policia foram vitimadas
no periodo noturno, sendo que 30% das vitimas sofreram a violéncia entre as

18 horas e a meia-noite, e 50% entre meia-noite e seis horas da manha (27).

Setenta por cento das mulheres atendidas no CAISM procuraram o servigo
nas primeiras 24 horas apds a violéncia sexual, porém verificamos que ha uma
tendéncia de postergacéo na procura do atendimento inicial. Um fato preocupante

verificado foi que 13,5% das mulheres procuraram o servigo apds 72 horas.

Sabe-se que o tempo € o principal fator que limita a instituicdo da AE e as
profilaxias ARV e infecciosas (13,17). Quanto mais precocemente for o atendimento
médico, menores sdo as chances de gravidez e da aquisicdo de DST e HIV
(39,45). Adolescentes usuarias de drogas ou alcool perfazem o principal grupo que
retarda 0 comparecimento aos servicos de saude (7,9). Fatores relacionados as
préprias caracteristicas da violéncia sexual como medo de represalias, vergonha e
ndo se sentir segura em denunciar, podem estar relacionadas a esses fatos
(19). Jovens procuram mais tardiamente os servicos meédicos que pessoas mais
velhas, em média 18 a 24 horas apo6s a violéncia, enquanto as mais velhas
procuram o servico médico de 12 a 16 horas (9,25). Em um estudo avaliando
392 mulheres, obteve-se a média de 16 horas entre a violéncia sexual e o
comparecimento ao servico médico, porém se observou que nao existe relagao
entre as caracteristicas da violéncia e as caracteristicas sociodemograficas em
relacdo ao tempo de chegada (55). Em outro estudo avaliando 752 mulheres,
53,3% compareceram ao servico até 24 horas, 27,7% entre 24 a 48 horas, 10%

entre 48 a 72 horas e 9% apds 72 horas (56).

88 Discussao



Segundo a Sociedade Americana de Ginecologia e Obstetricia, o risco de
gravidez em uma relagédo sexual, consensual ou ndo, sem uso de contraceptivo,
é de 2% a 4% (7). Os riscos de aquisicdo de uma DST e HIV dependem da
area e da populagao estudada (44). A infeccao por gonorreia tem incidéncia de
6% a 12%, sifilis 3% e clamidia até 16% em pessoas que sofreram violéncia
sexual (7,8,21). A taxa de infecgéo para o virus HIV é menor que 1% nos casos
de estupro com intercurso vaginal (45). Esta taxa chega a 3% nos casos de

intercurso anal praticado por agressor soropositivo (45,57).

Neste servico, 85% das mulheres fizeram a denuncia policial e 70% passaram
pelo IML. A literatura mostra que 75% das mulheres que comparecem ao servigo
médico também fazem a denuncia a policia (18). O indice de comparecimento ao
IML € menor do que o da denuncia policial, porém 70% das mulheres que optam em
procurar o IML comparecem nas primeiras 24 horas (58). Jovens atrasam a
denuncia policial em relagdo as mulheres mais velhas em torno de seis horas
(9). Quando a violéncia é praticada por desconhecidos a denuncia policial é
significativamente maior (59). Os trés principais motivos para as pessoas nao
fazerem a denuncia policial sdo: ndo querer que 0 agressor seja preso, tratava-se do
primeiro relacionamento com o agressor e muitas referem o pressentimento que a

policia ird acuséa-la do crime ou ser insensivel em relagéo a agressao sofrida (27).

Neste estudo verificou-se que 70% dos agressores sao desconhecidos, o
que vai contra as estatisticas mundiais. Isso nos faz concluir que a grande
maioria das mulheres brasileiras que sofrem violéncia sexual doméstica ou que

sao agredidas por pessoas proximas, nao fazem denuncia do fato as autoridades.
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Cerca de 22% dos agressores eram conhecidos ou familiares; dos familiares
0os padrastos e pais bioldgicos foram os principais agressores. A literatura
internacional mostra que a maioria dos casos de violéncia sexual é praticada
por pessoas préximas ou conhecidas, com taxas variando entre 53% a 90%
(9,16,58,60). A maioria das adolescentes (70%) € agredida por pessoas prdximas,
23% das adultas sdo agredidas por conhecidos e 55,6% dos agressores das
mulheres menopausadas eram estranhos (27). Holmes et al. (8) encontraram as
seguintes caracteristicas entre os agressores: media de idade 27 anos, 63% de
negros e 31% de brancos e a agressao praticada por pessoas da mesma raga
foi de 69%. Em outro estudo, aproximadamente 81% das mulheres referem ter
sido violentadas por conhecidos de convivio social, sendo 37% por parceiros

intimos e os agressores desconhecidos perfazem 19% (60).

Neste estudo as mulheres solteiras prevaleceram entre as que sofreram
violéncia sexual, e aproximadamente 20% eram casadas ou conviviam com o
parceiro. A violéncia por parceiro intimo € muitas vezes usada para demonstrar e
reforgar a posicdo de um homem como chefe da familia ou em um relacionamento
entre casais (2,61). Segundo a OMS, os principais riscos para a mulher sofrer
violéncia sexual € morar com um homem e ser jovem (2). Estima-se que 57%
das mulheres que sofrem violéncia doméstica sofrem concomitantemente

violéncia sexual (2).

Quase 50% das abordagens foram realizadas por arma de fogo, seguida
pela intimidacao por forga fisica (30%), com uma tendéncia a diminuicao da

utilizacdo das armas de fogo. Nao se pode relacionar essa queda com a proibicao
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da vendas de arma no Brasil em 2003. Jones et al. (27) avaliando 337 mulheres
relatam que 49% das mulheres foram coagidas por ameacga verbal, 28% por
forga fisica, 25% por uso de drogas e 12% por uso de armas. Em outro trabalho
conduzido por Peipert e Domagalski (21), analisando adolescentes e mulheres
adultas, verificou-se que a forma mais comum de coercao entre as adolescentes
foi a ameaca verbal em 41% das vezes, enquanto que nas adultas a forma mais

comum de coacao foi a forga fisica.

O uso de alcool ou drogas como facilitador da violéncia sexual € conhecido
ha tempos (62). A maioria das drogas utilizadas, tanto pelas pacientes como pelo
agressor, cursam com a diminuicao da atengao, sonoléncia, amnésia, incapacidade
temporaria e desmaios (7,63). Por outro lado, algumas drogas tém poder euforizante
0 que estimula e encoraja 0 agressor a praticar a violéncia (63). Além do alcool, as
drogas mais utilizadas sao os benzodiazepinicos, anti-histaminicos, antidepressivos,
maconha e cocaina (64). As adolescentes entre 15 e 19 anos sdo as maiores
consumidoras de drogas e alcool e 75% usaram alcool antes de sofrer violéncia
sexual, seguido do uso de drogas inalatérias, cocaina, “crack” e maconha (62,63).
Das mulheres que utilizaram algum tipo de droga, 38% referiram que néao
ficaram incapacitadas durante a violéncia sexual, 41% referiram uma diminui¢do
da capacidade cognitiva, mas nao totalmente debilitadas, e 21% referem ter

ficado totalmente debilitadas (64).

A anticoncepgao de emergéncia foi prescrita em quase 70% das mulheres
atendidas, e as que nao a utilizaram foi porque ja faziam uso de método seguro

ou compareceram ao servico apdés 120 horas. Verificamos também uma
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tendéncia da diminuigao de seu uso nos setores de urgéncia e emergéncia nos
ultimos tempos; provavelmente isto se deve a dois fatores: aumento do uso de
contraceptivos eficazes por parte das mulheres e 0 uso da AE imediatamente
apds a violéncia sexual, seja por autoconsumo ou prescritos em unidades de

saude secundarias e primarias.

O tipo mais comum de violéncia sexual sofrida foi a penetragdo vaginal
(90,6%), seguida da oral (42,3%) e anal (26,8%). Muitas dessas mulheres referiram
multiplas penetracées além da vaginal, e quase a metade teve a percep¢ao da
ejaculacéo vaginal. Mulheres que sofrem violéncia com intercursos anal e oral
sdo as que mais sofrem traumas fisicos em geral (7). Aproximadamente 5% das
lesbes genitais sdo graves e cerca de 1% necessitam intervencgao cirurgica - as
lesbes graves geralmente atingem o 1/3 superior da vagina, com laceracgdes e
sangramentos profusos e menos de 0,1% é fatal (7,37,54,64). Avaliando 579
casos, foi verificado que a frequéncia de penetracdo vaginal foi de 87%, oral
26% e anal 12%; a relagdo anal e vaginal ocorre principalmente nos casos em

gue o agressor era conhecido, contra 35% dos ndo conhecidos (58).

Estudos demonstram que a violéncia sexual atinge uma mulher a cada seis
minutos e este crime tem uma incidéncia quatro vezes maior do que qualquer outro
crime nos EUA (30). Além de ser a causa de muitos danos fisicos e mentais a
mulher, a violéncia sexual atinge propor¢cées endémicas em varias regides do
planeta e coloca em risco o desenvolvimento sustentavel de muitas nagoes (14).
Segundo a Agéncia de Saude dos Estados Unidos, o custo de cada adulto que

sofre violéncia sexual é da ordem de 8700 ddlares e de criancas é de 99000
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ddlares (14). Esta estimativa, calculada por incidentes, considerou a utilizagao dos
cuidados médicos imediatos e dos servigos de saude mental, somadas as sequelas
causadas pelo trauma, como: perda da produtividade, deficiéncias fisica e mental
permanentes, e perdas cujos impactos de custos sdo menos tangiveis, como dor,

sofrimento, medo e perda da qualidade de vida (14).

Medidas de ag¢des preventivas contra a violéncia sexual sédo dificultadas
pela inexisténcia de um esteredtipo definido entre as vitimas de violéncia sexual
e 0 agressor, e somado ao baixo indice de denuncias as autoridades este crime

continua sendo um grande mistério para a maioria dos pesquisadores e autoridades.

Para enfrentar este problema de saude publica, poderiamos tracar

planos e metas visando a:

m Criar mecanismos para diagnosticar precocemente as mulheres em

risco de violéncia sexual, através do estimulo as pesquisas.

m Aumentar a capacidade de acolhimento e tratamento das vitimas,
reestruturando alguns seguimentos do atual Sistema Unico de Salide.

m Fiscalizar a obrigatoriedade de notificacdo dos casos de violéncia
sexual no sistema privado.

m Aumentar a capacitacdo profissional de médicos, enfermeiras, psicélogos
e assistentes sociais, agregando educadores, juizados e seguranca
publica.

m Aumentar 0 acesso as informacdes sobre o tema através da midia e

de programas governamentais.
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m Mobilizar e sensibilizar a midia e formadores de opinides para divulgacao
do problema.

m Cobrar dos magistrados e promotores a aplicabilidade da lei nos casos
de violéncia sexual e aborto.

» Conscientizar a sociedade civil de suas responsabilidades e obrigagées no

exercicio da cidadania, desestigmatizando a mulher da violéncia sexual.

Estas medidas propostas podem contribuir para um melhor entendimento
das condicbes nas quais ocorre a violéncia sexual neste pais, assim como da
adesdao ao acompanhamento proposto pelo Ministério da Saude. Um passo
importante neste sentido foi a instituicdo da obrigatoriedade da notificacdo dos
casos atendidos nos servicos médicos, delegacias e IML, obrigatoriedade esta
que ainda nao se tornou rotina nas instituicdes. A maior discussdo do tema
na imprensa, universidades, organizacées nao governamentais e sociedades
profissionais ajudara também no sentido de, por um lado, fazer com que as
vitimas procurem por ajuda, e por outro, estimular o atendimento global dos

casos de violéncia, incluindo-se a interrupgéo legal da gravidez.
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5. Conclusoes

m A adesdo ao seguimento ambulatorial variou de 41%, no ano de 2000, a 69% em

2006.

m As vitimas de agressao sexual foram mulheres jovens, brancas e com baixa
escolaridade. O agressor foi, na maioria das vezes, desconhecido. O tipo de

agressao mais comum foi a relacdo vaginal.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1 - Ficha de atendimento de urgéncia

AV

Ficha de Atendimento Especial Imediato

9~.\" Atendimento de urgéncia - Multidisciplinar
Data / / Hora do Atendimento: S
Encaminhada por:
B.O: |__|Sim |__INao IML:  |_|Sim |__INao
1. Identificacao:
Nome: HC:
Idade: Data de Nascimento: / / Estado Civil:
Endereco:
Bairro: Municipio: Fone: (__)
Escolaridade: |__|Analfabeta |__|Fundamental |__IMédio

|__|Superior |__|Completo |__]Incompleto
Déficit da capacidade mental: |__ISim |__|Nao
Profisséo: Religiao:
Acompanhante: |__|Nao |__|Sim. Vinculo:
Responsavel Legal:
2. Dados da Agressao:
Data da Agressao: / / Horario: -
Percurso do trabalho: | |Sim |__|Né&o
Local da Abordagem: |__|Residéncia |__|Escola |__|Trabalho
|__|Rua |__|Ponto de Onibus  |__|Outro
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Enderego/ Ponto de Referéncia:

Intimidacao: |__|Arma de Fogo |__|Arma Branca |__|Forga Fisica
|__|Grave ameaga |__|Qutro
Agressor: |__|Desconhecido |__|Conhecido. Quem?
Agressores Multiplos: |__|Nao |__|Sim. Quantos?
Agressor estava supostamente: Alcoolizado:  |__|Sim |__INao |__|Nao Sabe
Drogado: __|Sim |__INao |__|Nao Sabe
Tipo de Relacao: |__|Vaginal |__|Anal |__|Oral
Ejaculacao: |__|Sim |__|Nao |__INao Sabe
Local da ejaculagédo: |__|Vaginal |__|Anal |__[Oral |__|Outro:
Uso de Preservativo:  |__|Sim |__INao |__|Nao Sabe
3. Relato do Ocorrido:
Profissional: Registro: Data: / / Hora: :
4. Antecedentes Pessoais/ Sexuais:
Atividade Sexual Prévia: __|Sim |__|Nao
Ultima Relagéo Sexual: |__|<7 dias |__|<1 més |__|1a3meses|__|>6 meses
Gestante: [__IN&do |__|Sim Tempo de gestagdo: |_ [1°trim. |__|2°trim. |__|3%trim.
Amamentando: |__|Sim |__INao
DUM: [/ | Ciclo Menstrual: ~ dias G__PN__PC__ A |_|Menopausa
MAC: |__INao Usa |__|ACO |__|Injetavel  |__|Barreira
|__|Laqueadura |__|DIU |__|Outros
Uso correto do MAC: |__|Sim |__Nao
Dados relatados pela: |__|Vitima |__|Acompanhante
Dados coletados na presenca de acompanhante: |__|[Ndo |__|Sim. Quem?

Observagéao:
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5. Orientagao de Enfermagem:

|__|Informar os riscos de gravidez, DST, AIDS e tratamentos de prevencgao disponiveis.

|__|Preparar para consulta médica: exame fisico e ginecolégico com possivel coleta de amostra de
material para pesquisa de DNA.

Anotacdo de Enfermagem:

ENFERMEIRA (0):

COREN:

HORA: :

ATENDIMENTO MEDICO

6. Exame fisico geral:
P.A: P:
Estado geral:

Exame fisico geral:

7. Inspecao estatica: Descrever o tipo, o local e o tamanho das lesdes, utilizando as tabelas.

Tabela I:

1. Sem lesbes

2. Equimose

3. Escoriagéao

4. Hematoma

5. Fratura

6. Mordedura

7. Pérfuro/Cortante
8. Queimadura

9. Edema/ hiperemia
10. QOutras lesdes

—
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8. Exame ginecoldgico: Utilizar as figuras.

Mamas:

Tabela lI:

Genitais externos:

ONDUTAWN =

. Normais

. Equimose
. Escoriagcao
. Hematoma

Mordedura

. Pérfuro/ cortante
. Queimadura
. Outras:

Tabela Ill

0N O~ WOND =

. Normais
. Hiperemia/vulvovaginite
. Hematoma

. Fissura

. Ferimento cortante

. Edema traumatico

. Escoriacéao

. Himen integro

9.
10. Secregao:

Himen roto:

hs

Grande ldblo

Glandula de Skene—

11. Corpo estranho:

12. DST:

13. Outras:

Vagina: |__| Exame especular néo realizado

|__] Normal |__] Corpo estranho

|__| Menstruada |__| Hiperemia

|__| Laceragéo |__| DST:

|__| Ferimento cortante

|__| Leucorreia:

|__| Secrecao:

Utero: || AVF |__| Vol. Aumentado
|| MVF |__| Vol. Normal
|__| RVF

9. Conduta na urgéncia:
Colheita de material para a pesquisa de DNA: |__|Sim

Local:

Necessidade de intervengao clinica/cirirgica/internagao:
Tipo de intervengdo:

Contracepcédo de emergéncia : |__|Sim
Método a ser administrado:

|__| Nao realizado

Glanda do cidr
- Orlicia urelral

Pequeno labio

Claoris
“— Propicio do clitéris

s

Oricia da glanduta de Bartholin

Anus:

. Normal

. Fissura

. Laceracao

. Sangramento

. Secrecgéo:
Edema:

DST:

. Corpo estranho:
. Outras:

©ONOOOA WN =

|__| Doloroso
|__| Indolor
|__| Gravidico Obs:

|__INao

Tipo de material:

| Epitelizado

| Colpite

| Ferimento

| Ectropio

| Tumoral

| Leséo/ DST:

|__| Amolecido
|__| Fibroelastico

Se nao:

|__IN&o |__|Sim

|__|Levonorgestrel (até 5 dias)

|__|Ndo| Se nao:
|__|Método de Yuzpe (até 72 hs)

Obs: Levonorgestrel 0,75 mg (Postinor-2 ou Pozato) 2 cp VO dose Unica.
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Profilaxia para DST:

Nao gestantes: Gestantes:
[ Azitromicina 1,0 g dose Unica [ Estearato de eritromicina 500 mg VO de
[ Ceftriaxone 500 mg EV dose Unica 6/6 horas por 7 dias
[J Penicil. Benzatina 2,4 milhoes IM [1 Ceftriaxone 500 mg EV dose Unica
[0 Pencil. Benzatina 2,4 milhdes IM

Hepatite B: [1Vacina (IM em deltoide): [1 <18 anos — 0,5ml
mepdiie = [1>18 anos — 1ml
2° e 32 doses (ap6s 30 e 180 dias) no

Tem vacinag@o prévia (3 doses): |__| Sim |__[N&0= | pgsto de Satde.
[l Imunoglobulina: 0,06 ml/kg= ml
Profilaxia para AIDS (até 72h da exposicdo): |__| Sim |__| Nao| Se ndo:

ANTIRETROVIRAIS:
e Zidovudina 300mg+Lamivudina 150mg: 1 comprimido de 12/12h — 28 dias
| ¢ Nelfinavir 250mg: 5 comprimidos de 12/12h — 28 dias

Agressor detido: |__|Sim |__|Nao |__|Nao Sabe
Enviado pedido de sorologia do agressor: |__|Nao |_|Sim.Dia__ / [
MEDICO (A): CRM: DAaTA:_ / / HORA:__ :

10. ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

e Principais Diagnosticos de Enfermagem
|Sindrome do Trauma do estupro
|[Medo/ Ansiedade

|_

|_

|__|Risco para Processos Familiares Interrompidos
|__|Dor Aguda
|
|
|

|Risco para Infeccao

|Integridade da Pele Prejudicada

[INausea
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e Intervencdes de Enfermagem

|__|Acolher e orientar familiares e/ou acompanhantes.
|__|Encaminhar ao banho de asperséao.

|__|Explicar quais medicamentos e vacina administrados, sua indicagao e tempo de tratamento.
|__|Orientar como proceder se apresentar de vomito apds a ingestdo do contraceptivo de emergéncia.
|__|Iniciar ARV imediatamente e adequar o horario de acordo com a rotina da cliente.
|__|Informar a importancia do cumprimento rigoroso do horario prescrito dos ARV.

|__|Orientar os sintomas de intolerancia aos ARV e medidas para minimiza-los.

|__|Orientar a importancia da alimenta¢do adequada durante o tratamento.

|__|Explicar a nao interrupgéo do ARV sem antes consultar o médico infectologista.

|__|Orientar hiperhidratagao oral.

|

| Explicar a importancia do uso de preservativo por seis meses. Orientar como usar e fornecer até o
retorno.

|Orientar cuidados com ferida.

|Orientar sobre sintomas e manifestages clinicas de infecgdes e gravidez.
|Informar sobre a abertura do C.A.T.

|Informar sobre a notificagao ao Conselho Tutelar da Infancia.

|Informar sobre Exame de Corpo de Delito e cuidados com roupas e objetos a serem
encaminhados ao IML.

|Reforgar e encorajar a realizagdo do BO. Fornecer telefone e enderego.

|Encaminhar para atendimento do servigo social e psicologia.

|Agendar retorno apds sete dias do atendimento no Programa de AE (quinta-feira as 12h).
|Orientar a importancia do seguimento ambulatorial por seis meses.

|__|Fornecer telefone do Ambulatério AE para contato com a enfermeira s/n

|__|Coletar sangue para sorologia.

= Autoriza contato telefnico, se necessario? |__IN&o |__|Sim. Fone: (__)
Falar com:
ENFERMEIRA (0): COREN: DATA:__ / /  HORA:__ :

11. ATENDIMENTO PSICOLOGICO

11.1. Estado Psicolégico Geral Pés-Trauma: |Boa organizagdo emocional

I:lReguIar |__|Ruim
- Auto-estima: |__| Normal |__|Alterada
- Ansiedade: |__|Ausente |__|Presente |__|Esperada
- Depresséao: |__|Ausente |__|Presente |__|Esperada
- Mecanismo de defesa: |__| Excessivo |__| Ausente |__|Adequado a situagéo
- Recursos para enfrentamento: |__|Bom |__|Regular |__|Ruim
- Ruptura psicotica: |__|Ausente |__|Presente
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11.2. Sintomas do Transtorno de Estresse P6s-Traumatico (CID-10/ F43.1)

| Flash-back

| Sonhos / Pesadelos

__| “Entorpecimento” / Embotamento emocional

| Afastamento de outras pessoas

__| Falta de responsividade ao ambiente

| Anedonia

__| Evitagdo / Medo de atividades que relembrem o trauma

__| Medo intenso desencadeado por estimulo que despertam recordacao subita do trauma
__| Panico desencadeado por estimulo que despertam recordagao subita do trauma

__| Agressividade desencadeada por estimulo que despertam recordagéo subita do trauma
__| Estado de hiperexcitagdo autonébmica com hipervigilancia

__| Reagéo de choque aumentada
__| Ins6nia
| Ideacéo suicida
| Uso excessivo de alcool e drogas

11.3. Sentimentos predominantes:
|__|Culpa |__|Inseguranga |__|Desamparo
|__|Raiva |__|Impoténcia |__|Ambivalentes

11.4. Avaliagdo Familiar:

- Orientagéo a familia e/ou acompanhante: |__|Sim |__INao
- Estruturada: |__|Sim |__|INao
- Adequada, apdia a paciente: |__|Sim |__|INao
-Compreende o ocorrido: |__|Sim |__|INao
-Compreende o tratamento: |__|Sim |__INao
11.5. Encaminhamentos:

|__| concomitante ao retorno médico

|__| independente do retorno médico, sé com a psicologia

|__| ndo deseja atendimento psicoldgico

|__| externo para atendimento psicolégico

|__| externo para avaliacdo e atendimento psiquiatrico

11.6. Observacdes Complementares:

PSICOLOGA: CRP: DATA:__ / /  HoORA:__ .

Anexos 111



12. ATENDIMENTO SOCIAL

Composigao familiar / renda

Ocupacao Prev Renda

Nome Idade | Parentesco | =", | S/D/NTV | Familiar

Atitudes da mulher frente a ocorréncia e sua rede de relacionamentos:

Compartilhou a histéria com alguém?

|__INao [__|Sim. Quem?

— Relata apoio?

|__INao [__|Sim. Quem?

e Relacionamento afetivo atual: |__INamorado |__|Marido |__|Companheiro
|__|Relacionamento eventual |__|Sem relacionamento

— Tempo de unido:

— Qualidade da relagéo: |__|Bom |__|Regular |__|Ruim

— Parceiro possui conhecimento da violéncia ocorrida? |__|Nao |__|Sim

— Atitude do parceiro: |__|Apoio |__|N&o apoio |__|Julgamento |__|Outros

e Intervengédo Profissional / Servigo Social

ASSISTENTE SOCIAL: CRESS: DATA: __ / /  HORA:__ :
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7.2. Anexo 2 - Ficha de atendimento ambulatorial

S",A Atendimento multidisciplinar as vitimas de violéncia sexual

V..\’ ’ Acompanhamento ambulatorial

12 CONSULTA / /

IDENTIFICACAO:

Nome: HC

Idade: Data nascimento / / Estado civil
Data da agresséo (D 0): / / ( hs)

Data do atendimento imediato:_/ / ( hs)

ANTECEDENTES PESSOAIS PREVIOS A AGRESSAO:

Jateve DST? 10 sim 20 nao 30 Ig 90 NA Tempo:
Teve Leucorreia? 10 sim 20 nao 30 Ig 90 NA Tempo:
10 clamidia 20 gonorréia 30 candida 40 bact. inesp. 50 outra
60 nao definido 900 NA 100 Ig
Tratou? 10 sim 20 néo 30 Ignorado 900 NA
Teve Lesdo Genital? 10 sim 200 nao 30 Ignorado 900 NATempo: meses
10 herpes 2 cancro duro 30 cancro mole 40 HPV
5 Tempo: meses 900 NA 1001g
Tratou? 10 sim 20 néo 30 Ignorado 900 NA

Numero de parceiros sexuais no ultimo ano:

Relacao sexual com parceiro usudrio de drogas ou promiscuo? 10 sim 20 nao 30 I1g 90 NA

Ja usou droga? 10 sim 200 ndo 30 Ignorado 900 NA Qual Tempo_
Fuma 10sim _ cig/diaha___ anos 200 nao Alcool 10 sim 20 ndo 30 social
Vacinada p/ Hep-B? 10 completo 20 incompleto 30 n&o vacinado 90 Ig
Dupla adulto 10 Atualizado 20 reforgo ha mais de 10 anos 30 nao vacinado 90 Ig
Doenca de base 10 sim 20 nao

Qual: Medicacdes:
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PROFILAXIAS: Inicio das profilaxias h apos a exposicao

HEPATITE B:

Vacina 10 sim 200 nao Porque

1%dose _ / / ~ 2%ose_ / / ~ 3dose_ / /() reforco
Imunoglobulina1Osim _ / /  20nao

ANTIRETROVIRAIS:

10 ndo usou 20 usando ha dias 30 completou 28 dias
41 descontinuou dia(s)
Intolerancia

Previsdo de Seguimento Laboratorial

12, Consulta (dia 7°-21°)- HMG, ALT, AST, BACVAG, CRD NG/CT, CO s/n, sorologias s/n
22, Consulta (dia 459)- HIV, HB, HC, SIF, outros s/n

32. Consulta (dia 909)- HIV, HB, HC, SIF, outros s/n

42, Consulta (dia 1809)- HIV, HB, HC, SIF, outros s/n

52. Consulta (2209)- resultados dos exames 180°, fechamento do caso e alta ambulatorial

—_ o~~~

Seguimento Laboratorial

Data HIV |HBV |HCV | SIF |HMG ALT |AST |CO |[BacVag |gono |clami|OBS
Hb/Ht/Leuc 1,2,3

DO

D7-14

D45

D90

D180

D360

12 CONSULTA

Data: / / (D pds exposicao) DUM__/ /  MAC atual:
Queixas:
10 sem queixas 20 leucorreia 30 lesbes ulcerosas 40Overruga
500 dispareunia 60 prurido 700 sangramento 80 atraso menstrual
90 dor pélvica 100 febre por mais que 15 dias 110 linfadenomegalia
120 outras
Tempo decorrido desde a violéncia até o inicio dos sintomas dias
Vida sexual: 1[0 ndo teve relagdo sexual 20 rela¢do com preservativo
30 relagdo sem preservativo 900 NA
Exame fisico:
Adenomegalia 10 sim 200 néo
(descrever cadeias e didmetro dos gg: )

Descricao do exame:
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Exame ginecoldégico:

Mamas:

10 Normais 200 Equimose
500 Mordedura
80 Outras:

30 Escoriagao
60 Pérfuro/ cortante

40 Hematoma
70 Queimadura

Genitais externos:

10 Normais 201 lesao traumatica

20 lesao traumatica
501 outras

20 sem secregoes
500 leucorreia

30 dlcera

30 dlcera

30 secr. Fisiolégica

4[] lesao verrucosa 500 outras
Anus: 10 Normais
4[] lesao verrucosa
Especular: 10 N&o realizado
4[] sangramento
60 DST
70 outras
Colo: 10 epitelizado

40 Ectrépio moderado
70 outras lesdes

20 colpite
50 Ectrépio extenso

30 Ectrépio leve
61 tumoral

90 NA (especular ndo realizado)

Teste de Schiller: 10 positivo

30 iodo claro

Toque vaginal:
Utero:

20 negativo
90 NA (especular néo realizado)

Exames solicitados O coleta bacVag O CRDgono [ CRDclamidia
O Cco O HMG O Transaminases (AST/ALT)
outros ex labor
CONDUTA
22 CONSULTA
Data: / / (D pds exposicao) DUM__ / /  MAC atual:

Queixas
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Exame fisico:

Adenomegalia 10 sim 200 néo

(descrever cadeias e didmetro dos gg:

Descricao do exame:

Manteve Relagdes sexuais desde a Ultima consulta? 10 sim 200 néo 90 NA
Uso de preservativo: 10 sim 20 ndo 9O NA MAC: 10sim 20 nao 90 NA
Exames solicitados O HIV O HBV O HCV O VDRL

Outros exames laboratoriais:

CONDUTA

32 CONSULTA

Data: / / (D pos exposicao) DUM___ / /  MAC atual:
Queixas

Exame fisico:

Adenomegalia 10 sim 200 ndo

(descrever cadeias e diametro dos gg: )
Descricao do exame:

Manteve Relagbes sexuais desde a ultima consulta? 10 sim 20 nao 90 NA
Uso de preservativo: 10 sim 20 ndo 9O NA MAC: 10sim 20 nao 90 NA
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Exames solicitados O HIV

Outros exames laboratoriais:

O HCV O VDRL

CONDUTA

42 CONSULTA

Data: / / (D pds exposicao) DUM__/ /  MAC atual:
Queixas

Exame fisico:

Adenomegalia 10 sim

(descrever cadeias e diametro dos gg:

Descricao do exame:

Manteve Relagdes sexuais desde a ultima consulta?

Uso de preservativo: 10 sim 200 néo

Exames solicitados O HIV

Outros exames laboratoriais:

100 sim 200 néo 900 NA

MAC: 10sim 20 ndo 90 NA

O HCV O VDRL

CONDUTA
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CONSULTA DE ENCERRAMENTO DATA / /

ENCERRAMENTO DA PROFILAXIA ARV:

Intolerédncia: 10 sim 200 néo 30 Ignorado 90 NA

Sintomas: 100 ndusea 20 vémitos 30 dispepsia 40 diarréia 900 NA

50 cefaléia 601 febre 70 astenia 81 mialgia 100 anorexia 110 dist. sono
1200 manifestagbes cutdneas 130 outros 900 NA

Uso de medicagao sintomatica 10 sim 20 nao

Exame Laboratorial Alterado 10 sim 200 n&o 90 NA(n&o realizado)

Uso dos ARV: 10 correto 200 incorreto 30 Ignorado 900 N/A

Tempo de uso dos ARV: 10 28d 200 28d + suspendeu o IP
301 a7dias 4[] 8 a 14 dias 50 15 a 21 dias
60 22 a 27 dias 70 tempo desconhecido 90 N/A

Interrupgdo: 10 Por conta prépria 20 indicagao médica

Motivo da interrupgdo: 10 intolerancia 201 dificuldade na posologia

30 nao pegou medicagao 407 outros

90 N/A

COMPLICACOES DURANTE O SEGUIMENTO:

Alteracdo de exame fisico: 10 sim 20 ndo
900 Ig Qual:
Leucorreia 10 sim 20 nédo 300 1g 900 NA
10 clamidia 20 gonorréia 30 candida 40 bact. inesp.
50 outra 600 ndo definido
90 NA diagn. dias apds agressao
Lesao Genital 10 sim 200 néo 30 Ignorado 9CINA
10 herpes 200 cancro duro 30 cancro mole
40 HPV 500 900 NA diagn.__ dias apés
Gestacao apos a agressao sexual: 10 sim 20 nao 30 Ignorado 900 NA
10 decorrente da agresséo sexual 200 Nao relacionado a agressao

30 Relagéo com a agressao indefinida

Interrupcao da Gestagao 10 sim 200 néo 30 Ignorado 90 NA
Soroconversao: HIV 10 sim 20 ndo 30 Ig
Hepatite B 10 sim 20 nado 300 1g
Hepatite C 100 sim 20 nado 30 Ig
Sifilis 10 sim 20 nado 300 1g
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Tomou trés doses da vacina para hepatite B? 100 sim 200 ndao 30 Ignorado 900 NA

Manteve relagdes sexuais durante o periodo do seguimento? 100 sim 200 ndo 30 Ignorado 900 NA

Uso de preservativo: 10 sim 20 nédo 30 Ignorado 900 NA
MAC: 10 sim 200 néo 300 1g 900 NA
Encerramento:

ADESAO AO SEGUIMENTO AMBULATORIAL
D7-21 Osim [Ondo D45 Osim [Onéo D90 Osim [Onéao D180 O sim [ néo
1 [0 completou seguimento (180 dias) 21 Transferéncia 30 Abandono (ndo completou D180)

ESTADO PSICOSSOCIAL ( )Trabalha () Estuda

) Vida em rotina normal e paciente bem

) Vida em rotina normal, paciente segue acompanhamento psicoldgico
) Paciente segue em situagao de risco, com seguimento psicossocial
) Paciente em situagao de risco, sem seguimento

) Ignorado (abandono)

o o g~ o~ po—

Responsavel pelo fechamento
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7.3. Anexo 3 - Banco de dados

W

—] d Ficha: Banco de dados
FichaNe || | | ldade:|___ | |
Horério da agresséo |___ | (1)6as 12h (2)12as18h (3) 18 as24h (4) 24 as 6h

Tempo entre a violéncia sexual e o atendimento no CAISM |___|

(1) até 24 hs (2) até 48 hs (3) até 72 hs (4)>72h
Tempo entre o 1° atendimento no CAISM até o retorno no amb. do HC |__|_ | dias
Chegada ao Caism |___| (1) conta propria (2) policial (3) servico de saude

(4) conselho tutelar (5) outra

Cor da paciente |__| (1) branca (2) nao branca
Estado civil |___| (1) solteira (2) casada (3) amasiada
(4) viava (5) separada /divorciada

Escolaridade |___| 1°grau completo 19grau incompleto
2°grau completa 2°%grau incompleta

(1) (2)
3) (4)
(5) estudante universitaria (6) superior
7) 8)

analfabeta escola especial
Rebaixamento mental |___| (1) sim (2) ndo Disturbio psiquiatrico |___| (1) sim (2) ndo
Renda familiar |___ || salarios minimos Nao declarada |__| Sem renda |__|

Caracteristicas do agressor |___ | |

(1) conhecido (a.amigo b.convivio social c.outro) (2) desconhecido
(3) familiar (a.pai b.irméo c. tio d.padrasto e.outros) (4) maltiplos (5) DST +
Cor |___| (1) branca (2) nao branca (8) nao sabe
Idade. aproximada |___ || (1) Nao sabe
Local da abordagem ou agressé@o: |___ | | (a. proximo/b. a caminho de / c. voltando de / d. no local)
(1) residéncia (2) escola (3) trabalho (4) rua (5) terreno baldio
(6) ponto de 6nibus (7) sequestro  (8) institucionalizada  (9) outro
Forma de intimidagéo |__|__| (1) forga fisica (2) arma de fogo (3) arma branca
(4) grave ameaca (5) outra
Realizou BO |___| (1) sim (2) nao Passou pelo IML |___| (1) sim (2) ndo

Uso de drogas ilicitas: Agressor: | | |
(1) sim (a.maconha b.cocaina c. estimulante/ sedativo. d. ndo sabe e. outras)
(2) nao 3) nao sabe
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Uso de éalcool: |

Uso de drogas ilicitas: Paciente: |__ | |

(1) sim

(2) ndo (3) ndo sabe

(1) sim (a. maconha b. cocaina c. estimulante/ sedativo. d. outras) (2) nao
Uso de alcool: || (1) sim (2) nao
Atividade sexual prévia|___ | (1) sim (2) nao ldadeda12relacdo| | | anos
N? parceiros sexuais: |___| > 10 parceiros |___| Gestante |___| (1) sim (2) nao
Contracepcao || (1) Nao (2) ACO (3) inj. Mensal (4) inj. trimestral

) DIU (6) preservativo (7) laqueadura (8) comportamental

Ne Gestagbes: | | |
Antec. DST|__ || (1)nao (2) sifilis (3) gonorréia  (4) herpes

(5) DIP (6) AIDS (7) HPV (8) hepatite (9) outros
Tipoderelagdo | | | | (1) vaginal (2) oral (8) anal (4) ndo sabe
Preservativo |___| (1) sim (2) nao (8) ndo sabe
Ejaculacdo || (1) sim (2) nao (8) ndo sabe
Local da ejaculagao || (1) vaginal (2) oral (3) anal (4) Outros

Exame ginecoldgico — Urgéncia:

Mamas|__ | (1) normais (2) equimose
(5) mordedura (6) fcc

Vulva |___| (1) normal (2) hiperemia
(6) edema (7) escoriagao
(11) himen integro

Local |__|_| (1) himen (2) farcula

(4) grandes labios

Especular/lesées |___|
(5) HPV

(1) sem
(6) herpes

Conteudo vaginal |__|__| (1) secregao fisio
(3) sem secrecdes (4) sémen
(6) leucorreia (a. vaginose b. candidiase c.

(3) escoriagao
(7) queimadura

(4) hematoma
(8) outras lesdes

(3) hematoma (4) fissura (5) fce
(8) HPV (9) herpes (10) Ulcera
(12) outras

(3) pequenos labios
(5) outros locais

(2) laceracao
(7) ulcera

(3) fcc
(8) néo realizado

(4) hiperemia
(9) outras
I6gica (2) menstruada

(5) sec. Inespecifica
tricomonas d. inespecifica)

(7) corpo estranho (8) outras
Colo |__| (1) epitelizado (2) colpite (3) ectrépio (4) ferimento
(5) tumoral (6) DST (7) outras
Toque vaginal |___| (1) ndo (2) normal (3) doloroso
(4) mioma (5) Utero gravidico (6) massa pélvica (7) outra
Anus || (1) normal (2) fissura (3) patol. Orificial (4) HPV
(5) herpes (6) ulcera (7) outras
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Traumas gerais |___| (1) sim (2) ndo
|__ | cabeca (1) sim
|___ | pescoco (1) sim
| | térax (1) sim
| | abdémen (1) sim
|| mmss (1) sim
|| mmii (1) sim
|| face (1) sim
|___ | dorso (1) sim
|| outros locais (1) sim

(1) Edema/ hiperemia (2) Equimose
(5) Laceragao

(8) Pérfuro/Cortante

Procedimento clinico - cirdrgico na urgéncia |___|

(8) internacao (4) curativo

Instituido AE |___| (1) néo
Motivo de n&o ter usado AE |___|

(8) menstruada (4) recusou (5) AVP
ProfilaxiaDST|__ | | | (1) néao

(1) tempo maior que 72 h

(2) nao || TT cabega
(2) nao |___ | TT pescogo
(2) nao | TT torax
(2) nao || TT abdémen
(2) ndo || TT mmss
(2) nao | TT mmii
(2) nao || TT face
(2) ndo |___|TT dorso
(2) nao || TT outros
(3) Escoriacao (4) Hematoma
(6) Fratura (7) Mordedura
(9) Queimadura (10) Qutras
(1) nenhum (2) sutura
(5) medicacéao (6) outro
(2) levonorgestrel (3) Yuzpe

(2) contracepgéo adequada
(6) menopausada (7) outro

(2) Azitromicina (3) Amoxicilina

(4) Eritromicina (5) Imunoglobulina Hepatite B (6) outras
Colheita de sorologias: AIDS/ Sifilis/ Hepatite |___| (1) sim (2) nao
Instituido drogas ARV |___| (1) sim (2) ndo Uso correto |___ | (1) sim (2) ndo (3) parcial
Drogas ARV
AZT || (1)sim (2)ndo 3TC|__| (1)sim (2)ndo Indinavir|___| (1)sim (2)nao
Nelfinavir |___| (1) sim  (2) néo Outras|___ | (1) sim  (2) nao
Se nao usou ARV ou usou parcialmente |___ | (1) tempo > que 72 h (2) recusou
(8) sorologia do agressor conhecida (4) agressao de repeticéo
(5) intolerante (6) abandonou por conta
(7) suspenso por ordem médica (8) outras
Se intolerante
Nauseas |_1_| cefaleia |_2_| mialgia |_3_| vomitos |_4 |
epigastralgia |_5_| ins6nia |_6_| diarreia |_7_| urticaria |_8_|
tonturas |_9_| outras |_10_|
Colheita de material para estudo de DNA |___ | (1) sim (2) nao

Se nao colheu |___| (1) recusou

(4) fez ducha

(2) himen integro
(5) outras

(8) sem secregdes
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Exame ginecoldégico — ambulatorial:

Recusou exame |___| (1) sim

Mamas| | (1) normais

(5) mordedura (6) pérfuro/cortante

Vulva || (1) normal
(5) edema
(9) herpes

Local |___| (1) himen

(4) grandes labios

Vagina/ especular |___ ||

(3) HPV
(7) ndo realizado

Colo |___|
(4) ferimento

Toque vaginal |___|
(4) mioma

Anus| |
(4) HPV

Colheitade CO |___|

Se nao CO [
(4) sem secrecdes
Bac vag

Se nao Bac ]
(4) sem secrecdes

Pc gono ]

Se nao Pc [
(4) sem secregdes

P clam |

SendoPclam |__ |
(4) sem secrecoes

CRD L

Se nao Crd ]
(4) sem secrecdes

(2) ndo

(2) equimose
(2) hematoma
(6) escoriagao
(10) ulcera

(2) farcula
(5) outros

(1) secrecao fisioldgica
(2) leucorreia (a. vaginose b. candidiase c. tricomonas d. inespecifica)

(4) herpes
(8) outras

(1) epitelizado
(5) tumoral

(1) ndo
(5) ut. Gravidico

(1) normal
(5) herpes

(1) sim

(1) recusou
(5) sem rel. vaginal

(1) sim

(1) recusou
(5) sem rel. vaginal

(1) sim

(1) recusou
(5) sem rel. vaginal

(1) sim

(1) recusou
(5) sem rel. vaginal

(1) sim

(1) recusou
(5) sem rel. vaginal

N&o realizado |___| (1) sim

(3) escoriacao
(7) queimadura

(3) fissura
(7) hiperemia
(11

(3) pequenos labios

(5) ulcera
(2) colpite
(6) DST

(2) normal
(6) massa pélvica

(2) fissura
(6) ulcera

(2) ndo

(2) himen integro

(6) sem rel. sexual previa

(2) néo

(2) himen integro

(6) sem rel. sexual previa

(2) néo

(2) himen integro

(6) sem rel. sexual previa

(2) néo

(2) himen integro

(6) sem rel. sexual previa

(2) nao

(2) himen integro

(6) sem rel. sexual previa

) himen integro

(4) hematoma
(8) outros

(4) fcc
(8) HPV
(12) outras

(6) recusou
(3) ectrépio
(7) outras

(3) doloroso
(7) outra

(3) patol. Orificial
(7) outras

(8) sangramento
(7) outros

(3) sangramento
(7) outros

(8) sangramento
(7) outros

(3) sangramento
(7) outros

(3) sangramento
(7) outros
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Seguimento soroldgico:

Sifilis Hepatite « | Bac. Vag. Pesquisa
Data | ADS |\ el TPHA | BIC Data | CO™ | 02 1.2 3| Gono/Clam/CRD™
DO
D45
D90
D180

*CO: (1) Células epiteliais normais (2) Alteragdes celulares inflamatdrias (3) ASCUS (4) HPV (5) NIC
1(6) NIC 2 (7) NIC 3 (Displasia acentuada/Carcinoma in situ) (8) Carcinoma escamoso invasivo (9)
AGUS (10) Adenocarcinoma (11) Candida (12) Tricomonas (13) Gardnerella (14) Clamydia (15)
Hermpes (16) Outras patologias. **CRD: Positivo para: (1) Streptococcus agalactiae (2)
Staphylococcus aureus (3) Escherichia coli (4) Negativo (5) Outros 6: Nao realizado

Sequimento ambulatorial:

Seguimento completo |__ | (1) sim (2) ndo
Estava menstruada na 12 consulta ambulatorial e ndo retornou mais |___| (1) sim (2) ndo
Abandono: || (1) apds a primeira consulta ambulatorial (2) apos D45

(3) ap6s D180

Alta precoce |___ | (1) recusou a ser examinada (2) acomp. em outro servigco
(3) rel. sexuais sem preservativo (4) ndo quis continuar
(5) AVP (6) enc. servico especializado (7) outras
Evolucdo | | | | (1) sem intercorréncias (2) desconhecida
(8) gravidez (4) displasia de colo/ASCUS/AGUS (5) ca de colo
(6) aborto legal (7) agressor preso (8) agressor morto
(9) irregularidade menstrual (10) outra
(11) leucorreia (a. vaginose b. candida c. tricomonas d. inespecifica e. outras)
(12) DST (a. HPV b. DIP c. herpes d. sifilis e. hepatite B/C f. AIDS g. outras)
Acompanhamento psicologico || (1) sim completo (2) sim incompleto
(8) néo (4) outro servico
Acompanhamento com a infectologia |___ | (1) sim completo (2) sim incompleto (3) néo
Abandono com a infectologia |__| (1) Apos a 12 consulta (2) apds D45
(3) apo6s D90 (4) ap6s D180
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7.4. Anexo 4 - Aprovacao do CEP

\" FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
A {). COMITE DE ETICA EM PESQUISA
';.}’ ® www.fom.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

LNICAM®

CEP, 24/11/09,
(PARECER CEP: N° 318/2001)

PARECER

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ADESAQ AO TRATAMENTQ PRESCRITO NO PRIMEIRO
ATENDIMENTO AS MULHERES VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL E SUA
ASSOCIAGCAO AS CARACTERISTICAS DA MULHER”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carlos Tadayuki Oshikata

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto “AVALIACAO DA ADESAO AO
TRATAMENTO MEDICO PROPOSTO E O SEGUIMENTO AMBULATORIAL
RECEBIDO EM UM SERVICO ESPECIALIZADO NO ATENDIMENTO AS
MULHERES VITIMAS DE VIOLENCIA. EXPERIENCIA DE SETE ANOS”, com a
finalidade de doutorado e altera o titulo do projeto original para “VIOLENCIA SEXUAL:
CARACTERISTICAS DA AGRESSAO, DAS MULHERES AGREDIDAS E DO
TRATAMENTO MEDICO RECEBIDO EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CAMPINAS - SP”, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O conteiido e as conclusdes aqui apresentados s#o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

II - DATA DA REUNIAO.

Homologado na XI Reuni#o Ordinéria do CEP/FCM, em 24 de novembro de 2009.

PM Silvia Bertuzzo
VICE-PRESID do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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