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Resumo

A violéncia sexual € um crime clandestino e subnotificado, praticado
contra a liberdade sexual da mulher. Provoca traumas fisicos e psiquicos, além
de expor a doengas sexualmente transmissiveis e gravidez indesejada. Existem
poucos servicos no Brasil que oferecem um atendimento especializado para
diagnosticar e tratar as mulheres vitimas de violéncia sexual. A finalidade deste
trabalho foi avaliar, através de um estudo descritivo e retrospectivo, 166
mulheres que compareceram na urgéncia do Centro de Atencdo Integral a
Saude da Mulher e que retornaram ao Ambulatério de Atendimento Especial a
Mulher do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, onde
foram avaliadas pelo préprio pesquisador. As variaveis estudadas foram: as
caracteristicas da mulher agredida; do agressor; da agressao sofrida; os
achados de exame fisico na urgéncia; as incidéncias de doengas sexualmente
transmissiveis e de gravidez indesejada. A maioria das mulheres atendidas era
jovem, branca, solteira, estudante cursando o nivel primario ou o ensino médio e
nao utilizava nenhum método contraceptivo eficaz. O estupro por desconhecidos

foi a agressao mais cometida. Metade das mulheres sofreu violéncia no periodo
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noturno e foi abordada com armas de fogo na rua; comparecendo em média
apos 24 horas da agressado e 87,3% das mulheres realizaram o boletim de
ocorréncia. A anticoncepg¢ao de emergéncia foi instituida em 76,5% das mulheres
e a profilaxia anti DST para quase todas. A lesdo genital mais encontrada foi a
fissura himenal. Trinta por cento das mulheres completaram o seguimento
proposto de seis meses. Foram observados trés casos de gravidez, trés casos
de doenca inflamatéria pélvica, dois de hepatite B e 29 casos de leucorréia

incluindo tricomoniase, candidiase e vaginose bacteriana.
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Summary

The sexual violence is a clandestine and under notified, practiced against
women sexual freedom. It provokes physical and psychological traumas, besides
exposing women to sexual transmitted disease and unwanted pregnancy. There
are few hospital or clinics in Brazil that offer an specialized service to diagnose
and to treat women victim of sexual violence. The objective of this study was to
evaluate, through a retrospective and descriptive study, 166 women who were
consulted at the emergency unit of Centro de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (CAISM) and returned later to appointment at the outpatient department
Atendimento Especial a Mulher do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), where they were evaluated by the
researcher. The variables studied were: characteristics of the victim and of the
aggressor, kind of aggression, physical examination incidence of sexual transmitted
disease and unwanted pregnancies. Most of women were young, white, single,
mostly high school students and were not using any effective contraceptive
method. Rape by an unknown person was the most common aggression. Half of

them were victimized at night were approached with guns at the streets,
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soughed for help about 24 hour after the incident e 87% of them reported it to
the police department. Emergency contraceptives were prescribed to 76.5% of
them and prophylaxes for STD were prescribed for all them. The most common
genital lesion was hymeneal fissure. 30% of women completed the six-moth
follow up. We detected 3 pregnancies, 3 cases of pelvic inflammatory disease,
two hepatitis B e 29 cases of vaginal discharge, including trichomonas infection,

candidiasis and bacterial vaginosis.

Summary  Xiii



1. Introdugao

A violéncia sexual contra as mulheres é considerada atualmente uma das
principais causas de morbidade no Brasil, atingindo principalmente as mulheres
jovens em idade reprodutiva (BRASIL, 1999; DIEGOLI e DIEGOLI, 1999). E
considerado atualmente um problema de saude publica devido ao aumento do
numero de atendimentos em servigos de saude (CDC, 1997; D’OLIVEIRA e
SCHRAIBER, 1999). A violéncia contra a mulher foi reconhecida pela Organizagao
das Nagdes Unidas (ONU) em 1993, na Conferéncia sobre os Direitos Humanos,
como um obstaculo ao desenvolvimento, a paz e aos ideais de igualdade entre
os seres humanos (FAUNDES, 1999b). E considerada uma violéncia de género,
baseada no desequilibrio de poder entre 0 género masculino, dominante, € um
género feminino, dominado, como resultado da cultura que atribuem diferentes
direitos e obrigac¢des a individuos segundo o sexo. Este conceito de género deve
ser distinguido do conceito de “sexo”, porque se refere a fungdes determinadas

por fatores culturais e ndo derivadas biologicamente (FAUNDES, 1996; GROSSI,

1996; D’OLIVEIRA e SCHRAIBER, 1999, POPULATION REPORTS, 1999).
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Existem varias terminologias genéricas para caracterizar os crimes sexuais
Entre as mais utilizadas estdo a violéncia sexual, agressao sexual e abuso sexual.
O termo mais aceitavel é violéncia sexual por ter uma conotagdo mais ampla,
enquanto o abuso sexual restringe-se aos casos em que ndo ocorreram as

penetragdes vaginais ou quando as vitimas sao criangas (DREZETT, 2000).

Das modalidades de violéncia sexual o estupro, segundo o American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 1998) e o Cddigo Penal Brasileiro
de 1940, é definido como qualquer ato sexual ndo consentido onde ocorra
penetracdo vaginal, também chamado juridicamente de “conjun¢ao carnal’
(ACOG, 1998; PINTO et al., 2001). Segundo a legislacao brasileira qualquer ato
sexual diverso do estupro, como por exemplo, sexo anal e oral, € considerado
atentado violento ao pudor, porém todos sdo tratados e acompanhados de

forma semelhante (TORRES, 1999; DREZETT; 2000; PINTO, et al., 2001).

E dificil estabelecer conclusivamente a prevaléncia da violéncia sexual,
pois muitas mulheres relutam em denunciar o agressor, sendo que menos de
20% destes crimes chegam ao conhecimento das autoridades (ACOG, 1997;

GROSSI, 1996).

Muitas causas contribuem para o baixo indice de denuncias, entre as
quais se destaca que a maioria das agressdes ocorre em ambientes familiares
ou sao praticadas por pessoas conhecidas. A coexisténcia de um vinculo
sentimental ou hierarquica entre os perpetradores da agresséo e as vitimas, entre

as quais relagdes entre marido e esposa, tio e sobrinha, padrasto e enteada,
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patréo e empregada e outras formas de convivio social sdo fatores que sabidamente
dificultam as denuncias (BRASIL, 1999). Contribuem também o medo de vinganca,
a sensacao de culpa, o desconhecimento dos direitos legais e o descrédito na

Justica (ACOG, 1998; BRASIL, 1999;).

A violéncia sexual € um crime que atinge indistintamente as mulheres em
todas as idades e ragas, com predominio das jovens em idade reprodutiva, entre 15
e 25 anos (RAMIN et al., 1992; PEIPERT e DOMAGALSKI, 1999). Segundo
HOLMES et al. (1998) 50% a 60% das vitimas sao adolescentes com menos de
18 anos, sendo estas as principais responsaveis pela denuncia, de acordo com
o0 Departamento de Justica dos Estados Unidos. Nesse mesmo estudo a idade
das mulheres avaliadas variou entre 12 a 88 anos, com média de 24,3 anos,
sendo composta por 55% de mulheres brancas e 43% de negras. Mesmo
pertencendo ao grupo de denunciantes, muitas adolescentes também relutam
em apresentar queixas a Justica porque em 75% das vezes 0 seu agressor €
conhecido e exerce algum tipo de dominio hierarquico, como por exemplo, os
padrastos (PEIPERT e DOMAGALSKI, 1999). Estes autores verificaram também
que as solteiras eram o grupo mais atingido pela violéncia sexual em 75% das

vezes, seguido pelas divorciadas, 9%, - e casadas, 8%.

O alcool, a maconha, os benzodiazepinicos e a cocaina sao freqlientemente
utilizados por pessoas conhecidas das vitimas para intoxica-las e facilitar o
estupro (MONCRIEFF et al., 1996; ACOG, 1998). Nos crimes sexuais domésticos
50% das vitimas sofrem mais de uma agressédo na vida e muitas mulheres

relatam embriaguez por parte do agressor, 0 que provocou lesbées traumaticas
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significativamente mais graves do que as observadas em casos de violéncia

praticada por estranhos (MONCRIEFF et al., 1996; GROSS et al., 2001)

Avaliando as mulheres de classe média americana vitimas de violéncia
sexual, SMIKLE et al. (1995), descrevem as seguintes caracteristicas da
agressao: 10% das mulheres haviam consumido alcool, 30% dos agressores
estavam alcoolizados e/ou drogados e 10% das vitimas foram obrigadas a

manter relagdo sexual mediante algum tipo de arma.

Em um estudo comparativo entre as adolescentes menores de 20 anos e as
adultas, PEIPERT e DOMAGALSKI (1994), descrevem as seguintes caracteristicas:
cerca de 60% de ambos os grupos sofreram violéncia na sua propria residéncia
e cerca de 21% dentro do carro; a forga fisica foi a principal forma de
abordagem nas mulheres adultas: 52% contra 48% nas adolescentes; a grave
ameaga foi a principal forma de abordagem nas adolescentes, 41% contra 35% nas

adultas. Dados semelhantes foram encontrados por HOLMES et al., (1996).

A proporcao de gestantes agredidas sexualmente atinge cifras de 0,2% a
2% do total de mulheres vitimas de violéncia sexual, e acredita-se que esta
violagao, neste grupo seleto de pacientes, seja praticada por agressores com
disturbios da afetividade, havendo ciumes da interacdo mae-feto (SANTIN et al.,
1991). Nas gestantes acometidas, a idade gestacional média era de 20 semanas
ou menos em 63% das vezes, o que acarretou aumento do numero de
internagdes, do numero de abortos, de trabalho de parto prematuro em 15% e

de recém-nascidos de baixo peso em 24% (SANTIN et al.,, 1992). Em um
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estudo comparativo entre mulheres adultas em idade fértii e menopausadas
maiores de 50 anos observou-se que 2,2% das menopausadas sofreram algum
tipo de violéncia sexual, enquanto que nas outras mulheres esta taxa foi de

6,9% (RAMIN et al., 1992).

Com a implantagdo da Delegacia da Mulher e o maior conhecimento
sobre a problematica da violéncia sexual por parte da sociedade e da Justica,
houve um aumento de 20,9% do numero de denuncias (DREZETT et al., 1999).
Estas delegacias constituem a principal politica publica de combate e prevencgéo a
violéncia contra a mulher e a primeira do género, inédita no Pais e no mundo,
surgiu em 1985 na cidade de Sao Paulo; fruto do contexto politico de
redemocratizacao e de movimentos de mulheres contra o descaso do Poder
Judiciario e dos distritos policiais (SANTOS, 2001). Atualmente existem 124
delegacias da mulher no Estado de Sao Paulo e 307 e no Pais, o que significa
que menos de 10% dos municipios brasileiros possuem uma delegacia

especializada no atendimento a mulher (SANTOS, 2001).

No Brasil os servicos médicos nao estdo equipados para diagnosticar e
tratar as mulheres vitimas de violéncia sexual, devido a falta de médicos treinados
e de uma area fisica hospitalar adequada. Deve-se oferecer a paciente um local
calmo e privativo desde a chegada da mesma ao pronto-socorro, por ocasiao

da primeira consulta, até a alta ambulatorial (BRASIL, 1999).

O atendimento médico deve preocupar-se com varios aspectos na tentativa

de se manter o bem-estar fisico e mental da mulher. Cabe a equipe médica
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0 cuidado relativo ao trauma fisico e a avaliagdo sobre a possibilidade de
contaminagao de doencgas e gravidez; o atendimento deve ser o mais precoce
possivel, de preferéncia nas primeiras 72 horas apés a violéncia (RAMBOW et
al., 1992; ACOG, 1998). Tratamentos medicamentosos devem ser instituidos
nesse periodo para a profilaxia de DST, da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS), da hepatite B e da contracepgao de emergéncia (BRASIL,

1999; CDC, 2002).

A equipe multidisciplinar deve ser composta por médicos, psicélogos,
enfermeiras e assistentes sociais, porém a falta de um desses profissionais na
equipe nao inviabiliza o atendimento, onde todos deverao se sensibilizar com a
angustia da paciente, garantindo-lhe apoio no atendimento médico e psicolégico.
A interacdo entre a equipe multidisciplinar € o principal aliado da mulher, pois
nem sempre o médico tem a capacidade técnica e tempo para absorver as

necessidades das pacientes (FAUNDES et al., 1997; BRASIL, 1999)

Os cuidados devem comecar desde o primeiro contato com o servigo de
referéncia que se inicia na recepg¢ao, onde devem ser tratadas respeitosamente,
nao sendo taxadas de forma leviana como “mais uma estuprada” (BRASIL,
1999). Seguindo-se o fluxograma de atendimento, passa-se pela avaliagéo
da equipe de enfermagem, cabendo-lhe a abertura de um prontuario para
levantamento de dados e anamnese. A enfermagem deve ser o elo de ligagéao
entre a paciente e o0 médico, a assistente social e a psicéloga. Cada servigo
devera possuir uma equipe treinada e apta a dar suporte a este tipo de paciente

e, se possivel, dotar-se de um protocolo préprio (FAUNDES et al., 1997).
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Cabe a assistente social o atendimento mediante entrevista esclarecer as
duvidas pertinentes aos seus direitos legais, direitos trabalhistas, previdenciarios
e direito ao aborto nos casos de gravidez decorrente de estupro. A atuagcao do
servigo social visa conhecer a paciente e seus familiares, detectando suas
necessidades imediatas e futuras. Cabe também ao servico social orientar e
encaminhar a paciente a érgaos como Conselho Tutelar e Delegacia da Mulher,
para realizacdo de boletim de ocorréncia (BRASIL, 1999; FAUNDES, 1999a;
MAIA et al., 2000). O atendimento psicoldgico visa restabelecer da forma mais
breve possivel a perda da auto-estima; diminuir a ansiedade provocada pelo
problema e as consequéncias dela decorrentes, devendo se instituir o apoio ja

no primeiro atendimento (MAIA et al., 2000).

Os traumas fisicos decorrentes da violéncia sexual assumem um carater
multivariado de localizagbes, sendo classificados, por muitos autores, em lesbées

nao genitais e lesées genitais (HAMPTON, 1995).

As lesdes nao genitais acontecem em 20% a 50% dos casos de violéncia
sexual e 80% destas sao consideradas lesdes leves, do tipo escoriagdo ou
contusdo, e as consideradas graves, em 50% das vezes atingem a cabeca, a face
e 0 pescogo (CARTWRIGHT, 1997; SLAUGHTER et al., 1997; ACOG, 1998). Cinco
por cento das lesbes ndo genitais graves necessitam de internagéo e intervengao
meédica, devido a perda de consciéncia, alteracdo de dados vitais, laceracgoes,

sangramentos profusos, trauma abdominal e fraturas (HAMPTON, 1995).
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As lesdes genitais foram notadas em 5% a 68% das mulheres sexualmente
vitimadas (CARTWRIGHT 1997; SLAUGHTER e BROWN, 1992). A localizagéo
mais comum das lesbes foram: furcula vaginal 70%, pequenos labios 53%, himen
29% e fossa navicular 25%. Mulheres que sofreram intercurso anal tiveram
lesbes em 56% das vezes (SLAUGHTER et al., 1997). A maioria das lesdes
genitais, mais de 90%, foi leve, do tipo escoriagéo ou fissura; cerca de 1% dos
traumas foram graves, do tipo laceragdes com sangramento profuso, requerendo
internacao e reparos cirurgicos (HAMPTON, 1995). Cerca de 0,1% dos traumas

genitais e nao genitais decorrentes da violéncia sexual foram fatais (ACOG, 1998).

RAMIN et al. (1992) estudando mulheres menopausadas, com mais de
50 anos, e ndo menopausadas, observaram que o trauma n&o genital era maior
nas mulheres mais jovens: 66% contra 41%, porém as lesdes genitais foram
significativamente mais frequentes nas menopausadas do que nas mulheres

mais jovens: 43% contra 18%, respectivamente.

Em um estudo comparativo entre gestantes e ndo gestantes SANTIN et al.
(1991) observaram que os traumas genitais e ndo genitais foram mais frequentes
nas mulheres ndo gravidas: 21% contra 5% nos traumas genitais e 54% contra

39% nos traumas nao genitais.

O medo, a ansiedade e a raiva sao as primeiras manifestacdes decorrentes
da violéncia sexual que podem durar alguns dias ou perdurar por anos, causando
a chamada Sindrome do Transtorno Pés-Traumatico (STPT), cuja prevaléncia

atinge 48% das pacientes violentadas (ACIERNO et al., 1999; FOA e STREET,
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2001). A STPT é dividida em duas fases: a aguda e a fase de reorganizacao. A
fase aguda corresponde ao periodo de desorganizagao psiquica acompanhada
de sintomas como medo, ansiedade, culpa, vergonha, humilhagdo, depresséao e
insOnia, durando alguns dias. A fase de reorganizagao psiquica € uma fase longa,
onde se impde a psicoterapia de apoio, podendo a paciente apresentar os
seguintes sintomas: transtornos da sexualidade, vaginismo, dispareunia, bulimia e

anorexia. Estes sintomas podem durar de meses a anos (ACIERNO et al., 1999).

Trabalhos recentes de FAUNDES et al. (2000) e SADLER et al. (2000),
mostram que 60% das vitimas de violéncia sexual sofrem de algum tipo de
desordem ginecoldgica, como: irregularidade menstrual, dor pélvica crdnica,
cefaléia, fibromialgia, dismenorréia, diminuigdo da libido e anorgasmia. Outras
alteragdes como alcoolismo cronico, uso de drogas ilicitas, prostituicdo e suicidio
sdo descritos como consequéncias da violéncia sexual (MONCRIEFF et at.,

1996; BRASIL, 1999).

O risco de gravidez decorrente do estupro, em que a vitima nao utilizava
nenhum método contraceptivo, € de 2% a 4% (SANTIN et al., 1991; HAMPTON,
1995; ACOG, 1997). Segundo HOLMES et al., (1996), estima-se que 32.101

vitimas engravidem por ano nos Estados Unidos.

A anticoncepgao de emergéncia (AE) € um método profilatico utilizado
por mulheres para evitar uma gravidez indesejada apds uma relagdo sexual
desprotegida ou quando algum tipo de contracepgao tenha falhado. Para este

tipo de contracepgao sao utilizadas pilulas contendo levonorgestrel ou pilulas
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combinadas de levonorgestrel e estradiol. Estes hormdnios sao utilizados
normalmente em anticoncepcionais orais, com a diferengca de que devem ser
prescritos em altas doses nas primeiras 72 horas apos uma relagao sexual de
risco para gravidez (ACOG, 1997; 1999; TRUSSEL e RAYMOND, 1999;
CROXATTO, 2001). O mecanismo de acao da AE tem sido motivo de muitas
especulacdes e poucas pesquisas, apesar dos quase 30 anos que se passaram
desde a sua primeira descrigao por Yuzpe e colaboradores. Hoje se entende
que o principal mecanismo de acdo dos AE é o de inibir a ovulagdo ou
postergar a ovulagdo através de alteragées no pico do hormdnio luteinizante
que se forma em quantidades muito inferiores ao normal. A crenga, sustentada
por declaragdes de alguns autores de grande prestigio, de que o principal
mecanismo de acao seria através da alteragdo bioquimica do endomeétrio,
provocando um ambiente hostil a nidagdo, ndo tem sustentacido em evidéncias,
além de ser pouco provavel que um progestogénio, chamado assim pela sua
capacidade de sustentar a gravidez em auséncia de progesterona natural no
animal de experimentacgéo, tenha um efeito oposto no humano (GUILLEBAUD,

1998; TRUSSEL e RAYMOND, 1999; CROXATTO, 2001).

O método de contracepgdo de emergéncia mais utilizado em muitos
locais ainda € o regime de Yuzpe, que consiste na utilizagdo de pilula
combinada de levonorgestrel e estradiol, cuja eficacia varia de 55,6% a 88,7%
se empregada nas primeiras 72 horas (CONSORCIO..., 1998; TRUSSEL e
RAYMOND, 1999). O mais recente método de contracepgdo de emergéncia

langado no mercado nacional é o de levonorgestrel em doses de 0,75mg cada
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comprimido, que possui maior eficacia em relagdo ao método de Yuzpe, 58%
contra 99,5%, e menor efeito colateral: 5% de vomitos contra 20% pelo método
de Yuzpe (CONSORCIO..., 1998; WHO, 1998). Dados de um estudo duplo-ego
randomizado realizado pela OMS em 1998 indicam que o risco de gravidez com
a utilizagdo do regime de Yuzpe foi de 3,2% e de 1,1% com o uso do
levonorgestrel, quando esses métodos foram empregados também nas

primeiras 72 horas ap6s uma relagao vaginal desprotegida (WHO, 1998).

Outra forma possivel de AE é a introducdo do dispositivo Intra-uterino
(DIU) em até cinco dias. Este tipo, entretanto, ndo é recomendado apés estupro
pelo Ministério da Saude do Brasil por facilitar a ascensao de microorganismos

para a cavidade pélvica (BRASIL, 1999).

Em termos médicos, aborto € a expulsdo ou a extracdo do feto ou
embrido com menos de 500g ou com idade gestacional de até 22 semanas

(SALOMAO, 1995).

Segundo o Cddigo Penal Brasileiro de 1940, artigo 128, o aborto ndo é
punido quando decorrente de estupro ou quando ndo ha outro meio de salvar a
vida da gestante, devendo ser realizado apenas por médicos (TORRES, 1999;

PINTO et al., 2001).

A primeira providéncia a ser realizada, caso haja interesse da gestante
em interromper a gravidez, € providenciar uma documentagao por escrito na
qual a gestante ou seu representante legal demonstre a opgéo pela interrupgao

da gestacéo (FAUNDES et al., 1997; FAUNDES 1999a,). A autorizagéo judicial
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e o boletim de ocorréncia policial ndo sdo documentos obrigatorios para se
realizar um aborto legal, porém é aconselhavel té-los para melhor documentar e
evitar problemas futuros, sendo que toda esta documentagao deve ficar anexa

ao prontuario (FAUNDES et al., 1997; FAUNDES 1999a; TORRES, 1999).

O aborto deve ser praticado em servigos referendados, onde haja um
protocolo especifico para este fim (ANDALAFT NETO, 2000). Recomenda-se
interromper a gestagao até no maximo 20 semanas, utilizando-se o Misoprostol
via vaginal, curetagem uterina ou aspiracdo (BRASIL, 1999; FAUNDES, 1999b).
Apds 20 semanas, devido aos riscos de sangramento, infecgdes e ruptura
uterina, deve-se oferecer acompanhamento pré-natal, psicoldgico e alternativas,

como adogao (BRASIL, 1999).

No Brasil pouco se sabe sobre o numero de abortos legais praticados.
No Hospital Municipal Dr. Arthur R. Saboya, em S&o Paulo, mais conhecido
como Jabaquara, foram realizados 400 abortos em dez anos, sendo este o
primeiro servico nacional a oferecer oficialmente esse tipo de atendimento
(ANDALAFT NETO, 1999). Em um trabalho de ROSSI et al. (1994), avaliando
11 adolescentes com gestagdes decorrentes de estupro, 36% submeteram-se a
interrupgao da gravidez. Nos achados de HOLMES et al., (1996) acompanhando
34 gestacbes provenientes de estupro, 50% optaram por realizar o aborto,
32,2% aceitaram continuar a gestacdo, 5,9% doaram os recém-nascidos e

11,8% tiveram aborto espontaneo.
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O risco exato de se contrair uma DST nao é ainda totalmente conhecido,
por isso os profissionais de saude envolvidos no atendimento devem priorizar o
aconselhamento e profilaxia das DST e da AIDS (BRASIL, 1999). A contaminagao
apds uma relagao sexual violenta depende de fatores como tipo de relagéo sexual,
se houve ou ndo exposicdo a sangue e secrecdoes do agressor, susceptibilidade
da vitima, infectabilidade dos microorganismos e condi¢gbes sorologicas do

agressor (CDC, 1999; DREZZET, 2000).

Nao existe um consenso sobre a prevaléncia da DST apds o estupro.
Segundo o ACOG (1998), a contaminagdo depende tanto da distribuigdo
geografica das populagbdes estudadas, bem como da histéria sexual da vitima
antes do estupro. Segundo dados de HOLMES et al. (1998), o risco estimado
em uma adulta vitima de estupro de adquirir gonorréia varia de 6% a 12%, para

clamidia de 4% a 17%, sifilis de 0,5% a 3% e AIDS menos de 1%.

Nos estudos de HAMPTON (1995), a tricomoniase, a vaginose
bacteriana e a clamidia foram as DST mais encontradas em cultura de secrecao
vaginal. Resultados semelhantes foram apresentados por pesquisadores do
American College of Gynecology & Obstetrics (ACOG, 1998; 1999). GLASER et
al. (1991) avaliando prospectivamente 76 mulheres em acompanhamento apés
a violéncia sexual notaram a prevaléncia de doencga inflamatdria pélvica (DIP)
em 11%, vaginose bacteriana em 50%, tricomoniase em 22% e candidiase em
42%. Em um estudo de revisdo de literatura REYNOLDS et al. (2000)

estimaram a prevaléncia de DST nas seguintes proporgdes: gonorréia 0,0 % a
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26,3%:; clamidia 3,9% a 17%,; sifilis 0,0% a 5,6%:; tricomoniase 0,0% a 19% e

condiloma de 0,6% a 2,3%.

A hepatite B é 20 vezes mais infectante que o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) durante as relagbes sexuais, por isso ela deve ser considerada
uma DST. Medidas profilaticas como a imunoprofilaxia ativa e passiva devem
ser instituidas em todas as pacientes assim que possivel ou em até no maximo
14 dias apods a exposicao (ACOG, 1998; CDC, 2002). A profilaxia anti DST pode
ser realizada utilizando-se a mono ou a poliquimioprofilaxia, dependendo do
protocolo da cada servico e dos antecedentes sexuais da vitima (GLASER,

1991; CDC, 1998; BRASIL, 1999).

O uso de drogas anti-retrovirais (ARV) para a quimioprofilaxia da AIDS apés
a exposicao sexual ndo esta ainda bem definida, mas evidéncias baseadas em
resultados obtidos com a profilaxia em acidentes perfurocortantes (riscos
ocupacionais), sugerem a eficacia da prevencado (BALL, 2001). A decisao de
administrar as drogas anti-retrovirais deve ser baseada no risco da exposicao e na
condicao soroldgica do agressor, e uma vez definida a indicagao, deve-se realizar
nas primeiras 72 horas apés o contato (BAMBERG et al.,1999; BRASIL, 1999;

CDC, 2002).

Em geral o tempo de seguimento médico e psicolégico varia de acordo
com as necessidades da paciente. Este tempo deve incluir o periodo necessario
para se avaliar uma possivel soroconversao ao virus HIV e o restabelecimento

psicolégico; porém cada caso deve ser avaliado individualmente, de acordo
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com as caracteristicas da mulher (BAMBERG et al.,, 2000). Na avaliagao
subsequente ao primeiro atendimento deve-se analisar o aparecimento de
doencgas; a adesao ao tratamento anti-retroviral, quando previamente indicado;
a condig¢ao soroldgica e psicoldgica da mulher (DREZETT et al., 1999). A ultima
coleta de sorologias para AIDS, sifilis e hepatites B e C é realizada no sexto

més (BRASIL, 1999).

A adesdo aos tratamentos oferecidos nos servicos médicos parece ser
muita baixa e muitos fatores contribuem para estes indices, como por exemplo,
o desinteresse por parte da mulher, a ndo compreensao da importancia do
seguimento e o baixo nivel socioecondmico (HOLMES et al., 1998). Nesse
mesmo estudo foi verificado que 38% das mulheres vitimadas sexualmente

retornam para seguimento médico apos 25 dias.

Em relagdo a adesdo a quimioprofilaxia anti-retroviral para AIDS,
encontraram-se taxas de descontinuidade em 24,2% e uso inadequado das
medicacbes em 10,6% das mulheres. Das mulheres que interromperam a
medicacéo, 80% o fizeram em decorréncia de intolerancia gastrica (DREZETT

et al., 1999).

Existe uma grande lacuna no conhecimento dos mecanismos que envolvem
a violéncia sexual. A magnitude deste problema tem chamado a atengado da
comunidade em geral, tornando-se motivo de varios estudos recentes. O Centro
de Atencéo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de

Campinas (Unicamp) tem sido pioneiro no atendimento destas mulheres, e seus
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profissionais tém participado da divulgacédo do problema, criagdo de normas de
atendimento e no treinamento de outros profissionais do Pais. O atendimento
imediato a mulher agredida sexualmente esta bem definido, mas ndo ha consenso
sobre o seguimento posterior e ndo se sabe muito bem como melhorar a
continuidade deste seguimento. Surgiu, pois, a necessidade de se avaliar o
atendimento proposto neste servigo para obter dados principalmente a respeito

da conduta utilizada para a profilaxia das DST e da gestagao indesejada.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Descrever as caracteristicas das mulheres vitimas de violéncia sexual,
da agresséo sofrida e do atendimento recebido no servigco de referéncia do
CAISM e do Hospital das Clinicas da Unicamp por um periodo de seis meses.

Este tempo € o minimo para se avaliar uma soroconversao para o virus HIV.

2.2. Objetivos especificos

1. Descrever as caracteristicas da mulher agredida, do agressor e da

agressao sexual.

2. Descrever os achados de exame fisico por ocasido do primeiro

atendimento.

3. Avaliar a incidéncia de gravidez e de doengas sexualmente transmissiveis

durante o acompanhamento ambulatorial.
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Desenho de estudo

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo.

3.2. Tamanho amostral

Foram avaliadas 166 mulheres atendidas no CAISM e no Ambulatério de

Atendimento Especial do Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp.

3.3. Selegao de sujeitos

Foram incluidas mulheres vitimas de violéncia sexual atendidas de urgéncia
no CAISM e no Ambulatério de Atendimento Especial do HC da Unicamp,

durante o periodo de outubro 1999 a fevereiro de 2002.
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3.3.1. Critérios de inclusao

Foram incluidas todas as mulheres que sofreram estupro, atentado violento

ao pudor (AVP) ou ambos os crimes que cumpriram as seguintes condigdes:

e Foram atendidas de urgéncia no CAISM e retornaram para consultas
de seguimento no Ambulatério de Atendimento Especial do Hospital

das Clinicas da Unicamp.

¢ 0 limite de idade para a inclusao de criangas foi a menarca.

3.4. Variaveis estudadas

3.4.1. Caracteristicas da mulher vitima de violéncia sexual:

¢ |dade: numero de anos completos desde o nascimento até a data da
violéncia. Categorizada em: idade inferior a 19 anos, entre 20 e 29

anos, entre 30 e 39 anos e acima de 40 anos.

e Raca: cor da pele segundo autoclassificagao, dividida em: branca e

nao branca.

e Escolaridade: tempo de estudo declarado até a data da consulta,
categorizada em: sem instrugao, primeiro grau completo ou incompleto,

segundo grau completo ou incompleto e superior.

e Situagcdo marital: corresponde a situacdo da mulher em conviver
regularmente com um companheiro fixo ou ndo, segundo autoclassificagao:

solteira, casada/amasiada e divorciada/separadal/viuva.

e Embriaguez: estado clinico autodefinido de diminuicdo da consciéncia,
alteragdo do humor e do comportamento secundario ao autoconsumo
ou ao consumo induzido, oferecendo pouca resisténcia fisica ao

agressor, categorizada em: alcoolizada ou nao.
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e Uso de drogas ilicitas pela mulher: estado clinico autodefinido de
diminuigdo da consciéncia e da fungao psicomotora oferecendo pouca
resisténcia fisica ao agressor, apés autoconsumo ou consumo induzido,

de substancias ilicitas pela mulher. Categorizado em: drogada ou nao.

¢ Relacgdo sexual prévia: inicio de atividade sexual previamente a violéncia

sexual, categorizada em sim ou nao.

e Contracepgao: método utilizado para evitar-se uma gravidez, categorizada
em: nenhum, método eficaz (anticoncepcional oral ou injetavel, DIU e

laqueadura) ou método nao eficaz (preservativo e método comportamental).

e Gestacdo: condigao clinica na qual a mulher encontra-se gravida no

momento da violéncia sexual. Categorizada em: sim ou ndo.

e Antecedente de DST: antecedente morbido de ter tido uma DST,

categorizada em HPV, herpes, sifilis e outras.

3.4.2. Caracteristicas do agressor

e Perpetrador do crime sexual declarado pela mulher, tipificado em:

familiar, conhecido ou desconhecido.

e Embriaguez: estado clinico percebido pela mulher através do odor de
alcool, alteracdo do humor e do comportamento, secundario ao consumo

abusivo de alcool. Categorizada em: alcoolizado ou n&o.

e Drogas ilicitas utilizadas pelo agressor: estado clinico percebido pela
mulher devido a alteragdo do comportamento, da fungao psicomotora
apos o consumo de substéncias ilicitas. Categorizadas em: drogado

Oou nao.
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3.4.3.

Caracteristicas da agressao

Horario da agressao: hora em que a violéncia sexual foi praticada.
Categorizada em: das 6h as 12h, das 12h as 18h, das 18h as 24h, das
24h as 6h.

Tempo entre a violéncia sexual e o atendimento de urgéncia: periodo
decorrido entre a violéncia sexual e o primeiro atendimento hospitalar.
Categorizado em: até 24 horas, até 48 horas, até 72 horas, mais de 72

horas.

Encaminhamento ao CAISM: 6rgéo responsavel pelo encaminhamento
das mulheres ao hospital, categorizado em: conta prépria, policial,

servigco de saude, conselho tutelar e outros.

Tempo entre o primeiro atendimento e o retorno ambulatorial: tempo
em dias desde o atendimento de urgéncia e o retorno ambulatorial,
categorizado em: 1 a 7 dias, 8 a 14 dias, 15 a 21 dias, 22 a 28 dias e

apos 29 dias.

Local da abordagem ou da agressdo: ambiente em que ocorreu a
abordagem ou a violéncia sexual, caracterizada em: residéncia da

vitima, na rua, na escola ou no trabalho.

Forma de intimidagdo: modo de coacgao utilizado para intimidar a
vitima e praticar o crime sexual, de acordo com as categorias: forca

fisica, arma branca, arma de fogo e ameaca.

Realizacdo do boletim de ocorréncia policial e avaliacdo do Instituto
Médico Legal: notificacdo do crime as autoridades competentes,

categorizadas em: sim ou nao.

Tipo de violéncia sexual: tipo de relagdo sexual, ndo consentido, praticado
pelo agressor, categorizado em: relagcdo vaginal; anal; oral; vaginal e anal;

vaginal e oral; anal e oral e vaginal, oral e anal; nao sabe informar.
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e Uso de preservativo: método de barreira utilizado durante a agresséo

sexual para se evitar uma DST, categorizado em: sim ou nao.

e Ejaculagao por parte do agressor: liberagdo de liquido seminal apos o

orgasmo, categorizada em: sim, ndo e nao sabe.

3.4.4. Caracteristicas do atendimento médico

e Procedimento clinico-cirurgico: conduta médica adotada por ocasido
do primeiro atendimento: nenhuma, sutura, internagao, curativo, uso

de medicagao.

e Uso de anticoncepgao de emergéncia: método utilizado para se evitar
uma gravidez indesejada, apés uma relagdo sexual desprotegida ou

apos violéncia sexual, categorizado em: sim (Levonorgestrel) ou nao.

e Motivo de n&o ter utilizado a contracepgcdo de emergéncia:
categorizado em: tempo maior que 72 horas, contracep¢ao adequada,

atentado violento ao pudor (AVP), menopausada e outros.

e Profilaxia anti DST: uso de medicamentos para evitar-se uma doenca

sexualmente transmissivel, categorizada em: sim ou nao.

e Medicacbes anti DST, categorizadas em Azitromicina, imunoglobulina

para hepatite B, Amoxicilina, Eritromicina e outras.

¢ Profilaxia ARV: uso de medicamentos anti-retrovirais, para evitar-se a

AIDS, categorizada em: sim ou nao.

e Motivo por ndo terem sido instituidas as drogas ARV: causa da né&o
prescrigdo das drogas ARV, pelo médico assistente. Categorizada em:

tempo maior que 72 horas, agressao de repeticao.
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e Drogas anti DST: medicacdo prescrita pelo médico assistente,
categorizada em: Zidovudina (AZT) Lamivudina (3TC), Indinavir,

Nelfinavir e outras.

e Uso correto das drogas ARV: utilizagdo de medicamentos anti-retrovirais

por um periodo de 28 dias, categorizada em: sim ou nao.

e Razado do uso incompleto das drogas ARV: motivo que levou a mulher
a abandonar o uso das medicagdes, categorizado em: sorologia do
agressor conhecida (agressor preso), intolerancia, ordem médica,

abandono por conta propria e outras.

e Coleta de material para teste de DNA: coleta de secrecao de fundo de
saco vaginal e/ou pélos durante o primeiro atendimento. Categorizadas

em: sim ou nao.

e Coleta de sangue para realizagdo de sorologias para AIDS, sifilis e
hepatites B e C: coleta de sangue periférico para avaliar as condi¢des
soroldgicas da mulher durante o primeiro atendimento. Categorizada

em: sim ou nao.

e Coleta de secrecéo vaginal e endocervical: coleta de fluido vaginal e
endocervical para realizagdo de cultura especifica para gonorréia,
clamidia e bacterioscopia de secreg¢ao vaginal. Categorizada em: sim

ou nao.

3.4.5. Consequéncias da agressao

e Lesbes genitais e extragenitais decorrentes da violéncia sexual:
ferimentos observados na regido genital ou em outros lugares do corpo

durante a consulta de urgéncia, categorizados em:

a) Fissura: ulceracao superficial e linear de pele ou mucosa.
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b) Hiperemia: congestao vascular observada em determinada parte do

corpo.

c) Edema: inchago devido a passagem de liquido, através da parede

dos vasos sanguineos ou linfaticos, para os tecidos.

d) Equimose: mancha resultante do extravasamento de sangue no

tecido subcutaneo.
e) Hematoma: coleg¢do sanguinea devido ao rompimento de vasos.

f) Escoriacao: esfoliacdo ou destruicdo de pele ou mucosa, resultante

de um trauma.
g) Laceragao: dilaceracao de tecidos.
h) Ferimento contuso e cortante (FCC): ulcera ou injuria tecidual.
i) Fratura: Quebra de osso.

9 Mordedura: hematoma ou hiperemia ou escoriacdo secundaria a

uma mordida.

Local das lesbes genitais e extragenitais: localizagdo anatémica dos sinais
observados na mulher apds a violéncia sexual. Categorizada em: vulva,
vagina, anus, cabecga, pescog¢o, torax, abdémen, membros superiores

(MMSS), membros inferiores (MMII), face, dorso e outros locais.

Conteudo vaginal: material biolégico ou ndo, encontrado na vagina.
Categorizado em: secregéo fisioldgica, menstruada, sem secrecgoes,

sémen, secregdes inespecificas, corpo estranho, vaginose e candidiase.

Ocorréncia de gravidez: gravidez resultante do estupro e falha da
anticoncepcédo de emergéncia, diagnosticada através da dosagem da
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fracdo beta da gonadotrofina coribnica ou através do exame de ultra-

sonografia. Categorizada em: sim ou nao.

Ocorréncia de infecgbes por C. trachomatis, N.gonorrhoeae e T.
pallidum: DST decorrente da violéncia sexual, diagnosticada através
de cultura especifica de secregdo endocervical e sorologia para T.

pallidum. Categorizada em: clamidia, gonorréia e sifilis.

Ocorréncia de infecgbes genitais: infec¢cdo genital decorrente da violéncia
sexual e diagnosticada através de exame clinico e bacterioscopia de
secrecao vaginal. Categorizada em: candidiase, vaginose bacteriana,

leucorréia inespecifica, doenga inflamatéria pélvica, tricomoniase e HPV.

Ocorréncia de HIV, hepatite B e hepatite C: infeccao decorrente da
exposicao a sangue e secrecdes apos a violéncia sexual. E diagnosticada

através de sorologias especificas. Categorizada em: sim ou nao.

3.5. Protocolo de atendimento médico de urgéncia no CAISM

As mulheres que chegam ao CAISM vitimas de violéncia sexual sao

encaminhadas pela enfermagem a uma sala especial, na Enfermaria de

Ginecologia, para atendimento médico. Segue-se o0 seguinte protocolo:

Estupro até 72 horas:

a) Comunicar a assistente social e a psicéloga.

b) Abrir prontuario, realizar o exame clinico e ginecoloégico anotando todos os

achados minuciosamente. No exame especular colher material do fundo
de saco vaginal com swab estéril, fixa-la em papel-filtro (Mellita ®) e

apos a secagem, guardar em local seguro. Outros materiais biolégicos
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encontrados em qualquer parte do corpo, que facilitem na identificagdo do
agressor, devem ser identificados e acondicionados em sacos plasticos;

0s materiais biologicos servem para realizar o exame de DNA.
c) Administrar a anticoncepcao de emergéncia:

e Levonorgestrel 0,75 mg: Um comprimido via oral de 12 em 12 horas

por 1 dia.

e Método de Yuzpe: Dois comprimidos via oral de Evanor ou Neovlar

de 12 em 12 horas por um dia.

Se ocorrerem vomitos precoces, repetir a posologia juntamente com

antieméticos.

Observacdo: Nao sera necessaria a anticoncepgao de emergéncia se a
mulher estiver usando um método anticoncepcional de alta eficacia como

laqueadura, anticoncepcional oral, injetavel mensal ou trimestral e DIU.

d) Comunicar a infectologia para colheitas de sorologias*, terapia anti-

retroviral;** imunoglobulina e vacinacao para hepatite B.

Nota:| * Sorologias: sifilis, hepatites B e C e AIDS

** Anti-retrovirais: Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) - para relagdes
vaginais e/ou orais sem traumas ou sangramentos (inclui menstruacao).
Zidovudina + Lamivudina + Indinavir_ou Nelfinavir - para relacdes
traumaticas, relagédo anal e sangramentos (inclui menstruacao).

e) Profilaxia para DST:
¢ Na&o gestantes: Azitromicina 1,0 g via oral dose unica.

¢ Gestantes: Amoxicilina 500mg via oral de 8 em 8 horas por sete dias ou

Estearato de Eritromicina 500mg via oral de 6 em 6 horas por sete dias.
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f Orientar a realizagado do boletim de ocorréncia policial e do exame de

corpo de delito.

g) Orientar o uso de preservativos nas relagdes sexuais enquanto estiver

em seguimento médico.

h) Encaminhar para o Ambulatério de Atendimento Especial em sete dias.

Mulheres que compareceram apos 72 horas:

Faz-se a mesma rotina, exceto a contracepgao de emergéncia e o0 emprego

de anti-retrovirais.

3.6. Protocolo do atendimento médico ambulatorial

O atendimento ambulatorial visa dar continuidade e apoio a mulher vitima
de violéncia sexual e devera ocorrer no minimo em sete dias apos a violéncia
sexual. Se a paciente apresentar algum impedimento clinico ou psicoldgico,
como menstruagdes, dores, abalos emocionais, etc., reagendar um retorno assim

que a mulher sentir-se preparada para a consulta.

1) Realizar a anamnese preenchendo a ficha ambulatorial.

2) Resgatar a ficha do atendimento de urgéncia realizado no CAISM para

orientacio e direcionamento de condutas e perguntas.

3) Realizar os exames fisico geral e ginecoldgico se a paciente assim o

permitir.

4) Verificar as lesdes fisicas encontradas na urgéncia e a sua evolugao.
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5) Verificar o aparecimento de doencgas e trata-las.

6) Colher o exame de Papanicolaou se a ultima colheita deu-se ha mais

de um ano.
7) Colher culturas endocervicais para gonorréia e clamidia.

8) Agendar retorno para o resultado de exames em 45 dias e nova

colheita em 180 dias.

9) Verificar as necessidades de intervencdo da psicologia e do servigo

social.

3.7. Técnicas, testes e exames

e Coleta de material encontrado em regides genitais ou em outros locais
do corpo através de pingas, cotonetes ou luvas estéreis, tais como
secrecgoes e pélos. Estes materiais foram fixados em papéis-filtro estéreis
e acondicionados em envelopes, ficando a disposi¢ao da justica para

realizacao do exame de DNA.

e Coleta basal e seriada de 8ml de sangue periférico, com agulhas
descartaveis e tubos secos com gel, a vacuo, do tipo Vacuette® para
realizacao de sorologias para AIDS, hepatites B e C e sifilis. A primeira
coleta faz-se na primeira consulta de urgéncia e as demais sao
colhidas em 45, 90 e 180 dias. Esta coleta é realizada pela equipe de

enfermagem da infectologia.

e Coleta seriada de secrec¢ao vaginal e endocervical através de cotonetes
ou swabs estéreis para avaliar a presenca de leucorréias, infecgao
gonocdcica, clamidia e outros patdgenos. Estas coletas s&o realizadas
no primeiro atendimento ambulatorial e apds seis meses, pelo

pesquisador.
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3.8. Instrumento de coletas de dados

As informagbes sobre os dados de histéria clinica, exame fisico e os
resultados dos testes diagndsticos foram recuperados a partir dos prontuarios
das pacientes. Estes prontudrios sdo de dois tipos: 1 Ficha de Atendimento
Especial a Mulher Vitima de Violéncia Sexual. Esta ficha foi preenchida no
atendimento de urgéncia do CAISM pelo médico plantonista; 2"Ficha do
Ambulatério de Atendimento Especial as Mulheres. Esta ficha foi preenchida
pelo pesquisador no primeiro retorno ambulatorial. Os instrumentos foram pré-
testados nos prontuarios das pacientes que foram atendidas no CAISM e no

Ambulatério (Anexos | e ll).

3.9. Coleta de dados

Os dados foram coletados pelo proprio pesquisador através dos prontuarios
das pacientes atendidas no CAISM e no ambulatério. Devido ao grande numero de
variaveis e para otimizar o manuseio dos dados contidos nas fichas dos Anexos | e
I, utilizou-se uma ficha complementar que também foi pré-testada (Anexo Ill).
Fizeram parte deste trabalho mulheres que satisfizeram os critérios de inclusao
preestabelecidos no item 3.3.1. As coletas de sorologias foram realizadas pela
enfermagem de plantdo, no Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica do Hospital das
Clinicas, logo apés o atendimento de urgéncia no CAISM. Coletas subsequentes
foram feitas durante as consultas ambulatoriais em 45 dias, 90 e 180 dias apds o

primeiro atendimento. Os exames citolégicos, bacteriolégicos e de culturas vaginal
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e endocervical foram colhidos pelo pesquisador na primeira consulta ambulatorial
e 180 dias apos a primeira colheita. A secrecéo vaginal e outros materiais vistos

no atendimento de urgéncia foram colhidos pelo médico de plantao.

3.10. Processamento e analise de dados

Os dados deste estudo foram incluidos em um banco de dados que foi
estruturado no programa Epi Info 6.04b (DEAN, et al., 1994), contendo todas as
variaveis da ficha de atendimento (Anexo lll). Foi feita digitagdo dupla para
minimizar os erros na entrada dos dados e posteriormente realizou-se a
consisténcia final do banco de dados. A analise final foi realizada através do

programa SAS versao 8.2 (SAS INSTITUTE, 2001).

3.11. Aspectos Eticos

Este estudo avaliou os prontuarios das pacientes, sendo que somente o
pesquisador teve acesso as mesmas. As fichas para levantamento de dados
foram identificadas por um numero sequiencial, sem nenhuma identificacido da
paciente. Foram cumpridas integralmente os termos da Resolugdo n° 196

(10/10/96) do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do CAISM e pela

Comissao de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.
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4. Resultados

Os resultados a seguir, referem se a andlise de 166 casos avaliados no

Ambulatdrio de Violéncia Sexual do Hospital das Clinicas da Unicamp.

4.1. Caracteristicas da mulher vitima de violéncia sexual

A Tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas da mulher, onde
se observa que mais de 50% das vitimas eram criangas ou adolescentes, com
menos de 19 anos e 33,7% eram mulheres jovens em idade reprodutiva. Houve
predominio da cor branca em quase 70% das vitimas e a maioria, entre todas
as mulheres, possuia baixa escolaridade e quase 70% eram solteiras. O

consumo de drogas ilicitas e de alcool perfizeram 2% e 5,4%, respectivamente.

Resultados 44



TABELA 1

Algumas caracteristicas das mulheres vitimas de violéncia sexual

Variaveis n (166) %

Idade

Até 19 anos 84 50,6

20 a 29 anos 56 33,7

30 a 39 anos 21 12,7

40 anos ou mais 5 3,0
Cor

Branca 116 69,9

Nao branca 50 30,1
Escolaridade

Sem instrugao 2 1,2

1° grau incompleto 58 34,9

1° grau completo 18 10,8

2° grau incompleto 44 26,5

2° grau completo 30 18,1

Superior 14 8,4
Estado civil

Solteira 116 69,9

Casada/amasiada 35 21,1

Divorciada/separadal/viuva 15 9,0

Consumo de drogas ilicitas

Sim 3 1,8

nao 163 98,2
Uso de alcool

Sim 9 54

Nao 157 94,6

A Tabela 2 mostra os antecedentes da mulher vitima de violéncia sexual,
onde houve o predominio de mulheres com atividade sexual prévia em quase
70%. Grande parte das mulheres nao utilizava métodos contraceptivos, e

apenas 22,3% utilizavam um método de contracepcgao eficaz. Das mulheres
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atendidas, duas eram gestantes. Em relagcdo as DST, sete mulheres relataram
HPV no passado e o mesmo numero referiu como DST algum tipo de

leucorréia. Duas relataram sifilis e uma herpes.

TABELA 2

Alguns antecedentes pessoais das
mulheres das vitimas de violéncia sexual

Variaveis n (166) %

Atividade sexual prévia

Sim 115 69,3

Nao 51 30,7
Contracep¢ao

Nenhuma 118 71,1

Eficazes* 37 22,3

Nao eficazes 11 6,6
Gestante

Sim 2 1,2

Nao 164 98,8
Antecedentes de DST

Nao 149 89,8

Sifilis 2 1,2

Herpes 1 0,6

HPV 7 4,2

Leucorréia*™* 7 4,2

Nota: * Referem-se a ACO e injetaveis, DIU e laqueadura.
** Referida pela paciente.

4.2. Caracteristicas do agressor

Na Tabela 3 pode-se observar que na maior parte das vezes o agressor
era desconhecido. A maioria das mulheres ndo soube referir se o agressor

estava ou n&o drogado; 16,9% dos agressores provavelmente estavam drogados,
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segundo a percepgao das mulheres, e 19,3% tinham caracteristicas de estarem

embriagados.
TABELA 3
Algumas caracteristicas do agressor
Variaveis n (166) %

Agressor

Desconhecido 129 77,7

Conhecido 18 10,8

Familiar 19 11,4
Uso de drogas ilicitas

Nao 52 31,3

Drogado 28 16,9

Nao sabe 86 51,8
Uso de alcool

Sim 32 19,3

Nao 77 46,4

Nao sabe 57 34,3

4.3. Caracteristica da agressao

Observou-se que mais da metade das mulheres sofreram violéncia
sexual no periodo noturno, principalmente entre as 18 e 24 horas, e cerca de
30% apds este horario. Quase 80% das mulheres que sofreram violéncia sexual

foram atendidas nas primeiras 24 horas.

As mulheres encaminhadas ao CAISM eram, em 44% das vezes,
procedentes de outros servicos médicos, como centro de saude e outros hospitais.
Aproximadamente 38% foram trazidas ou encaminhadas por autoridades policiais e

somente 16,3% procuraram o servigo espontaneamente.
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O comparecimento das pacientes entre primeiro atendimento de urgéncia
no CAISM e o retorno ambulatorial aconteceu entre 8 e 14 dias, em quase

metade dos casos (Tabela 4).

TABELA 4

Aspectos relacionados ao atendimento de urgéncia

Variaveis n (166) %
Horario da agressao
6 as 12 horas 18 10,8
12 as 18 horas 16 9,6
18 as 24 horas 84 50,6
24 as 6 horas 48 28,9
Tempo entre a violéncia e o atendimento no CAISM
Até 24 horas 133 80,1
Até 48 horas 14 8,4
Até 72 horas 7 42
Mais de 72 horas 12 7,2
Chegada ao CAISM
Servigo de saude 73 44,0
Policial 64 38,6
Conta propria 27 16,3
Outra 2 1,2
Tempo entre a 1° atendimento e o retorno ambulatorial
1 a7 dias 17 10,2
8 a 14 dias 79 47,6
15 a 21 dias 30 18,1
22 a 28 dias 11 6,6
29 dias ou + 29 17,5
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Os locais mais frequentes da abordagem e agressao aconteceram na rua

em 73% dos casos, seguida pela agressao dentro da propria residéncia em 16%.

A arma de fogo foi o mecanismo de coagao mais frequente em 58% das

vezes. A forga fisica foi responsavel por 20%, enquanto que a grave ameaga e

as armas brancas tiveram taxas menores.

As notificacbes do crime as autoridades foram realizadas pela maioria

das mulheres; 87,3% lavraram boletins de ocorréncia e 66,9% realizaram o

exame de corpo de delito (Tabela 5).

TABELA 5

Aspectos relacionados ao atendimento de urgéncia

Variaveis n (166)

%

Local da abordagem ou agressao

Rua 121
Residéncia 27
Trabalho 5
Escola 3
Outro 10
Forma de intimidagao
Arma de fogo 97
Forca fisica 33
Grave ameaca 18
Arma branca 17
Outra 1
Nao realizou BO
Sim 145
Nao 21
Passou pelo IML
Sim 111
Nao 55

72,9
16,3
3,0
1,8
6,0

58,4
19,9
10,8
10,2

0,6

87,3
12,7

66,9
33,1
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A Tabela 6 mostra as caracteristicas da agressdo sexual propriamente

dita. O estupro foi a agressdo sexual mais praticada, seguido da relagao oral.

Na grande maioria das vezes ocorreu mais de uma forma de violéncia. Cerca

de 1,8% das pacientes nao souberam referir o tipo de violéncia sofrida, devido a

perda de consciéncia.

O uso de preservativo pelos agressores durante a violéncia sexual foi de

apenas 4,8% e 13,3% das mulheres ndo souberam referir o seu uso. A

ejaculacao foi percebida por 36,7% das mulheres, embora metade delas nao

soube referir se houve ejaculagao.

TABELA 6

Aspectos relativos a agressao sexual sofrida pelas mulheres

Variaveis n (166) %
Tipo de relagao
Vaginal 71 42,8
Oral 2 1,2
Anal 2 1,2
Vaginal+oral 42 25,3
Vaginal+anal 7 4,2
Anal+oral 2 1,2
Vaginal+oral+anal 37 22,3
Nao sabe 3 1,8
Preservativo
Sim 8 4.8
Nao 136 81,9
Nao sabe 22 13,3
Ejaculagao
Sim 61 36,7
Nao 21 12,7
Nao sabe 84 50,6
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4.4. Caracteristicas do atendimento de urgéncia

Foram avaliadas as caracteristicas do atendimento de urgéncia em relagao
as condutas médicas empregadas. Em 90% dos casos nenhum procedimento
clinico-cirurgico, exceto os de rotina, foram instituidos; porém em 4,2% das
mulheres foram necessarias as realizagdes de suturas em regides genitais.
Medicagbes como sedativos e analgésicos foram empregadas em 2,4% das
pacientes; 1,8% tiveram que ser internadas por traumas que exigiram cuidados
especiais. O anticoncepcional de emergéncia (Levonorgestrel) foi instituido em
76,5% vezes. A principal razdo por nao ter sido utilizada em 39 pacientes foi o
uso de anticoncepgao eficaz anterior. A profilaxia anti DST foi realizada em quase
todas as 166 pacientes e as principais drogas utilizadas foram a Azitromicina

em 96,3% e a imunoglobulina anti-hepatite B em 95,1% (Tabela 7).
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TABELA 7

Conduta adotada no atendimento médico de urgéncia

Variaveis n (166) %
Procedimento clinico-cirargico
Nenhum 149 89,8
Sutura 7 4,2
Internacao 3 1,8
Curativo 3 1,8
Medicacao 4 2,4
Instituido AE
Nao 39 23,5
Levonorgestrel 127 76,5
Motivo por nao ter usado AE
Contracepgao adequada 23 59,0
Tempo maior que 72 horas 5 12,8
AVP 4 10,3
Menstruada 3 7,7
Menopausada 1 2,6
Outro 3 7,7
Profilaxia DST
Sim 163 98,2
Nao 3 1.8
Tipo de profilaxia“
Azitromicina 157 96,3
Imuglobulina hepatite B 155 95,1
Amoxicilina 3 1,8
Eritromicina 3 1.8
Outras 4 2,5

Nota: * somente mulheres que ndo usaram AE.
** somente mulheres usuarias de medicagao anti DST.

Na Tabela 8 foi avaliada a adesao aos anti-retrovirais que foram instituidos em
quase todas as mulheres. Em 10,2% das mulheres os ARV n&o foram empregados
e 0s principais motivos foram: dez chegaram ao CAISM apds 72 horas da agressao,
dois eram casos de agressao de repeticao e os outros casos corresponderam
as mulheres que ndo procuraram a infectologia para iniciar o tratamento com ARV,
apesar da orientagcdo neste sentido. Das mulheres nas quais se instituiu a

medicacdo, a maioria utilizou corretamente. Cerca de 19% das mulheres nao
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utilizaram os ARV completamente; 32,1% abandonaram por conta prépria sem
causa aparente, 21,4% por intolerancia, 17,9% tiveram acesso a sorologia apos a
prisdo do agressor e 14,3% tiveram a medicagao suspensa por ordem meédica.

Os efeitos colaterais mais relatados foram nauseas, cefaléia e epigastralgia.

TABELA 8

Aspectos relacionados as drogas anti-retrovirais

Variaveis n (166) %

Instituidas drogas ARV

Sim 149 89,8

Nao 17 10,2
Motivo para nio instituir o ARV"

Tempo maior que 72 horas 10 58,8

Agressao de repetigdo 2 11,8

Outras 5 29,4
Drogas ARV

AZT 149 89,8

3TC 148 89,2

Indinavir 37 22,3

Nelfinavir 26 17,7

Outras 0 0,0
Uso correto do ARV’

Sim 121 81,2

Nao 28 18,8

Motivo para nao usar corretamente o ARV

Abandonou por conta 9 32,1
Intolerante 6 21,4
Sorologia do agressor conhecida 5 17,9
Suspenso por ordem médica 3 10,7
Outras 5 17,9
Efeitos colaterais’
Nauseas 79 53,0
Cefaléia 31 20,8
Epigastralgia 28 18,8
Vomitos 21 14 1
Tonturas 15 10,1
Diarréia 11 7.4
Urticaria 8 54
Insénia 7 4.7
Mialgia 6 4,0
Outras 11 7,4

Nota: * somente mulheres em que foi instituido o ARV.
** somente as mulheres em que nao foi instituido o ARV.
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A Tabela 9 mostra a coleta de exames e de materiais bioldgicos. Verifica-
se que em 81,3% das mulheres foram colhidas bacterioscopia de secregao
vaginal; 96,4% colheram sorologias para AIDS, sifilis e hepatites B e C; e em

84,9% foram colhidos exames para realizagdo de DNA.

TABELA 9

Materiais colhidos na urgéncia para realizagcao de
sorologias, bacterioscopia e pesquisa de DNA

Variaveis n (166) %

Bacterioscopia de secregao vaginal

Sim 135 81,3

Nao 31 18,7
Colheita de sorologias: AIDS/Sifilis/Hepatite B/C

Sim 160 96,4

Nao 6 3,6
Colheita material para estudo de DNA

Sim 141 84,9

Nao 25 15,1

Na Tabela 10 avalia-se a coleta de material biolégico no ambulatério. Em
77,7% das mulheres foram colhidos exames de secreg¢do endocervical para

realizacao de culturas especificas para gonococos e 30,1% para clamidia.

TABELA 10

Caracteristicas do exame médico ambulatorial

Variaveis n (166) %
Pesquisa de gonococo
Sim 129 77,7
Nao 37 22,3
Pesquisa de clamidia
Sim 50 30,1
Nao 116 69,9
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4.5. Consequéncias da agressao sexual

A Tabela 11 mostra os locais e os tipos de lesdes encontradas na regiao
genital logo apds a violéncia sexual. Na vulva predominou a lesdo himenal em
43,4%, seguida pela lesdo em furcula em 24,5% e em pequenos labios em
17%. A lesdo mais encontrada nestes locais foi a fissura. A laceragao vaginal foi
observada em 3,6% das mulheres, enquanto que a maioria ndo teve nenhum
ferimento vaginal. Os conteudos vaginais mais observados durante o exame
especular na urgéncia foram as secregdes fisiolégicas em 33,3%, seguidas
pelas secregdes inespecificas em 32%, sémen em 10,9% e sangramento
menstrual em 9,5%. Das pacientes que sofreram intercurso anal, 25,5% tiveram

fissura anal.

Os traumas extragenitais foram observados em 33% das mulheres,
sendo que os membros inferiores e a regido dorsal foram os mais atingidos em
36,4% e 27,3%, respectivamente. As lesbes mais prevalentes foram leves do
tipo escoriagdes, edema e equimose, porém foram observados dois casos de

fratura de face e um de membro inferior (Tabela 12).
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TABELA 11

LesoOes genitais observadas em mulheres vitimas de violéncia sexual

Exame ginecolégico — urgéncia n (166) %
Vulva
Normal 115 69,3
Hiperemia 7 4.2
Hematoma 5 3,0
Fissura 32 19,3
Fcc 4 2,4
Edema 2 1,2
Escoriacao 1 0,6
Local de lesdes vulvares
Himen 23 43,4
Farcula 13 24,5
Pequenos labios 9 17,0
Grandes labios 1 1,9
Himen e furcula 2 3,8
Furcula e pequenos labios 5 9,4
Vaginal
Sem lesdes 138 83,1
Laceragao 6 3,6
Fcc 1 0,6
Hiperemia 1 0,6
Nao realizado especular 19 11,4
Outras 1 0,6
Contetido vaginal’
Secregéo fisiolégica 49 33,3
Menstruada 14 9,5
Sem secrecgbes 11 7,5
Sémen 16 10,9
Secrecdes inespecificas 47 32,0
Corpo estranho 1 0,7
Vaginose 8 54
Candidiase 1 0,7
Anus”
Normal 38 74,5
Fissura 13 25,5

Nota: * somente as que realizaram o exame especular.
** somente as que sofreram relagéo anal.

Resultados 56



TABELA 12

Lesoes extragenitais observadas em mulheres vitimas de violéncia sexual

Exame fisico — urgéncia n (166) %

Traumas gerais
Sim 55 33,1
Nao 111 66,9

Tipos de traumas e locais’

Cabega’ 11 20,0
Hematoma 5 45,5
Equimose 4 36,4
Edema/hiperemia 2 18,2

Pescogo* 12 21,8
Equimose 5 41,7
Mordedura 4 33,3
Escoriacao 3 25,0

Térax 10 18,2
Escoriacao 4 40,0
Hematoma 3 30,0
Edema/hiperemia 1 10,0
Equimose 1 10,0
Mordedura 1 10,0

Abdémen’ 4 7,3
Escoriacao 3 75,0
Equimose 1 25,0

MMSS’ 13 23,6
Escoriacao 7 53,8
Equimose 3 23,1
Pérfuro/cortante 2 15,4
Laceragao 1 7,7

MMII 20 36,4
Escoriacao 9 45,0
Equimose 5 25,0
Laceragao 3 15,0
Edema/hiperemia 1 50
Hematoma 1 50
Fratura 1 50

Face’ 9 16,4
Escoriagao 2 22,2
Fratura 2 22,2
Hematoma 2 22,2
Edema/hiperemia 1 11,1
Equimose 1 11,1
Pérfuro/cortante 1 11,1

Dorso’ 15 27,3
Escoriagao 9 60,0
Edema/hiperemia 2 13,3
Equimose 1 6,7
Hematoma 1 6,7
Mordedura 1 6,7
Pérfuro/cortante 1 6,7

Outros locais’ 2 3,6
Escoriacao 2 100,0

Nota: * somente mulheres que sofreram traumas.
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Na Tabela 13 avaliou-se o seguimento ambulatorial, verificando-se que
apenas 28,9% das mulheres fizeram o acompanhamento completo no Ambulatério
de Ginecologia. Outras 53,6% compareceram a pelo menos uma consulta. A
principal razao da alta precoce ambulatorial foi a recusa em se submeter aos

exames fisico e ginecoldgico.

TABELA 13

Adesao ao seguimento ambulatorial, na ginecologia, por até 6 meses

Seguimento Ambulatorial n (166) %

Completaram o seguimento 48 28,9

Abandonaram o segmento

Ap6s a 1% consulta 61 36,7
Apos a 2% consulta 23 13,9
Ap6s a 3% consulta 5 3,0
Alta precoce
Recusa em se submeter a exame 17 10,2
Encaminhamento a outro servigo 7 4,2
AVP sem penetragao 4 2,4
Agressao crbénica 1 0,6

As infecgdes genitais mais encontradas foram as vaginoses bacterianas
em aproximadamente 10% das mulheres, seguidas pela candidiase, tricomoniase,

HPV e leucorréia inespecifica. As taxas de gravidez e de doencga inflamatoria
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pélvica foram de 2,3% e 2,1%, respectivamente. A hepatite B foi verificada em

duas mulheres e a sifilis em uma (Tabela 14).

TABELA 14

Conseqiiéncias da violéncia sexual

Seguimento Ambulatorial N %
Vaginose 14 (137)* 10,2
Moniliase 11 (137)* 8,0
Gravidez 3 (127) 2,3
DIP 3 (137)* 21
Tricomoniase 3 (137)* 2,1
Hepatite B 2 (76)*** 2,6
HPV 2 (76)* 2,6
Sifilis 1 ( 76)*** 1,3
Leucorréia inespecifica 1 (137)* 0,7

*

total da amostra excluindo-se as 29 mulheres com alta precoce.
** total de mulheres as quais foi instituida a AE.

*** total de mulheres que completaram o seguimento e as que compareceram a
pelo menos duas consultas

Nao foram observados casos de infecgdo por clamidia nas 50 mulheres
avaliadas com cultura especifica e nem gonococo nas 129 mulheres que
colheram o exame. A soroconversao para HIV também nao foi verificada nas 48

mulheres que completaram o seguimento ambulatorial.
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5. Discussao

A desigualdade de género afeta a mulher ndo somente por suas diferencas
biolégicas em relagdo aos homens, mas também por desigualdades sociais,
culturais e econémicas. A forga patriarcal formada ao longo de anos fez com
que os homens se sentissem ameacgados pelas mulheres, e por forca de
instituicdes como Igreja, Escola, Estado e a Sociedade, fez com que o género
feminino fosse colocado hierarquicamente em status inferior. Esta diferenciagao
de género, em algumas sociedades, inicia-se logo na infancia onde as meninas
recebem menos comida que os meninos, sofrem mutilacbes genitais, séo
vendidas como objetos sexuais e sdo forgcadas ao matrimbnio precocemente
(PATH, 2000). Esta discriminacdo, muitas vezes acompanhada de violéncia
fisica, contribui para o surgimento de problemas fisicos e psicolégicos graves
na idade reprodutiva (FAUNDES, 1996; PATH, 2000; WATTS e ZIMMERMAN,
2002). A Conferéncia Internacional Sobre Populagdo e Desenvolvimento em
1994 no Cairo e a Conferencia Mundial Sobre a Mulher em Beijing em 1995,
reconheceram que o bem-estar fisico e social da mulher € um direito humano e

um elemento essencial para o desenvolvimento sustentavel (PATH, 2000).
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Sao poucos os servigos no Brasil que oferecem atendimento médico as
mulheres vitimas de violéncia sexual. Até novembro de 2002 eram conhecidos
245 servigos médicos, distribuidos irregularmente pelo Pais (BRASIL, 2002). A
atual estrutura e organizagao dos servigos de saude, na maioria dos estados e
municipios, nao suprem adequadamente as necessidades da demanda das
mulheres em situagao de violéncia, nem mesmo para o primeiro acolhimento.
Na maioria dos locais ndo se encontram condi¢des fisicas de suporte e nem
uma equipe capacitada para receber estas mulheres (BRASIL, 1999). O indice
de denuncias as autoridades € muito baixo pois muitos fatores sociais e até
emocionais estao envolvidos nesta problematica, entre as quais destaca-se a
vergonha da mulher em se expor, medo de represalias, desconhecimentos dos

direitos legais e descrédito na justica (DREZETT, 2000).

E dever do Estado e da sociedade civil criar estratégias para coibir este
tipo de violéncia, buscando minimizar os agravos na saude da mulher (BRASIL,
1999). O principal objetivo do atendimento médico visa atender as necessidades e
compartilhar as angustias da mulher nos primeiros momentos apés a violéncia.
Cabe também a equipe médica colher exames soroldgicos e bacteriolégicos,
além de oferecer tratamentos medicamentosos e psicolégicos, quando necessario
(SLAUGHTER et al., 1997; BRASIL, 1999). Em geral, os atendimentos médico
e psicolégico duram em média de 6 a 12 semanas, porém devem-se estender o

tempo que for necessario para a recuperagao da mulher (HOLMES et al., 1998).

Na Unicamp, o atendimento médico & oferecido por seis meses, no minimo,

onde sao colhidos materiais de interesse forense; sorologias seriadas para AIDS;
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hepatites B e C; sifilis; culturas endocervicais seriadas para N. gonorrhoeae e
C. trachomatis; bacterioscopias para o diagnostico de T. vaginallis, vaginose

bacteriana e candidiase.

O CAISM, por intermédio do Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica, € um dos
servicos pioneiros, no mundo, a utilizar sistematicamente drogas anti-retrovirais
para a profilaxia do virus HIV em mulheres que sofreram violéncia sexual. A
utilizagdo destas drogas é motivo de muita controvérsia entre varios pesquisadores
e orgaos de saude, porém a experiéncia na profilaxia contra AIDS em casos de
exposicao bioldgica, estimulou a extrapolagao desta conduta para os casos de

violéncia sexual (DREZETT, 2000; BALL, 2001; CDC, 2002).

A faixa etaria das mulheres atendidas neste servigo variou de 12 a 84 anos,
com média de 22,4 anos. Houve um significativo predominio de mulheres jovens em
idade reprodutiva, sendo que metade das mulheres tinha idade entre 12 e 19 anos e
33,7% entre 20 e 29 anos. Trés por cento das mulheres tinham idade superior a
40 anos. No Programa de Atengao as Mulheres Vitimas de Abuso Sexual (PAVAS),
da cidade de S&o Paulo, cerca de 78% das mulheres atendidas tinham idade entre
11 e 19 anos (DIEGOLI e DIEGOLI, 1999). BANG (1993a) avaliando uma amostra
de mulheres semelhantes ao presente estudo (n=168), verificou que a idade das
mulheres variava entre 14 e 90 anos, com média de 27 anos, e a porcentagem de
adolescentes entre 15 e 19 anos era trés vezes maior do que a do que o resto
do grupo. Segundo SILVERMAN et al. (2001) uma em cada cinco adolescentes
€ agredida sexualmente pelos proprios hamorados ou maridos, risco este

significativamente maior do que entre as mulheres adultas. Segundo o
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Departamento de Justica dos EUA, 50% das mulheres que sofrem violéncia sexual,
tém menos de 18 anos (ACOG, 1998, SADLER et. al., 2000). RAMIN et al. 1992,
avaliando mulheres menopausadas, concluiram que 2,2% sofreram violéncia sexual.
Os resultados deste estudo talvez nao reflitam a realidade em Campinas, pois é
sabido que mulheres com idades superiores tendem a ocultar a violéncia sofrida.
Entre as principais razbes deste comportamento destacam-se o sentimento de
vergonha, o medo da dissolugéo familiar e a despreocupagcdo com a possibilidade
de ocorréncia de gravidez, pois a maioria utiliza métodos contraceptivos adequados,
principalmente a laqueadura, e algumas sabidamente tém um quadro de esterilidade
(SILVA, 2000; AMEY e BISHAI, 2002). A sociedade néo se exclui da culpabilidade
dos baixos indices de denuncias, pois muitos tém preconceitos em relacdo a
mulher vitima de violéncia sexual. Estes preconceitos incluem a seducgao da
propria mulher em relagcao ao agressor, uso roupas inadequadas, promiscuidade e a

baixa resisténcia ao assédio sexual (ACOG, 1998).

Este estudo demonstrou que as mulheres de cor branca foram as mais
atingidas pela violéncia sexual. Isto se deve ao predominio de mulheres brancas
na populacdo estudada. No PAVAS estes numeros foram praticamente
concordantes em 50% entre as duas ragas (DIEGOLI e DIEGOLI, 1999). Avaliando-
se adolescentes com faixa etaria média de 18 anos, 74% das pacientes eram
brancas segundo PEIPERT e DOMAGALSKI (1999), numeros semelhantes
foram encontrados por SADLER et al., (2000) e SILVERMAN et al., (2001). Na
classe de mulheres adultas americanas (média de 32 anos), 67% eram brancas

(SMIKLE et al., 1995). Segundo DREZETT (2000), fatores culturais podem estar
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envolvidos na violéncia sexual, onde as mulheres de pele e cabelos claros
muitas vezes sao vistas e colocadas em um patamar social superior, sendo por

conseguinte, consideradas um padrao de beleza e adoracgao.

Nas mulheres que sofreram violéncia sexual a grande maioria era estudante
do primeiro grau e do ensino médio. Estes dados contrapbéem-se com os de
paises desenvolvidos, onde a maioria ja havia concluido o ensino médio ou era
universitaria ou tinha curso superior. Enquanto que neste estudo a frequéncia
de universitarias e/ou com curso superior foi de apenas 8,4%, nos trabalhos de
HOLMES et al. (1996), a incidéncia foi oito vezes maior (63,5%). Esta diferenca
no nivel de estudo espelha, em parte, a diferenca social e econémica existente
no Pais, onde a minoria tem acesso as universidades. Temos que considerar
também que o nivel de escolaridade em Campinas € um dos melhores do Brasil
e estes dados ndo podem ser generalizados para o resto do Pais. O fator
econdmico pode estar relacionado com a violéncia sexual e também com o
baixo numero de denuncias pela maior exposicao das mulheres que moram e
freqiientam comunidades carentes na periferia. E sabido que nesses locais a
seguranga € menor, o consumo e o trafico de drogas sao mais comuns, 0s
percursos para escola e para o trabalho sdo mais dificeis e muitos agressores

pertencem as comunidades periféricas, sendo entdo um conhecido da vitima.

As mulheres solteiras sao as mais afetadas pela violéncia sexual e talvez
0s motivos sejam causados pela maior exposicao e liberdade social. Neste
estudo o predominio de mulheres solteiras foi de 70%. Esta propor¢cao também

foi confirmada por BANG (1993b) e PEIPERT e DOMAGALSKI (1999), que
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observaram que 68% das mulheres eram solteiras, 39% casadas e 22% eram

separadas ou divorciadas.

Existe uma relagdo muito préxima entre a violéncia sexual, o consumo de
substancias alcodlicas e drogas. A drogadicéo e o alcoolismo levam a alteragbes
comportamentais evidentes e entre as mulheres destacam-se a perda da inibigao,
a diminuicdo da capacidade perceptoria, sonoléncia e a amnésia, sendo entao
um estado clinico facilitador da violéncia. Em paises desenvolvidos o uso de
medicamentos entorpecentes, como ansioliticos e sedativos € muito difundido
entre os agressores, que acrescentam as medicagbes em comidas e bebidas.
SANTIN et al. (1991), evidenciaram que o consumo de drogas e alcool foi de
18% e 44%, respectivamente, entre as mulheres. Segundo a ACOG (1998),
15% das mulheres haviam consumido algum tipo de drogas antes de sofrerem
violéncia. Neste estudo, o consumo de drogas ilicitas foi muito baixo entre as
mulheres, fato que pode estar relacionado com o baixo poder aquisitivo destas

pacientes e com a sua cultura.

A anticoncepcéao € um direito humano basico reconhecido mundialmente,
a partir da | Conferéncia Internacional Sobre os Direitos Humanos em 1968, em
Teerad. Para muitas mulheres o sexo nao é voluntario e elas tém pouco poder
sobre o0 uso de contraceptivos e sobre a sua a propria fertilidade. Esta discriminagéo
de género vem sendo vencida nas ultimas décadas, gragas ao espago conquistado
pelas mulheres perante a sociedade em geral, que determinou a busca da
igualdade de beneficios, garantindo os seus direitos sexuais e reprodutivos

(FAUNDES, 1996; PATH, 2000). No Brasil a prevaléncia no uso de algum método
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eficaz de contracepcao é de aproximadamente 65%, destas 26,9% séao
esterilizadas cirurgicamente, 25,2% utilizam a anticoncepgéo oral e 11% utilizam
métodos ndo eficazes (SILVA, 2000; DIAZ et al., 2001). Neste estudo quase dois
tercos das mulheres ndo utilizavam nenhum método eficaz. e este fato pode estar

relacionado com a faixa etaria das mulheres ou com a falta de orientagdo médica.

Com relagao ao agressor, muitos autores destacam enfaticamente que a
violéncia sexual no Brasil € doméstica, e que o agressor é pessoa conhecida
como parente, amigo ou alguém que tenha um vinculo hierarquico sobre a mulher.
Na avaliacao deste estudo estes numeros foram conflitantes com a literatura,
pois evidenciamos que 86,1% das mulheres atendidas ndo conheciam o seu
agressor e o local onde a abordagem e a violéncia aconteceram foi a rua. As
caracteristicas das mulheres atendidas no CAISM refletem muito mais a violéncia
urbana, onde as diferencas socioeconémicas estimulam a pratica de um crime
do que a violéncia doméstica; embora esta ultima seja provavelmente mais
prevalente. A proximidade do agressor e 0 medo de represalia fazem com que as
mulheres vitimas de violéncia doméstica ndao comuniquem o fato as autoridades.
Segundo dados de delegacias de policia, 70% da violéncia sexual contra as
mulheres acontecem em casa e o agressor € o proprio marido (VIANNA e

OLIVEIRA, 1998; BRASIL, 1999).

O alcool e as drogas ilicitas, como citado anteriormente, levam a alteragao
de comportamento, sendo que no caso masculino estimula a perda da inibicdo
frente a questdes sexuais e ao erotismo demasiado (GROSS et. al., 2001). Nas

mulheres as drogas ilicitas e o alcool podem, entre outros quadros, levar a
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distorcdo da percepgao, possibilitando a susceptibilidade a agressdo (ACOG,
1999). As mulheres jovens sao as principais consumidoras de alcool e drogas
segundo RAMIN et al. (1992). Neste estudo pudemos constatar que quase 40%
dos agressores estavam drogados ou alcoolizados por ocasidao da violéncia
praticada. Destaque-se, no entanto, que metade das mulheres n&o percebeu se os
agressores estavam drogados e um tergo ndo soube referir se estavam
alcoolizados, o que provavelmente esteja subestimando estes resultados. Segundo
HOLMES et al. (1998) os agressores drogados ou embriagados cometem mais

crimes contra pessoas desconhecidas do que conhecidas.

A maioria das agressoées ocorreu no periodo noturno. Oitenta por cento das
ocorréncias foi registrada entre 18 e 6 horas. A escuridéo € um fator conhecido de
camuflagem, o que facilita a abordagem e dificulta a identificagdo. O horario
entre 18 e 24 horas (50% das ocorréncias) coincide com o percurso de muitas

mulheres que estio indo ou voltando de escolas ou do trabalho.

O tempo entre a violéncia sexual e o primeiro atendimento médico é
fundamental para que se possa fazer prevencédo de gravidez e DST/AIDS.
Muitas das medicacgdes utilizadas na rotina dependem do tempo entre a exposi¢ao e
a administragao. A maioria das mulheres que sofreram violéncia sexual compareceu
ao CAISM nas primeiras 24 horas, provenientes de outros servigos de saude.
Na experiéncia de outros servigos fora do Pais, o intervalo de tempo entre a
agressao sofrida e a procura de atendimento médico varia de 6 a 48 horas

(SLAUGHTER et al., 1997).
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Com relagdo ao comparecimento a primeira consulta agendada no
ambulatério, observamos que na maior parte dos casos ocorreu entre 8 e 14
dias, com média de 13 dias. Esta é a recomendag¢ado do American College of
Obstetricians and Gynecologists e tem sido seguida em outros servigos
(SLAUGHTER, et al., 1997; ACOG, 1998). Foi motivo de preocupacgao de toda a
equipe deste estudo o fato de 18% das mulheres sé terem comparecido a
primeira consulta de acompanhamento no 29 dia ou apos. Provavelmente alguns
fatores socioeconémicos, que sao proprios desta clientela, tenham contribuido para
este fato. Pode ter ocorrido também que nem todas assimilaram corretamente
todas as informagdes e orientacdes recebidas por ocasidao do atendimento de

urgéncia, em virtude do estado emocional naquele momento.

A forma de intimidacdo mais utilizada para perpetuar a violéncia sexual
foi a arma de fogo seguida pela forga fisica. A literatura ndo € homogénea em
caracterizar o tipo mais comum de coagao, pois existem variagdes regionais de
acordo com fatores econémicos e culturais. Segundo HOLMES et al. (1998) o
uso da forga fisica predominou em 76,6% dos casos de violéncia sexual, seguida
pela grave ameacga com 49,4% e por armas de fogo em 26,7%; FELDHAUS et
al. (2000) relatam o uso da forga fisica em 82% das mulheres, enquanto que a
grave ameaca e o uso da arma de fogo foram observadas em de 40%. Dados
semelhantes a este estudo foram verificados por CARTWRIGHT (1997), em que
61% das mulheres que sofreram violéncia sexual foram coagidas através de arma
de fogo. No Brasil, a violéncia urbana e a facilidade de se adquirir uma arma de fogo

fazem com que a maioria deste crime seja praticado com armas de fogo.
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Os resultados deste estudo revelaram que uma expressiva porcentagem
de encaminhamentos realizados para o CAISM foi de autoridades policiais. Isto
reflete uma mudanca de atitude no sentido de priorizar o atendimento médico. A
violéncia sexual é predominantemente um assunto médico. As providéncias
policiais e juridicas, que nunca podem ser olvidadas, necessariamente devem

ser tomadas apos o atendimento médico.

As orientacgdes da equipe multiprofissional do CAISM resultaram em um
alto indice de realizacdo de Boletins de Ocorréncia. Quase 90% das mulheres
compareceram a delegacia, a maioria delas apos o atendimento hospitalar. Um
numero um pouco inferior de mulheres procurou o Instituto Médico Legal, e isto
pode estar relacionado ao horario de funcionamento do IML, a certa resisténcia
por parte das mulheres em relacido ao exame no IML e pela proximidade com
outros marginais. Recentemente o IML de Campinas inaugurou uma sala de
exame somente para atender mulheres vitimas de violéncia. Com isso, espera-
se uma mudanca de comportamento, nestes casos, com relagdo ao exame do

corpo de delito.

A agressao sexual mais comum observada neste estudo foi o estupro.
Praticamente todas as mulheres sofreram este tipo de violéncia, acompanhada
ou nao de relagdes anais e/ou orais. O estupro tem sido a queixa de agressao
sexual mais comum no IML de Sédo Paulo (COHEN e MATSUDA, 1991). Os
resultados deste trabalho mostraram resultados semelhantes aos observados
por DREZETT (2000) e MCGREGOR et al. (2002), com quase 80% de estupro

nos casos por eles acompanhados. A proposi¢cao deste estudo ndo foi avaliar
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menores pré-puberes, que sao atendidas pelo Setor de Pediatria do Hospital
das Clinicas. A agressao sexual em criangas costuma caracterizar-se mais por

atentado violento ao pudor (CDC, 2002).

O preservativo foi utilizado por menos de 5% dos agressores na casuistica
deste estudo. Esta taxa também é citada por RAMIN et al. (1992), que observou
0 uso de preservativos entre 2% a 5%, ao analisar mulheres menopausadas.
Este comportamento parece ser o mais comum em casos de violéncia sexual e
isto aumenta o risco a exposicdo de doengas sexualmente transmissiveis e a

possibilidade de gravidez em decorréncia do estupro.

Outro aspecto relativo a relagao sexual propriamente dita diz respeito a
ejaculacao. Metade das mulheres atendidas né&o soube referir se 0 agressor
havia ejaculado ou ndo. Sem duvida, deve-se considerar o estado emocional
destas mulheres, além do fato de algumas adolescentes sem vida sexual prévia
nao terem esta percepcgao. A informacao se houve ou ndo ejaculagao ajudaria
muito no sentido das medidas preventivas que devem ser tomadas, notadamente

na profilaxia da infec¢ao pelo HIV.

EM 90% dos casos atendidos ndo houve necessidade de nenhuma
intervengcdo médico-cirurgica, além das medidas de rotina preconizadas. Este
fato tem sido observado em praticamente todos os servigcos que realizam tal
atendimento. A ameaga com armas de fogo ou outro tipo de ameacga tem sido o
modo de intimidagao mais utilizado. Por esta razdo, é cada vez mais raro atender

mulheres com lesdes fisicas que demandam atencgao cirurgica. Nesta casuistica
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prevaleceu a terapia simples como curativos e medicagbes. Trés mulheres
tiveram que ser internadas. De acordo com dados do ACOG (1998), a maioria das
mulheres sofre traumas fisicos leves, necessitando de procedimentos terapéuticos

simples: 1% necessita de internagao e os casos fatais ocorrem em 0,1%.

A anticoncepg¢ao de emergéncia com Levonorgestrel foi instituida em mais
de 75% dos casos, taxas semelhantes a encontrada na literatura. De acordo
com dados publicados, a taxa de gravidez com o levonorgestrel é de 1,1%,
contra 3,2% do método de Yuzpe. Além disto, os efeitos colaterais s&o menos
relatados com o uso do levonorgestrel do que com a pilula combinada: 23,1% e
5,6% de nauseas e vomitos contra 50,5% e 18,8%. Estas foram as razdes pela
opgao pelo levonorgestrel, que além da comodidade de uso, a taxa de gravidez
€ consideravelmente menores (GUILLENBAUD, 1998; CROXATTO, 2001). Nos
estudos de HOLMES et al. (1998) o uso da contracep¢do de emergéncia nas
mulheres vitimas de violéncia sexual foi de 73%. Destas, cerca de 2% recusaram,
11,2% usavam métodos eficazes e 12,6% nao utilizaram por causas desconhecidas.
Neste estudo a maior parte das mulheres as quais ndo se ofereceu anticoncepgao

de emergéncia estava utilizando um método de contracepcéao eficaz.

A profilaxia das DST foi realizada em praticamente todas as mulheres.
Existem varios protocolos indicando a poliquimioterapia para profilaxia das DST
como, por exemplo, o uso de cefalosporinas de terceira geragao, quinolonas,
macrolideos e metronidazol, entre outras. Estas indicagdes devem ser realizadas de
acordo com a incidéncia regional das DST. No CAISM a cobertura anti DST foi

realizada apenas com a Azitromicina e a vacinagao e imunoglobulina para hepatite
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B. Optamos por esta conduta baseada no espectro de acado da Azitromicina que
tem ampla cobertura na profilaxia da clamidia, gonorréia e sifilis. Esta conduta
praticamente sem efeitos colaterais aumenta a adesdo medicamentosa. A
desinformacgao sobre educacgao sexual, o mau preparo dos profissionais de saude,
dos educadores e as mas condi¢des dos servigos publicos concorrem para os altos
indices de DST no Brasil (ROMERO e PASSOS, 1995). A prevengao basica baseia-
se em aconselhamento sexual, na qual se deve informar as pessoas de risco
aparente que o contagio é evitavel em 100% das vezes. Estes numeros nao se
relacionam necessariamente com violéncia sexual, refletindo mais uma falta de

orientacdo das mulheres com relagao a prevencao de DST.

Foram instituidas drogas anti-retrovirais em 90% das mulheres atendidas.
A principal razdo pela nao instituigdo em algumas mulheres foi o tempo de
comparecimento ao servigo superior a 72 horas, pois € unanime a recomendagao
de iniciar-se a quimioprofilaxia dentro das primeiras 72 horas da relacdo sexual,
inclusive, enfatizando-se que quanto mais cedo ele for instituido, melhores
serao os resultados. As drogas mais utilizadas na quimioprofilaxia foram o AZT
e o 3TC. Por recomendagéo da disciplina de moléstias infecciosas, outras drogas
foram associadas nos casos considerados de alto risco, tais como multiplos

agressores, coito anal, menstruacao, lesdes vaginais entre outros.

A colheita de sorologias para sifilis, AIDS e hepatites B e C séao
recomendados pelo Ministério da Saude para avaliar as condi¢gdes sorologicas
da mulher imediatamente apds a violéncia sexual e durante o seguimento por

seis meses (BRASIL, 1999).
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A colheita de material de fundo de saco vaginal na urgéncia tem importancia
sob o aspecto forense, onde € possivel determinar o DNA do agressor. Sabemos
muito pouco sobre o numero de exames realizados no Pais, por se tratar de um
exame caro que ndo tem cobertura pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
McGREGOR et al. (2002) avaliando 462 casos de violéncia sexual, analisou o

DNA em apenas 1,8% das mulheres.

Quanto a realizagdo de exames ambulatoriais, a primeira consulta
ambulatorial ocorreu em média 13 dias apds o atendimento de urgéncia. Nesta
consulta foram realizadas as colheitas de material endocervical para cultura de
clamidia e gonorréia, além da bacterioscopia de secregdo vaginal, e foram

realizadas em todas as pacientes, conforme recomendag¢ao do CDC (2002).

As lesbes genitais mais freqlentemente encontradas nas mulheres
avaliadas foram: ruptura ou fissura himenal, a laceragdo vaginal e a fissura
anal. Os traumas extragenitais aconteceram em um tergco das mulheres, sendo
que a maioria das lesbes correspondeu a lesbes leves como escoriacdes e
equimoses. As mais graves lesdes observadas foram duas fraturas em face.
Em trabalhos publicados por SLAUGHTER et al. (1997), 94% das mulheres
tiveram traumas genitais em mais de um lugar, sendo que os locais mais
atingidos foram a furcula vaginal em 70% das vezes, labios menores em 53%,
himen em 29% e fossa navicular em 25%. CARTWRIGHT (1997) observou que
cerca de 40% das mulheres tiveram traumas gerais do tipo escoriagdes, edema
e equimose. O conteudo vaginal mais evidenciado no exame especular inicial,

além da fisioldgica, foram as secregdes inespecificas e o0 sémen.
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Os resultados deste estudo mostraram que menos de um tergo das
mulheres completou o seguimento recomendado. Outras 89 mulheres fizeram
pelo menos uma consulta, 23 compareceram a pelo menos duas consultas e
cinco mulheres abandonaram seguimento apods trés consultas. Estes resultados
demonstram a baixa adesao ao seguimento ginecoldgico onde muitas abandonam
logo apds a primeira menstruagao, o que demonstra claramente a sua preocupacao
com a possibilidade de uma gravidez indesejada. Muitas mulheres querem
esquecer o trauma sofrido. O comparecimento a novas consultas, a novos
exames ginecolégicos, a presenga do médico e o ambiente hospitalar contribuem
para relembrar o trauma vivenciado, reportando ao passado recente; isto pode
explicar uma das causas da baixa adesdo ao seguimento proposto. Embora muitas
relutem em fazer o seguimento completo e a se submeterem a novos exames
ginecoldgicos, devemos estimula-las principalmente para se detectar alguma
infeccdo. Os resultados deste estudo nao diferem muito de outros estudos
avaliados, porém nao existe dado concreto sobre o tempo ideal de
acompanhamento e de retorno ambulatorial. A maioria dos servicos utiliza como
referéncia para reagendar uma consulta médica a época de retorno para coleta de
exames sorolégicos. Este fato pode estar negligenciando, em partes, as
necessidades da mulher. Segundo estudos de BANG (1993a), 59% das mulheres
retornaram para controle ambulatorial entre oito a dez dias apds o exame inicial.
Ja a publicagdo de HOLMES et al. (1998), relatou que 24% das mulheres

retornaram apds seis semanas.
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Foram detectados trés casos de gravidez nestas mulheres, o que
corresponde a um indice de falha da anticoncepgado de emergéncia de 2,3%,
considerando-se o numero de 127 mulheres as quais foi administrado o
levonorgestrel. Nenhum caso de gestacdo ocorreu naquelas 39 mulheres as
quais nao foi oferecida anticoncepcdo de emergéncia, incluindo-se as cinco
mulheres que procuraram o atendimento apds 72 horas da violéncia, e para as
quais nao havia indicagdo de anticoncepgao de emergéncia pela quase nula
efetividade do método. Sobre esta questao, no entanto, tem sido recentemente
publicados estudos sugerindo que a anticoncepgado de emergéncia possa ser
prescrita apds as 72 horas até no maximo cinco dias apés uma relacdo sexual
desprotegida. Alguns autores acham esta conduta um tanto quanto restritiva,
pois & certo que a eficacia destas drogas nao caia ao nivel zero apés 72 horas
(ELLERTSON et al., 2001). O indice deste estudo esta de acordo com a taxa de
falha do método de contracepgcado de emergéncia. Sabe-se que a eficacia do
levonorgestrel € de 95% nas primeiras 24 horas, 85% em até 48 horas e 66,3 %

até 72 horas (CROXATTO, 2001).

As trés mulheres que engravidaram usando a anticoncepg¢ao de emergéncia
tinham as seguintes caracteristicas: a primeira tinha 18 anos, primeiro grau
completo, era branca, foi estuprada por conhecido, na rua e utilizou a anticoncepgéo
de emergéncia 23 horas e meia apds o estupro. A segunda era estudante
universitaria, 23 anos, branca, foi estuprada em casa por desconhecido e utilizou a
anticoncepcédo de emergéncia 18 horas apos o estupro. A terceira tinha 25

anos, era deficiente mental, estudante de escola especial, negra, foi estuprada

Discussdo 75



pelo colega de classe também deficiente mental e utilizou a anticoncepgao de

emergéncia apos 31 horas.

Os estudos de TELES (1994), avaliando 407 mulheres que consultaram
no Ambulatério de Planejamento Familiar do CAISM e associando suas
caracteristicas com as socioecondmicas e contraceptivas, observaram que a
taxa de infeccdo genital era de 40%. A vaginose bacteriana foi observada em
25,8%; a clamidia em 6,7%; a tricomoniase, a candidiase e o HPV tiveram uma
freqiéncia menor que 2,5%. Algumas das pacientes do CAISM referiam

antecedentes pessoais de HPV, sifilis e herpes genital.

Observamos trés casos de doenca inflamatdria pélvica, um de sifilis, dois
de hepatite B e HPV. Nas mulheres que apresentaram DIP duas compareceram
ao servigco até 24 horas e uma em 48 horas; todas usaram Azitromicina e foram
estupradas, sendo que uma também teve relagdes anal e oral. Das duas
mulheres que tiveram hepatite B, ambas compareceram em 24 horas, tomaram
imunoglobulina especifica, foram estupradas e uma teve também relacées anal e
oral. A primeira mulher teve soroconversido para hepatite B em 90 dias além do
diagnostico de displasia grave de colo uterino; na segunda a viragem soroldgica
aconteceu também apds 90 dias e desde a primeira consulta apresentava sorologia
duvidosa para hepatite C. A mulher que apresentou sifilis compareceu ao servigo
apos 72 horas, vitima de estupro, ndo sendo medicada com Azitromicina. Nos
casos de leucorréia, a vaginose bacteriana e a moniliase foram as maior
incidéncia; a tricomoniase foi observada em trés mulheres. Estes resultados

diferem de outras publicagdes que apontam para tricomoniase como sendo a
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causa mais frequente de leucorréia apos a violéncia sexual (HAMPTON, 1995).
Existem poucos estudos sobre o risco de adquirir-se uma DST apds o estupro,
mas a tricomoniase parece ser a infecgdo mais frequente, porém a contaminagao
depende tanto da distribuicdo geografica das populagées estudadas como da
histéria sexual da vitima antes do estupro (ACOG, 1998). Segundo dados de
HOLMES et al. (1998) o risco estimado de uma mulher adulta, vitima de estupro,
em adquirir gonorréia varia de 6% a 12%, clamidia de 4% a 17%, sifilis de 0,5%
a 3% e AIDS menos de 1%. As principais DST encontradas por Hampton
(1995), em cultura de secrec¢ao vaginal de mulheres que haviam sido estupradas,
foram a tricomoniase, a vaginose bacteriana e a clamidia. Resultados muito
parecidos foram observados por pesquisadores do American College of Gynecology
& Obstetrics (ACOG, 1998; 1999). Em um estudo prospectivo, GLASER et al. (1991)
observaram a prevaléncia de 11% de doengas inflamatérias pélvicas, 50% de
vaginose bacteriana, 22% de tricomoniase e 42 de candidiase. A clamidia foi a
DST mais encontrada por BANG (1993a), seguida pela gonorréia e tricomoniase.
Em extenso estudo de revisdo da literatura foi relatado que a incidéncia de
gonorréia varia de 0% a 26,3%, clamidia de 3,9 a 17%, sifilis de 0% a 5,6%;

tricomoniase de 0% a 19% e HPV de 0,6% a 2,3% (REYNOLDS et al., 2000).

Muitos especialistas recomendam o uso de terapia preventiva logo apés
a violéncia sexual porque o seguimento ambulatorial pode ser dificil e muitas
mulheres tranquilizam-se quando um tratamento é oferecido para a profilaxia de

infecgbes (CDC, 2002). A profilaxia anti DST pode ser realizada utilizando-se a
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mono ou a poliquimioprofilaxia, dependendo do protocolo da cada servigo e dos

antecedentes sexuais da vitima (GLASER et al., 1991; BRASIL, 1999; CDC, 1999).

O pequeno numero de infecgdes vaginais encontrados sugere que a
conduta de utilizar-se apenas a Azitromicina deve ser considerada. Entendemos
que os esquemas de prevengao que recomendam a associagao Azitromicina,
penicilina benzatina e metronidazol, podem ser desnecessarias. Deve se ponderar
gue as mulheres vitimas de violéncia sao obrigadas a receber varias medicagdes.
Por isso, a tentativa de procurar-se utilizar o menor numero de drogas possiveis
deve sempre ser estimulada. Um aspecto importante destas consideragdes diz
respeito a prevaléncia destas doengas nas regides onde ocorreu a violéncia.
Um esquema profilatico pode ser muito util em uma regido e desnecessaria em
outra. E necessario quer se avalie criteriosamente a prevaléncia de DST para
se preconizar a melhor cobertura preventiva, visando diminuir a chance de

aparecimento de DST apds uma violéncia sexual.

A hepatite B é altamente infectante, sendo até 20 vezes mais virulento que o
virus da AIDS, durante um intercurso sexual (ACOG, 1998). Existem varias
formas de contagio e uma delas ocorre através de relagbes sexuais, o que faz
alguns autores classifica-la como uma DST. A imunoprofilaxia para hepatite B é
recomendada em todos os casos de exposicdo sexual de risco, até 14 dias;

podendo-se utilizar a imunizagao ativa ou passiva (ACOG, 1998; CDC, 1999).

Sabe-se que a infectabilidade do virus HIV através de uma unica

exposicao sexual de risco € muito baixa, porém alguns fatores fazem com que
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esta taxa se eleve, por exemplo, em relagdes sexuais traumaticas com lesdes de
mucosa, menstruacao, intercurso anal e presenga de outras DST, associadas
tanto ao agressor como a mulher (ACOG, 1998, CDC, 2002). Mulheres com
infeccdes genitais como leucorréias e ectopias em colo uterino tém de cinco a
dez vezes mais chances de contrair o virus HIV. As criangas sdo consideradas de
alto risco para a infecgao, pois geralmente as agressdes sao de repeticdo e as
lesbes provocadas sdo mais extensas e graves (CDC, 1999; 2002). A profilaxia
anti HIV é motivo de muitas discussdes entre varios 6rgaos de saude, e nao
existe um consenso para se realizar esta medida, devido a baixa experiéncia
nesse sentido. Todos os protocolos existentes para profilaxia anti HIV estao
baseados em experiéncias obtidas em acidentes ocupacionais (CDC, 2002). O
risco estimado de infecgdo pelo HIV em um intercurso receptivo de alguém
infectado é de 0,1% a 0,3% por relagao sexual. Estas taxas sdo semelhantes as
encontradas em trabalhadores que sofreram acidentes ocupacionais, que é de
0,09% em acidentes envolvendo a mucosa e de 0,3% em lesdes percutaneas
(WEINBERG, 2002). O Ministério da Saude do Brasil recomenda o uso de anti-
retrovirais em casos selecionados de exposicao sexual que envolvam violéncia,
como estupros e em casos de exposicao acidental do parceiro; quando a
sorologia do agressor for desconhecida, o seu uso deve levar em consideragao o
tipo de exposi¢ao e o risco potencial (BRASIL, 2002). No CAISM temos adotado
rotineiramente os anti-retrovirais para todas as mulheres atendidas. Até o momento
nenhuma soroconversao foi observada. DREZETT et al. (1999), avaliando 126

mulheres vitimas de violéncia sexual, evidenciaram taxas de 1,6% de soroconversao
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para HIV nas pacientes que nao utilizaram os anti-retrovirais; em contrapartida,

no grupo-controle que utilizou os anti-retrovirais a taxa foi nula.

A violéncia sexual traz consequéncias muito graves para a mulher. Além
dos danos psicoldgicos, na maioria das vezes irreparaveis, aumentam o risco
de gravidez indesejada e doengas sexualmente transmissiveis. As criangas,
adolescentes e mulheres jovens sdo as mais atingidas e ficam mais sujeitas a
sequelas, tais como exposi¢cao ao uso de drogas e a prostituicdo e a sofrerem de
depressao, com o aumento, inclusive, da taxa de suicidios. Apesar da gravidade
do delito, ainda hoje é um crime subnotificado. Estima-se que menos de 10% dos
casos sao denunciados. Antes da criagdo das Delegacias da Mulher, o problema era
ainda mais grave. Com um espago mais apropriado, tem-se notado que cada vez
mais as mulheres sentem-se mais estimuladas em denunciar casos de agressao

e de violéncia sexual.

A violéncia contra as mulheres € um problema universal. Merece ter uma
atencao especial e prioritaria por parte dos servigos de saude. As instituicoes
devem se organizar para oferecer atendimento sistematizado. Mais do que
realizar um atendimento humano e de qualidade tém por obrigagao colaborar,
juntamente com todos os demais setores, para a prevengao deste crime e de suas
consequéncias. Quanto mais profissionais estiverem capacitados para realizar o
atendimento, melhores serdo as condi¢des de se oferecer uma atencgao digna e
desburocratizada. Esta capacitacado inclui conhecimentos técnicos e mudancas
de atitude, tanto sobre seus préprios conceitos de violéncia como no que diz

respeito ao contato direto com as vitimas de agressao.
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6. Conclusoes

1. As mulheres agredidas eram jovens, solteiras, da raga branca, com baixa
escolaridade. A maioria das agressdes ocorreu no periodo noturno e as
mulheres procuraram o CAISM antes de 24 horas apds a agressao. A forma de
intimidagdo mais comum foi o uso de arma de fogo, sendo o estupro o crime

mais praticado. A maioria dos agressores era desconhecida pelas mulheres.

2. A maioria das mulheres nado apresentava lesdes fisicas por ocasido do
atendimento logo apds a agressdo. As lesbes mais observadas foram na

regiao vulvar e nos membros inferiores.

3. Ocorreram trés casos de gravidez, dois de hepatite B, trés de DIP, um de

sifilis e 29 de leucorréia. Nenhuma soroconversao para HIV foi detectada.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1- Ficha de Atendimento Especial — CAISM- Urgéncia
Data do atendimento: / / Hora do atendimento:

1. Identificagao:

Nome: HC n°
Idade: Cor: Estado civil: Profisséo:
Escolaridade: Grau |__| Completo |__| Incompleto |__| Superior |__| Analfabeta
2. Dados da agressao:
Data da agressao: / / Horario da agressao:
Agressor: |__| Conhecido (1. Amigo 2. Convivio social) |__| Familiar (1. pai 2. tio 3. padrasto 4. irm&o 5. outros)
|__| Desconhecido |__| Multiplos Cor: |__| Branca |__| Nao branca |__| Ndo sabe
Local da agressao ou abordagem: |__| Residéncia |__| Escola |__| Trabalho |__|Rua
|__| Terreno baldio |__| Ponto de 6nibus |__| Outro

Intimidacdo: |__| Arma de fogo |__| Arma branca |__| Forga fisica |__| Graveameaga |__| Outras
Tipo de relacdo: | | Vaginal |__| Anal |__|Oral Ejaculacéo: |__| Sim|__| Nao |__| N&o sabe
Uso de preservativos: |__| Sim |__| Nao |__| Nao Sabe
Agressor: Alcoolizado: |__| Sim |__| Nao |__| Nao Sabe

Drogado: |__| Sim |__| Nao |__| Nao Sabe
Paciente: Alcoolizada: [__| Sim |__| Nao |__| Nao Sabe

Drogada: |__| Sim |__| Nao |__| Nao Sabe
3. Antecedentes pessoais: )
Atividade sexual prévia: |__| Sim |__| Nao Ultima relagdo sexual: dias
G__ P___A__C___ Uso de contracepgao atual: |__| Sim |__| Nao
Tipo de contraceptivo: D.U.M: / /
Uso de Drogas ilicitas: |__| Nao |__| Sim=> Nome:
Antecedentes para DST: |__| Nao |__| Sim = Tipo:

4. Exame fisico geral:

P.A: P: T:
Estado geral:
Exame fisico geral:
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5. Inspecéo estatica: Descrever o tipo, o local e o tamanho das lesdes, utilizando as tabelas.

Tabela I:

1. Sem lesGes

2. Equimose

3. Escoriagao

4. Hematoma

5. Fratura

6. Mordedura

7. Pérfuro/Cortante
8. Queimadura

9. Edemal/ hiperemia
10. Outras lesdes

6. Exame ginecoldgico: Utilizar as figuras.

Mamas:

Tabela Il:

. Normais

. Equimose

. Escoriagao

. Hematoma

. Mordedura

. Pérfuro/ cortante
. Queimadura
Outras:

PN WN

——————————,

e~

Genitais externos:
Tabela lll:
1. Normais

. Hematoma
. Fissura

. Ferimento cortante
. Edema traumatico
. Escoriagao

. Himen integro

. Himen roto:
10. Secregéo:

Co~NoOOOr~WN

. Hiperemia/vulvovaginite

hs

11. Corpo estranho:
12. DST:

>
>
[
[72)

Moritn de Vi

Grands Lo

Clancuta do Skena

Paruena kibla

i pliekita do Basholn

13. Outras:
Vagina: |__| Exame especular ndo realizado Colo uterino:
|__| Normal |__| Corpo estranho |__| Epitelizado
|__| Menstruada |__| Hiperemia |__| Colpite
|__|Laceragdo |__| DST: |__| Ferimento
|__| Ferimento cortante |__| Ectropio
|__| Leucorréia: |__| Tumoral
|__| Secrecao: |__| Les&o/ DST:
Utero: |__| AVF |__| Vol. Aumentado |__| Doloroso

|| MVF |__| Vol. Normal |__| Indolor

|__| RVF |__I N&o realizado |__| Gravidico  Obs:

. Normal

Fissura

. Laceragao

. Sangramento
Secregao:
Edema

DST:

. Corpo estranho:
.. Outras:

|__| Amolecido
|__| Fibroelastico
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7. Conduta na urgéncia:

Colheita de material para a pesquisa de DNA: |__| Sim |__| Ndo => Se néo:
Local: Tipo de material:
Necessidade de intervengao clinica/cirdrgical/internagéo: |__| Sim |__| Nao

Tipo de intervengéo:

Contracepgdo de emergéncia (nas primeiras 72 h):  |__| Sim |__| Ndo = Se néo:

Método a ser administrado: |__| Levonorgestrel |__| Método de Yuzpe

Obs: Levonorgestrel 0,75 mg (Postinor-2 ou Pozato): Administrar 1 cp VO de 12/12 hs por 1 dia.

Método de Yuzpe (EE.100upg + Levonorgetrel 75ug): Sob aspecto pratico administrar 2 cp VO de Neovlar ou Evanor de
12/12 hs ou 4 cp de Microvlar ou Nordette de 12/12 hs ou Microdiol (Desogestrel) 4 cp de 12/12 hs, todos por apenas 1 dia.

Se ocorrerem vOmitos precoces repetir as doses associando antieméticos.

Profilaxia para DST:

Hepatite B: |__|Sim|__| Ndo = Se nao:
Nao gestantes Gestantes
| AMOXICILINA 500mg VO de 8/8 hs por 7 dias |
ou
AZITROMICINA ESTEARATO DE ERITROMICINA 500mg
1,0g VO dose Unica VO de 6/6 hs por 7 dias
ou
CEFTRIAXONA 250mg IM dose unica

Profilaxia para AIDS: |__| Sim |__| Ndo = Se nao:
|__| Zidovudina — AZT |__| Nelfinavir |__| Outras
|__| Lamivudina — 3TC |__| Indinavir

8. Orientagoes:

‘Encaminhar para a infectologia (A/S).

‘Encaminhar para a psicologia.

-Fazer boletim policial e exames no IML: |__| Ja realizou |__| Nao quer realizar
-Usar preservativos obrigatoriamente em todas as relagbes sexuais por 6 meses.

-Orientar sobre os direitos legais.

ENCAMINHAR E AGENDAR O RETORNO DA PACIENTE APQOS 7 DIAS, NO AMBU@AT(')RIO DE
ATENDIMENTO ESPECIAL A MULHER — AJE — COD: 17027 ANEXO AO AMBULATORIO DE
GINECOLOGIA GERAL —HC.

Responsavel
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9.2. Anexo 2 — Ficha do Ambulatério de Atendimento Especial a Mulher
Hospital das Clinicas-Unicamp

Data: /[ HCne:

1. Identificagdo da paciente: Same n ©:

Nome: idade:

Orgao.encaminhador: = CAISM/UNICAMP

Procedéncia: Bairro:

Cor |__| (1.Branca 2.Nao branca) Estado civil |__| (1.Solteira 2.Casada
3.Amasiada 4.Viuva 5.Divorciada/Desquitada)

Escolaridade: grau |__| Completo |__| Incompleto |__| Superior

|__| Nao alfabetizada Profisséo:

Data da violéncia sexual: I Horério:

2. Antecedente sexual:

Atividade sexual prévia: |__| Sim |__| Nao |__| E gestante

Primeira relagdo sexual: _ anos Numero de parceiros sexuais:

Tratamento prévio de infecgdes genitais e/ou procedimentos: |__| Sim |__| Ndo Tempo: __ Quais? |__|
DST (1.HPV 2.Sifilis 3.Gonorréia 4.Herpes 5. Outras)

|__| Corrimento |__| DIP |__| Cauterizagdo |__| Outros:

Sinais e sintomas antes da violéncia sexual: |__| Nenhum |__| Corrimento |__| LesGes genitais

|__| Dispareunia |__| Prurido |__| Sangramento |__| Outros:

Uso de contracepcao atual: |__| Nao |__| Sim Tipo/Nome:

Antecedentes obstétricos: G P A C

3. Tipificagéo da violéncia sexual:
|__| Vaginal |__| Anal |__| Oral |__| Outros:

4. Medicacao que utilizou ou esta utilizando [DST/Hepatite B/Contracepgéo]:

DST: |_|Nenhuma |__| Azitromicina |__| Amoxicilina |__| Eritromicina |__| Outras:
Hepatite B: |__| Nao utilizou|__| Imunogl.hepatite B |__| Vacina para hepatite B |__| Outras:
Anticoncepgao de emergéncia; |__| Sim |__| Nao Tipo: |__| (1. Levonorgestrel 2. Yuzpe)

5. Medicagao que esta utilizando para profilaxia HIV/AIDS:
|__| Nenhuma |__| Zidovudina (AZT) |__| Lamivudina (3 TC)  |__| Nelfinavir
|__[| Indinavir |__| Outros:

6. Adesao a profilaxia HIV/Aids:

Foi indicada profilaxia: |__| Sim |__| Nao

Uso correto da medicagao: |__| Sim |__| Nao |__| Parcialmente

Intolerancia: |__| Sim |__| Nao Causas: | | (1. Nauseas 2. Vomitos 3. Diarréia
4.Tonturas 5. Cefaléia 6.Epigastralgia 7.Urticaria 8. Ins6nia 9. Mialgia 10. Outras)

Motivo do abandono: |__| Nao se aplica |__| Ordem médica |__| Conta prépria

7. Relagéo sexual apo6s a violéncia:

|__I Sim |__| Nao Condon: |__| Sim |__| Nao

8. Acompanhamento psicoldgico: |__| Sim |__| Nao

9. Realizou boletim de ocorréncia policial:  |__| Sim |__| Nao =  Motivo: |__| (1.Medo de represarias

2.Vergonha 3.Descrédito na justica 4. Outros)
10.Realizou exames no Instituto Médico Legal: |__| Sim |__| Nao
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11. Segmento laboratorial:

Sifilis Hepatite Bac. Vag. Pesquisa
Data | ADS | \/pRy TPH BIC O | Fiora1,2.3 | Gonococo/Clamidia/CRD
DO
D45
D90
D180
12. Anamnese/exame fisico:
12.1.Queixa da moléstia atual (Ginecoldgica)
|__| Sem Queixas |__| Sangramento |__| Corrimento |__| Menstruada
|__| Verrugas |__| Lesdes/Ulceras |__| Dispareunia |__| Gravidez
|__| Atraso menstrual |__| Prurido |__| Dor pélvica |__| Outras:

12.2.Tempo decorrido desde a violéncia até o inicio dos sintomas acima:

dias

12.3.Data da ultima menstruagéo: /|

12.4.Exame fisico:

|__| Nao se aplica

|__I Nunca menstruou

Estado geral: |__| Bom |__| Regular |__| Ruim |__| Deficiente mental
|__| Disturbio psiquiatrico
Estado psicolégico: |__| Preservado |__| Indiferente |__| Depressivo/Choroso
PA: P: T:
Exame fisico geral:
Adenomegalia: |__| Nao |__I Sim Local:
12.5.Exame ginecoldgico: |__| N&o permitiu/nao realizado
Mamas: |__| Normais |__| Alteradas:
Genitais externos: |__| Normais |__| Alteradas:
Especular: |__| Nao realizado (1. Menstruada 2. Himen integro 3. Ferimento) |__| Sem secregdes
|__| Sec.fisiolég. |__| Sangramento |__| Leucorréia: DST:
Colo: |__| Epitelizado |__| Colpite |__| Ectrépio (1. Leve 2. Moderada 3. Extensa)

|__| Tumoral |__| Outras lesbes:

Teste de Schiller: |__| Positivo |_| Negativo |__| lodo claro
Toque vaginal (Se necessario):
Utero: |__| AVF |__| Vol. Aumentado |__| Doloroso |__| Amolecido
|__| MVF |__| Vol. Normal |__| Indolor |__| Fibroelastico
|__| RVF |__| N&o realizado |__| Gravidico
Anus: |__| Normal |__| Fissura |__| Patol. Orificial |__| DST:
12.6.Exames colhidos:

Colpcitologia oncética: |__| Sim |__| Nao

Bacterioscopia e cultura de secrecéo vaginal e pesquisa para DST: |__| Sim |__| Ndo

12.7.Conduta:

Data: / / (D

Queixas:

pbés-exposi¢ao)

Exame fisico:

Conduta:

Data: / / (D

Queixas:

poés-exposi¢ao)

Exame fisico:

Conduta:
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9.3. Anexo 3 — Banco de Dados: Violéncia Sexual — Unicamp, 2003

FichaNe|__ | | | [dade: |___ | |

Horario da agressdo |___|(1)6as 12h (2)12as18h (3) 18 as 24h  (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 prépria (2) policial (3) servigo de saude (4) conselho tutelar (5) outra

Cor da paciente |___| (1) branca (2) ndo branca
Estado civil |___| (1) solteira (2) casada (3) amasiada (4) viiva (5) separada /divorciada.

Escolaridade |___| (1) 1°grau completo (2) 1°grau incompleto (3) 2°grau completa (4) 2°grau incompleta
(5) estudante universitaria (6) superior (7) analfabeta (8) escola especial

Rebaixamento mental |___| (1) sim (2) ndo Disturbio psiquiatrico |___| (1) sim (2) ndo

Renda familiar |___ || salarios minimos N&o declarada|__| Semrenda |__|

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) multiplos (5) DST +

Cor |__| (1) branca (2) ndo branca (3) nao sabe Idade. aproximada |___|___| (1) Nao sabe
Local da abordagem ou agressdo |__|__| (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 ameaga (5) outra
Realizou BO |___| (1) sim (2) ndo 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)ndo 3)né&o sabe

Uso de alcool: |___| (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe

Uso de drogas ilicitas: Paciente: |__|___| (1) sim (a. maconha b. cocaina c. estimulante/ sedativo. d. outras) (2)
néo

Uso de alcool: |___| (1) sim (2) ndo

Atividade sexual prévia |___| (1) sim (2) ndo Idade da 12relagédo |__|___| anos

N° parceiros sexuais: |___| > 10 parceiros |___| Gestante |___| (1) sim (2) ndo

Contracepgado |___| (1) Nao (2) ACO (3)inj. mensal (4) in;. trimestral (5) DIU (6) preservativo (7) laqueadura
(8) comportamental

N° Gestagdes: |||

Antec. DST|___ | | (1) ndo (2)sifilis (3) gonorréia (4) herpes (5) DIP (6) AIDS (7) HPV (8) hepatite (9)
outros

Tipoderelagdo || | | (1)vaginal (2)oral (3)anal (4) ndo sabe

Preservativo |___| (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe Ejaculacdo |___| (1) sim (2)ndo (3) ndo sabe
Local da ejaculagdo |___| (1) vaginal (2) oral (3)anal (4) Outros
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Exame ginecolégico — Urgéncia:

Mamas |___| (1) normais (2) equimose (3) escoriagdo (4) hematoma (5) mordedura (6) fcc (7) queimadura (8)
outras lesbes

Vulva |___| (1) normal (2) hiperemia (3) hematoma (4) fissura (5) fcc (6) edema (7) escoriagédo (8) HPV ~ (9)
herpes (10) tlcera (11) himen integro (12) outras

Local |__|__| (1) himen (2) farcula (3) pequenos labios (4) grandes labios (5) outros locais

Especular/lesées |___| (1) sem (2) laceracdo (3)fcc (4) hiperemia (5) HPV (6) herpes (7) ulcera (8)
ndo realizado (9) outras

Conteudo vaginal |__|__| (1) secrecao fisioldgica (2) menstruada (3) sem secregdes (4) sémen (5) sec. inespecifica
(6) leucorréia (a. vaginose b. candidiase c. tricomonas d. inespecifica) (7) corpo estranho (8) outras

Colo |___| (1) epitelizado (2) colpite (3) ectropio (4) ferimento (5) tumoral (6) DST (7) outras

| outros locais (1) sim | TT outros

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
Traumas gerais |___| (1) sim (2) ndo

|__ | cabecga (1) sim (2) ndo |___ | TT cabega

|__|pescogo  (1)sim (2)ndo |___ | TT pescogo

|___ | térax (1) sim (2) ndo || TT torax

|___|abdémen (1)sim (2)ndo || TT abdémen

|| mmss (1) sim (2) ndo | TT mmss

|| mmii (1) sim (2) ndo | TT mmii

|___|face (1) sim (2) ndo |___|TT face

|___| dorso (1) sim (2) ndo |__|TT dorso

(- ( |

(

1) Edemal/ hiperemia (2) Equimose (3) Escoriagdo (4) Hematoma (5) Laceragao (6) Fratura (7) Mordedura (8)
Pérfuro/Cortante (9) Queimadura (10) Outras

Procedimento clinico - cirdrgico na urgéncia |___| (1) nenhum (2) sutura (3) internagdo (4) curativo (5)
medicagado (6) outro

Instituido AE |___| (1) ndo (2) levonorgestrel  (3) Yuzpe

Motivo de nao ter usado AE |___| (1) tempo maior que 72 h (2) contracepgao adequada (3) menstruada
(4) recusou (5) AVP (6) menopausada (7) outro

Profilaxia DST|___|__|__ | (1)ndo (2)Azitromicina (3) Amoxicilina (4) Eritromicina (5) Imunoglobulina
Hepatite B (6) outras

Colheita de sorologias: AIDS/ Sifilis/ Hepatite |___| (1) sim (2) ndo

Instituido drogas ARV |___| (1) sim (2) ndo Uso correto |___| (1) sim (2) ndo (3) parcial

Drogas ARV

AZT |___|(1)sim (2)nao 3TC|_|(1)sim (2)ndo Indinavir|___ | (1)sim (2)n&o
Nelfinavir |___| (1) sim  (2) ndo Outras|___| (1) sim (2) ndo

Se ndo usou ARV ou usou parcialmente |__| (1) tempo > que 72 h (2) recusou (3) sorologia do agressor

conhecida (4) agresséao de repeticao (5) intolerante (6) abandonou por conta (7) suspenso por ordem
médica (8) outras

Se intolerante

Nauseas |_1__| cefaléia |_2__ | mialgia|__3 | vomitos | 4__| epigastralgia|_5 | insénia |__6_|
diarréia |_7__| urticaria|_8 | tonturas [_9_ | outras |_10_|

Colheita de material para estudo de DNA |___ | (1) sim (2) ndo

Se ndo colheu |___| (1) recusou (2) himen integro (3) sem secrecdes (4) fez ducha (5) outras
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Exame ginecoldgico — ambulatorial:

Recusou exame |___| (1) sim (2) ndo N&o realizado |__| (1) sim

Mamas |___| (1) normais (2) equimose (3) escoriagdo (4) hematoma (5) mordedura (6) pérfuro/cortante
(7) queimadura (8) outros

Vulva |___| (1) normal (2) hematoma (3) fissura (4) fcc (5) edema (6) escoriagéo (7) hiperemia (8) HPV (9)
herpes (10) tlcera (11) himen integro (12) outras
Local |___| (1) himen (2) farcula (3) pequenos Labios (4) grandes labios (5) outros

Vagina/ especular |___|___| (1) secrecéo fisioldgica (2) leucorréia (a. vaginose b. candidiase c. tricomonas
d. inespecifica) (3) HPV (4) herpes (5) ulcera (6) recusou (7) ndo realizado (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) ut. gravidico (6) massa pélvica (7) outra

Anus |___| (1) normal (2) fissura (3) patol. orificial (4) HPV (5) herpes (6) tlcera (7) outras

Colheitade CO |__| (1) sim (2) ndo

Se ndo CO |___| (1) recusou (2) himen integro (3) sangramento (4) sem secregbes (5) sem rel.
vaginal (6) sem rel. sexual previa (7) outros

Bac vag __| (1) sim (2) ndo
Se ndo Bac |___| (1) recusou (2) himen integro (3) sangramento (4) sem secregdes (5) sem rel.
vaginal (6) sem rel. sexual previa (7) outros

Pc gono | (1)sim (2) ndo
Se nédo Pc |___| (1) recusou (2) himen integro (3) sangramento (4) sem secregdes (5) sem rel.
vaginal (6) sem rel. sexual previa (7) outros

P clam || (1) sim (2) ndo
SendoPclam |__ | (1)recusou (2) himen integro (3) sangramento (4) sem secregdes (5) sem rel. vaginal
(6) sem rel. sexual previa (7) outros

CRD || (1)sim (2) ndo

Se ndo Crd |__| (1) recusou (2) himen integro (3) sangramento (4) sem secregdes (5) sem rel.
vaginal (6) sem rel. sexual previa (7) outros

Seguimento sorolégico:

Sifilis Hepatite * Bac. Vag. Pesquisa
Data | ADS |\ hel/ TPHA BIC Data | CO" | 0 a1.23| Gono/Clam/CRD™
DO
D45
D90
D180

* CO: (1) Células epiteliais normais (2) Alteracées celulares inflamatorias (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) Céndida (12) Tricomonas (13) Gardnerella (14) Clamydia (15) Herpes (16) Outras patologias

**CRD: Positivo para: (1) Streptococcus agalactiae (2) Staphylococcus aureus (3) Escherichia coli (4)
Negativo (5) Outros 6: Ndo realizado
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Sequimento ambulatorial:

Seguimento completo |___| (1) sim (2) ndo

Estava menstruada na 12 consulta ambulatorial € ndo retornou mais |___| (1) sim (2) ndo

Abandono: |___| (1) apds a primeira consulta ambulatorial (2) apds D45 (3) apds D180

Alta precoce |___| (1) recusou a ser examinada (2) acomp. em outro servigo (3) rel. sexuais sem preservativo
(4) ndo quis continuar (5) AVP (6) enc. servigo especializado (7) outras

Evolugdo|___|__ | | (1) sem intercorréncias (2) desconhecida (3) 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) leucorréia (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 psicolégico |___| (1) sim completo (2) sim incompleto (3) ndo (4) outro servigo

Acompanhamento com a infectologia |___| (1) sim completo (2) sim incompleto (3) ndo

Abandono com a infectologia |__| (1) Apds a 12 consulta (2) apds D45 (3) apos D90 (4) apés D180
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