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EPIGRAFE

“Em perigo, a holoturia se divide em duas:
com uma metade se entrega a voracidade do mundo,

com a outra foge.

Desintegra-se violentamente em ruina e salvacéo,

em multa e prémio, no que foi e no que sera.

No meio do corpo da holoturia se abre um abismo

com duas margens subitamente estranhas.

Em uma margem a morte, na outra a vida.

Aqui o desespero, la o alento.

Se existe uma balancga, os pratos néo oscilam.

Se existe justica, é esta.

Morrer s 0 necessario, sem exceder a medida.

Regenerar quanto for preciso da parte que restou.

Também nés, é verdade, sabemos nos dividir.
Mas somente em corpo e sussurro interrompido.

Em corpo e poesia.

De um lado a garganta, do outro o riso,

leve, logo sufocado.

Aqui o coracao pesado, la non omnis moriar,

trés palavrinhas apenas como trés penas em voo.

O abismo nao nos divide.

O abismo nos circunda.”

(Wislawa Szymborska)



RESUMO

Introducéo: A violéncia sexual (VS) contra as mulheres é um problema de saude
publica global, com prevaléncia estimada de 30% e 7,2% ao longo da vida, perpetrada
por parceiros e nao parceiros, respectivamente. E importante causa de morbidade na
vida da mulher, causando impactos fisicos, mentais e sociais. O surgimento de
sintomas psiquiatricos traz intenso sofrimento e prejuizos as vitimas, destacam-se 0s
diagnosticos de Transtornos Depressivo, de Ajustamento e do Estresse POs-
traumatico. Objetivos: Apresentar caracteristicas sociodemograficas, relacionadas
ao evento e sintomas psicopatoldgicos de mulheres atendidas por VS no Ambulatério
de Atendimento Especial do Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher (AE-
CAISM)/UNICAMP no periodo de 1/1/2011 a 31/12/2018. Método: Estudo descritivo,
retrospectivo e quantitativo. Foram avaliados os prontuarios de todas as mulheres
atendidas por VS no CAISM no periodo citado, usando uma ficha de coleta ja validada
para este fim. Os dados foram posteriormente transpostos para o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 11.5) para andlise estatistica. Os dados foram
analisados de forma descritiva e comparativa em relacdo a faixa etaria, adeséo
ambulatorial e quadriénio de atendimento. Foram realizadas analises de associacéo
através do teste Qui-quadrado, Exato de Fisher e Kruskal-Wallis (nivel de significancia
5%; P<0.05). Resultados: Foram avaliados os dados de 1133 mulheres atendidas
entre 2011 e 2018, apods terem sofrido VS. Eram majoritariamente jovens (mediana
de 20 anos de idade), 2/3 se identificou como branca, solteiras (81,4%), sem filhos
(73,7%), 42,4% tinham entre 9 e 11 anos de escolaridade, possuiam uma ocupacao
regular e 75% chegaram a tempo de profilaxia. A maioria das VS ocorreu fora de casa
(64,9%), perpetrada por agressor desconhecido (58,9%), por via vaginal (85,7%), com
uso de intimidagdo e 26% referiram apagamento. 65,5% realizaram avaliacéo
psiquiatrica, metade apresentou sintomas ansiosos e depressivos, 22,3% foram
diagnosticadas com transtorno de estresse agudo ou de estresse pos-traumatico,
16,1% transtorno de adaptacdo e 10,1% episoddio depressivo. Houve diferencas
psicopatoldgicas entre adolescentes e adultas. A analise temporal revelou diminuicao
da busca precoce por atendimento e da taxa de comparecimento para avaliacdo
ambulatorial. Conclusao: Os dados reforcaram a vulnerabilidade de adolescentes e
jovens adultas, bem como apontaram para um preocupante aumento nas taxas de

busca tardia por atendimento e diminuicdo na adesdo ao acompanhamento



ambulatorial, colocando em risco a realizacdo de medidas profilaticas e
acompanhamento em saude mental. Desta forma, destaca-se a necessidade de
politicas publicas que garantam prevencao, detec¢céo precoce e adesao ao tratamento
por vitimas de violéncia sexual, objetivando a diminui¢cdo de sofrimento e reducao das

consequéncias fisicas e em salude mental a curto e longo prazo.

Palavras-chave: Violéncia sexual; violéncia contra a mulher; estupro; adolescentes;

salude mental.



ABSTRACT

Introduction: Sexual violence (SV) against women is a global public health problem,
with an estimated lifetime prevalence of 30% and 7.2%, perpetrated by partners and
non-partners, respectively. It is an important cause of morbidity in women's lives,
causing physical, mental and social impacts. The emergence of psychiatric symptoms
brings intense suffering and damage to the victims. Common diagnoses are
Depressive Disorder, Adjustment Disorder and Post-Traumatic Stress Disorder.
Objectives: To present the sociodemographic, event-related characteristics and
psychopathological symptoms of women treated due to SV at the Special Care
Program of the Hospital Professor Dr. Aristodemo Pinotti/Center for Comprehensive
Attention to Women's Health from 1/1/2011 to 12/31/2018. Method: This was a
descriptive, retrospective and quantitative study. The medical records of all women
treated due to SV at CAISM in the mentioned period were evaluated, using a form
previously validated for this purpose. The data were later transposed to the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 11.5) for statistical analysis. The data were
analyzed in a descriptive and comparative manner in relation to age group, outpatient
adherence and quadrennium of care. Association analyses were performed using the
Chi-square test, Fisher's exact test and Kruskal-Wallis test (significance level 5%;
P<0.05). Results: Data from 1133 women treated between 2011 and 2018 after
having suffered SV were evaluated. They were mostly young (median of 20 years of
age), 2/3 identified themselves as white, single (81.4%), childless (73.7%), 42.4% had
between 9 and 11 years of schooling, had a regular occupation and 75% arrived in
time for prophylaxis. Most SV occurred outside the home (64.9%), perpetrated by an
unknown aggressor (58.9%), vaginally (85.7%), with the use of intimidation and 26%
reported blackout. 65.5% underwent psychiatric evaluation, half had anxiety and
depressive symptoms. 22.3% were diagnosed with acute stress disorder or post-
traumatic stress disorder, 16.1% with adjustment disorder and 10.1% with a
depressive episode. There were psychopathological differences between adolescents
and adults. The temporal analysis revealed a decrease in the early search for care
and in the attendance rate for outpatient evaluation. Conclusion: The data reinforced
the vulnerability of adolescents and young adults, as well as pointed to a worrying
increase in the rates of late search for care and a decrease in adherence to outpatient
follow-up, putting at risk the performance of prophylactic measures and mental health

follow-up. In this way, the need for public policies that ensure prevention, early



detection, and adherence to treatment for victims of sexual violence is emphasized,
aiming at reducing suffering and minimizing short and long-term physical and mental

health consequences.

Keywords: sexual violence; violence against women; rape; adolescents; mental
health.
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1- APRESENTACAO

N&o sei ao certo quando nasceu o projeto que hoje compde essa dissertagao.
Talvez o mais 6bvio seria dizer que comecou no dia em que a primeira versao
submetida ao Comité de Etica foi escrita ou quando primeiro foi discutida com minha
orientadora. Essas respostas, no entanto, embora perfeitamente corretas,

possivelmente nao traduzam toda a realidade.

Talvez esse projeto, em sua versao mais rudimentar, tenha nascido quando
compreendi o conceito de violéncia sexual. O dia exato ndo me lembro, pois, quando
se é mulher, esse ndo € um conceito que se explica, € algo que simplesmente se
sente. Em uma sociedade na qual as leis consuetudinarias garantem o desrespeito
ao feminino, aprende-se desde muito cedo a estar alerta a possibilidade de “algo”.
Este “algo” aos poucos se revela como a permanente ameaca de um comentario,
aproximagao indesejada ou mesmo um estupro, como confirmam os muitos exemplos

gue diariamente inundam livros, filmes, jornais, delegacias, hospitais e essa pesquisa.

Foi somente no segundo ano da faculdade de medicina, no entanto, que, ao
participar de um grupo de estudos dedicado ao debate das diversas formas de
violéncia e liderado pelo professor Mario Eduardo Costa Pereira, que passei a estudar
essa tematica de forma mais estruturada. Pouco tempo depois, em conjunto com duas
colegas, foi criado um projeto de iniciacdo cientifica e, desta forma, cheguei ao
Ambulatério de Atendimento Especial, onde conheci a professora Renata Cruz

Soares de Azevedo, que aceitou o desafio de orientar uma aluna de terceiro ano.

Lembro-me com clareza da sensacdo que antecedeu minha primeira ida ao
ambulatério e ela pode ser resumida em uma palavra: medo. Medo de errar, medo de
nao saber o que fazer, medo de n&o suportar. Para a minha imensa surpresa, fui
recebida de forma afetuosa por uma equipe que me acolheu desde o principio e me
deixou segura. Foi no Ambulatério de Atendimento Especial que ouvi alguns dos
relatos mais dificeis da minha vida profissional. Foi la também que aprendi a poténcia
do simples, e ao mesmo tempo complexo, ato de ser capaz de sustentar ouvir 0
sofrimento do outro, suportar a impoténcia e ofertar amparo, o que sem duvida mudou

minha trajetoria profissional e muito influenciou na escolha de me tornar psiquiatra.
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Foi uma escolha quase intuitiva, desta forma, que meu projeto de mestrado

acontecesse neste ambulatorio.

Entre a idealizacédo e o final da execucédo, uma pandemia e a concluséo de
duas residéncias médicas impuseram alguns desafios a esse projeto. Mas, sem
davida nenhuma, um dos maiores desafios foi a leitura dos 1169 prontuarios avaliados
durante essa pesquisa, ndo pelo volume, como seria de se esperar, mas pelo

significado que cada um deles carrega.

A experiéncia solitaria na sala de pesquisa aos finais de semana trazia mais
som a leitura de cada relato. Ao final de cada dia, uma sensacao de indignacao, de
inquietacéo e de preocupacao progressivamente me invadia. Uma sensacao que eu
nao conseguia traduzir. Foi somente ao ouvir uma frase dita por uma paciente que
todo esse barulho se organizou. “Ser mulher é viver com medo” ela disse. Essa frase
simples me invadiu e me acompanhou durante a fase final de coleta de dados,

reafirmando-se a cada prontuario lido. Sim, ser mulher é viver com medo.

Os dados apresentados a seguir sdo, desta forma, uma tentativa de produzir
conhecimento sobre uma tematica necessaria e ainda extremamente negligenciada
em nossa sociedade, bem como de dar voz as mulheres atendidas em nosso servico

e que, direta ou indiretamente, tanto me ensinaram.
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2- INTRODUCAO
2.1- Violéncia sexual: conceituagéo

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), violéncia sexual (VS) pode

ser definida como:

“‘qualquer ato sexual ou tentativa de obter ato sexual, investidas
ou comentarios sexuais indesejaveis, ou trafico ou qualquer outra forma,
contra a sexualidade de uma pessoa usando coercao, por qualquer
pessoa, independente de sua relacdo com a vitima, em qualquer

cenario, incluindo, mas nao limitado, a casa e ao trabalho” 1.

Em relacéo a legislacao brasileira, o Decreto-Lei n°® 12.015/2009 define estupro
como o ato de “constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameacga, a ter
conjuncdo carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato
libidinoso™. A Lei n® 12.845, de 1° de agosto de 2013 dispde sobre o atendimento as

vitimas de violéncia sexual e estabelece que:

‘os hospitais devem oferecer as vitimas de violéncia sexual atendimento
emergencial, integral e multidisciplinar, visando ao controle e ao tratamento dos
agravos fisicos e psiquicos decorrentes de violéncia sexual, e encaminhamento, se

for o caso, aos servicos de assisténcia social” 3.

A Lei n°13.718, de 24 de setembro de 2018, trata especificamente do estupro
coletivo (aquele que é praticado por dois ou mais agentes), estupro corretivo (aquele
praticado com o intuito de controlar o comportamento sexual ou social da vitima) e da

divulgacao de cena de estupro 4. Em relacdo a esse Ultimo tépico estabelece que:

“fornecer, trocar, disponibilizar, transmitir, vender ou expor a
venda, distribuir, publicar ou divulgar, por qualquer meio - inclusive por
meio de comunicacdo de massa ou sistema de informatica ou telematica
- fotografia, video ou outro registro audiovisual que contenha cena de
estupro ou de estupro de vulneravel ou que faca apologia ou induza a
sua pratica, ou, sem o consentimento da vitima, cena de sexo, nudez ou

pornografia” é crime passivel de pena de reclusdo de 1 a 5 anos “.
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A supracitada lei estabelece também aumento de um a dois tercos da pena
Nos casos em que o0 agressor mantém ou tenha mantido em algum momento relacao
intima com a vitima, bem como quando ocorre gravidez ou transmissao de infeccdes

sexualmente transmissiveis como consequéncia do estupro 4.

A ultima década foi um periodo de intensa transformac&o no entendimento da
relevancia da violéncia contra a mulher. Durante muitos séculos, essa foi entendida
como uma forma de violéncia social menor, no entanto, gracas aos esfor¢os conjuntos
de organizacfes internacionais defensoras dos direitos das mulheres, estudiosos e
membros dos governos, mudancas nas politicas publicas tém ocorrido e a violéncia
contra a mulher é hoje reconhecida como uma séria violagédo dos direitos humanos e

como um problema de satde publica, que diz respeito a todos os setores sociais °.
2.2- Violéncia sexual: dados epidemioldgicos

A OMS estima que a prevaléncia de violéncia sexual e fisica perpetrada por
parceiros intimos ao longo da vida seja de 30% no mundo, havendo variagbes
importantes entre os continentes. Em regies da Africa e da Asia, 37% das mulheres
relatam ja ter sofrido violéncia por parte de seus parceiros em algum momento da
vida. Esse numero cai para cerca de 25% na Europa e paises de alta renda das

Américas 6.

Em relacéo as taxas de violéncia perpetrada por ndo parceiros, ainda segundo
a OMS, 7,2% das mulheres do mundo referem ja ter sofrido VS durante sua vida. Os
valores chegam a 11,9% na Africa e 10,7% nas Américas . E importante ressaltar,
no entanto, que, possivelmente, tais valores sejam subestimativas, pois grande parte

dos casos de violéncia permanece oculta e nunca chega a ser reportada ©.

No Brasil, de acordo com o Forum Brasileiro de Seguranca Publica, a taxa de
estupro € de 48,1 para cada 100 mil mulheres, sendo que os maiores indices de
ocorréncia de estupro foram registrados nas regides Norte e Sul, nas quais ocorrem,
respectivamente, 71,9 e 68,8 casos para cada 100 mil mulheres. No Estado de Sé&o
Paulo, a taxa reportada é inferior a média nacional e totaliza 43,8 casos para cada

100 mil mulheres “.
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Em relacdo a cidade de Campinas/SP (local onde foi realizado o presente
estudo), o 16° Boletim do Sistema de Notificacdo de Violéncia (SISNOV), referente as
ocorréncias entre os anos de 2018 e 2022 (publicado em 2023), aponta 200
notificacdes de violéncia sexual no ano de 2022, maior nimero da série historica.
Destaca-se, ainda, que houve queda no niumero de registros, quando os anos de 2020
e 2021 sado comparados ao ano de 2019, o que pode indicar uma importante
subnotificagcdo dos casos durante o periodo de maior restricdo da pandemia de
COVID-19 8.

Em relagdo a faixa etaria das vitimas, criancas e adolescentes constituem um
grupo particularmente vulneravel a ocorréncia de violéncia sexual. Nesse sentido, um
relatorio recente do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) apontou a
ocorréncia, no Brasil, de 179.277 casos de estupro perpetrados contra criancas e
adolescentes com idade entre zero e dezenove anos entre os anos de 2017 e 2020.
Destaca-se que 81% das vitimas tinham idade de até 14 anos, revelando particular
vulnerabilidade dos grupos mais jovens. Além disso, foi encontrada uma correlacéo
positiva entre a idade das vitimas e a proporcdo de mulheres afetadas, isto €, quanto
mais velha é a vitima, maior a chance de que seja do sexo feminino. Neste contexto,
a maior parte dos crimes ocorre em ambiente doméstico e € perpetrado por agressor

conhecido, caracterizando, em sua maioria, um padréo de violéncia doméstica °.
2.3- Impactos da violéncia sexual

A violéncia sexual é uma importante causa de morbidade na vida da mulher e
impacta sua vida nas esferas fisica, mental e social 6. Os principais danos a saude
fisica da mulher estédo relacionados a ocorréncia de gestacdo indesejada, infec¢des
do trato reprodutivo, aquisicdo de infeccdes sexualmente transmissiveis (IST) e

disturbios ginecoldgicos?!?, além de outras lesdes decorrentes de agressdes fisicas.

O estupro gera também um importante impacto sobre a sexualidade feminina.
A violéncia parece gerar um efeito deletério sobre o funcionamento sexual e costuma
ocorrer diminuicdo do contato sexual, queda da satisfagcdo sexual, dispareunia,

inibicdo da excitacdo e disfuncdo na capacidade de sentir desejo*.

A esfera mental merece especial atencéo, uma vez que pode haver uma dupla

relacao entre estupro e sintomas psiquiatricos, isto €, o transtorno mental é tanto um
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fator vulnerabilizador quanto uma consequéncia da violéncia. Nesse sentido, um
estudo de revisdo sistematica e metanalise realizado no ano de 201612 mostrou que
pacientes com transtorno mental grave, definido no estudo como a presenca de
diagnostico de transtorno psicotico (esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo,
transtorno afetivo bipolar ou transtorno depressivo com sintomas psicoticos) ou em
acompanhamento em servico de saude mental de nivel secundario, sdo mais
vulneraveis a ocorréncia de violéncia. A mediana da prevaléncia de violéncia sexual
recente (nos ultimos trés anos) foi de 9,9% (variando entre 5,9% e 18,1% entre 0s
estudos) entre as mulheres, sendo de cinco a dezessete vezes maior entre as
pacientes com diagndstico de transtorno mental grave, quando comparadas as

pacientes sem transtorno mental grave.

Em sua discusséao, o estudo afirma que 1/5 das mulheres acompanhadas em
servicos de psiquiatria jA sofreram violéncia sexual e 1/10 a sofreu recentemente. Em
relagdo aos fatores de risco, encontrou-se que viver fora de um domicilio, uso de
substancias psicoativas e ter perpetrado algum tipo de violéncia se associaram
fortemente ao risco de vitimizacao fisica ou sexual recente. Nao houve associacdo
estatisticamente significativa com caracteristicas sociodemograficas ou diagndstico
especifico'?. Destaca-se ainda o fato de que pessoas com transtorno mental tém 40%
menos chance de terem os episédios de violéncia transformados em inquéritos

policiais e/ou processos?.

Em relag&o ao transtorno mental como consequéncia da violéncia sexual, uma
coorte prospectiva desenhada para avaliacdo de adolescentes que sofreram estupro
na regiao metropolitana de Londres mostrou que, ao final de 15 meses, 80% das
pacientes apresentava critérios diagndsticos para ao menos um transtorno mental e

55% para multiplos transtornos*4.

Estudos nacionais'® e internacionais'® acerca do impacto psiquico em
mulheres que sofreram VS apontam que, dentre as vitimas que desenvolvem
sintomas psiquiatricos severos, destacam-se o0s diagnoésticos de Transtorno
Depressivo Maior (com taxas de prevaléncia que variam entre 13% e 51%),
Transtorno de Ajustamento, Transtorno de Ansiedade Generalizada (12% a 40%) e

Transtorno do Estresse Pds-traumatico (TEPT). Pesquisas apontam que entre 17% e
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80% das vitimas de violéncia sexual pode desenvolver os sintomas que caracterizam

esse transtorno e que o estupro € a principal causa de TEPT entre as mulheres 1617,

Um estudo realizado na Africa do Sul com mulheres vitimas de VS apontou
relacédo entre a ocorréncia de dissociacdo peritraumatica e TEPT, sendo a ocorréncia
de quadros dissociativos duas semanas ap0s a violéncia um importante preditor de
TEPT e depressao dois meses apos a violéncia. Esse mesmo estudo relata que os
principais fatores protetores para o desenvolvimento deste transtorno séo a presenca
de suporte social favoravel, suporte por parte dos pais, crencas religiosas,

enfrentamento positivo e capacidade de transformacéo da experiéncia de violéncia'®.

Além disso, vitimas de violéncia sexual, em algum momento da vida,
apresentam um risco substancialmente aumentado para ideacao suicida e tentativas
de suicidio, sendo que tal risco aumenta ainda mais nas pacientes submetidas a

violéncia cronica ou multiplas agressdes*’*°.

Mulheres que ja sofreram VS apresentam, ainda, maior risco para o
desenvolvimento de complica¢des durante o periodo gestacional. Tais complicacdes
podem ser exemplificadas por uma maior incidéncia de abortos espontaneos,

ansiedade, depresséo, TEPT e abuso de substancias durante a gestacéo?°.

Dentre as pacientes vitimas de violéncia sexual, destaca-se o grupo das
mulheres que engravidam em decorréncia da VS e que por vezes optam pela
realizacdo de interrupcdo legal de gestacdo decorrente do estupro. E importante
ressaltar que as medidas de anticoncepcéo de emergéncia, quando administradas de
forma correta, possuem altas taxas de eficacia na prevencdo de uma gestacao.
Porém, muitas mulheres, apos a violéncia, encontram-se de tal forma fragilizadas e
desamparadas que nao procuram o sistema de saude ou, em uma parcela menor dos
casos, o fazem, mas néo recebem os cuidados preconizados. Como resultado, veem-
se novamente vitimizadas pela presenca de uma gestacdo indesejada e pela
necessidade de optar ou nao pela realizagao do procedimento de interrupcédo legal.
Esse € um periodo particularmente sensivel e propicio ao desenvolvimento de
sentimentos ambivalentes, bem como sintomas depressivos e ansiosos ?L. O direito
a interrupcdo legal, embora garantido pela Constituicdo Federal Brasileira, €

frequentemente atacado por setores conservadores da sociedade, como
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exemplificado pela recente proposicédo do Projeto de Lei 1904/202422, que propde a
equiparacao da penalidade pela realizacéo de aborto, mesmo nos casos decorrentes
de estupro, apos 22 semanas de gestacdo, ao crime de homicidio simples. Tais
tentativas de retrocesso, além de imorais e inconstitucionais, podem contribuir com a
diminuicdo do acesso a servicos de referéncia e fragilizar ainda mais a mulher,

amplificando assim os impactos da VS.

E importante pontuar que a vitima de estupro néo sofre apenas danos a salde
fisica e mental, mas pode também sofrer consequéncias socioculturais. Faz-se mister
compreender que a violéncia sexual ndo é um fenémeno dissociado dos valores

sociais e culturais imperantes em nossa sociedade?®.

A violéncia sexual contra a mulher classifica-se no padrdo de violéncia de
género, pois tem origem em principios construidos culturalmente no que diz respeito
a elaboracédo de valores distintos para o sexo feminino e para o sexo masculino. Em
nossa sociedade, impera o discurso de culpabilizacdo da vitima, sendo propagadas
mensagens de que a mulher ndo apenas é responsavel, mas também mereceu ser
vitimizada, notadamente quando sdo julgadas por seu comportamento, modo de
vestir, uso de bebidas alcodlicas ou outros elementos que alimentam a cultura do
estupro’®. Nesse sentido, entre um e trés quartos das mulheres recebe algum tipo de

reacdo negativa®3, o que enfraquece os lacos sociais e pode agravar o sofrimento.

Ainda no que tange ao entendimento social sobre a violéncia sexual, sabe-se
gue vitimas de estupro perpetrado por agressor conhecido e desconhecido sao vistas
pela sociedade de formas distintas, isto €, quanto mais proxima € a relacao da vitima

com o agressor, maior é a culpa atribuida a primeira e menor no segundo caso?*.

A violéncia sexual gera também importantes impactos econémicos. Um estudo
realizado nos Estados Unidos estima que o custo gerado por atendimentos médicos
e perdas laborais ao longo da vida seja de US$122.461,00 por vitima de estupro,
gerando um custo total de 3,1 trilhdes de dblares americanos se todas a vitimas do
pais fossem consideradas, 0 que representa um imenso gasto financeiro, além do

intangivel custo social e emocional®.

Os dados aqui apresentados demostram, de forma sucinta, a relevancia

epidemiolodgica, social, clinica e emocional da violéncia sexual. Em relacdo ao perfil
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das mulheres vitimas de estupro no Brasil, estudos nacionais tém corroborado
informacgdes internacionais. Todavia, h4, ainda, escassez de conhecimento acerca de
repercussdes psiquicas gerada pela violéncia em nosso contexto. Desta forma, o
desenvolvimento de novas pesquisas nesta area contribui para melhor compreensao
de diferentes aspectos da violéncia sexual e embasa adequacdes do cuidado as

necessidades da populacao atendida.

2.4- Cuidado em saude a vitimas de violéncia sexual na cidade de Campinas e
o Ambulatério de Atendimento Especial do CAISM/UNICAMP

A cidade de Campinas conta com uma rede estruturada para cuidados as
vitimas de violéncia sexual doméstica e urbana, o denominado Programa lluminar
Campinas, que engloba servicos dos setores de saude, justica, seguranca publica,

assisténcia social e educagéo?®.

Os servigos séo divididos entre a rede de cuidados diretos (composta por
Unidades Basicas de Saulde, servicos de Pronto Atendimento, Servico de
Atendimento Municipal de Urgéncia, o Centro de Referéncia de DST/AIDS e os
Centros de Atencédo Psicossocial) e a rede de cuidados indiretos (escolas, creches,
servicos municipais de assisténcia social e cidadania, Conselhos Tutelares, Instituto
Médico Legal, Delegacias da Mulher e de Policia, Guarda Municipal, Vara da Infancia
e Juventude, além de Organizacdes Nao Governamentais que trabalham com

mulheres, criancas e adolescentes)?®.

A partir das caracteristicas da vitima s&o indicados os locais de atendimento,
como revela o fluxograma a seguir (Fluxograma 1). De forma sucinta, o atendimento
até 72 horas da ocorréncia da violéncia de criancas e adolescentes do sexo feminino
pré-puberes deve ser realizado no Pronto Socorro Infantil do Hospital Mario Gatti ou
Pronto Socorro Infantii do HC da UNICAMP. Criancas e adolescentes do sexo
feminino que ja tenham apresentado menarca ou que tenham idade superior a treze
anos, bem como mulheres adultas devem ser encaminhadas ao Servico de Pronto
Atendimento do CAISM UNICAMP?’.
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Fluxo de atendimento das vitimas de violéncia sexual

Até 72 horas da ocorréncia da violéncia Apés 72
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menstruou LINICARIP

CAISM
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Pronto Socorro Infantil
Meninofadolescente Hospital Mario Gatti m]' Centro de
até Ou Salde da drea
16 ano Pronto Socorro Infantil de abrangéncia
UNICAMP

Homem maior igual a Pronto Socorro Adulto
16 anos Hospital Mério Gatti

Fluxograma 1: Fluxo de atendimento das vitimas de violéncia sexual na rede de saude da cidade de

Campinas.

E nesse contexto que se insere o Hospital Professor Dr. José Aristodemo
Pinotti/ Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher (CAISM). Trata-se um hospital
de referéncia no cuidado da mulher em seus diversos periodos do ciclo reprodutivo e
faz parte dos servicos de saude vinculados a Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP).

O Programa de Atendimento Especial do CAISM (AE-CAISM) foi criado em 4
de agosto de 1988, com o0 objetivo de oferecer atendimento multidisciplinar
especializado a vitimas de violéncia sexual?®. E a referéncia local (municipio de
Campinas) e regional para atendimento durante as 24 horas de mulheres vitimas de
violéncia sexual (pos-pubere, menopausada e nao-pubere maior que 14 anos que
relate ter sido vitima de violéncia sexual), abrangendo, inclusive, assisténcia a
gestacdo decorrente de estupro. O atendimento € composto pelo Atendimento de
Emergéncia, que ocorre na enfermaria de ginecologia, por enfermeira/o, que realizara
a triagem e os encaminhamentos de acordo com o tipo de violéncia. Caso a paciente

ndo seja considerada caso de violéncia sexual, receberé orientacdes cabiveis e sera
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encaminhada para acompanhamento em servico pertinente. No caso de identificacao
de um caso de violéncia sexual contra mulheres pés-puberes, menopausadas ou ndo
puberes maiores de 14 anos, a paciente sera avaliada por enfermeiro/a e médico/a
ginecologista. A partir da avaliacdo, recebera orientacéo sobre os procedimentos que
serdo realizados e cuidados relacionados a risco de infecgcbes sexualmente
transmissiveis e possibilidade de gravidez. A partir da anamnese, classificar-se-8o as
ocorréncias em dois tipos segundo o intervalo de tempo transcorrido entre a agressao
e 0 contato com o servico de saude e indicadas as medicacdes pertinentes. A
quimioprofilaxia com medicag¢6es antirretrovirais € indicada dentro do intervalo de 72
horas que segue o contato sexual, enquanto a anticoncepcao de emergéncia pode
ser realizada até o 5° dia apOs a violéncia. As pacientes sdo encaminhadas para

atendimento ambulatorial apds este primeiro contato.

Ainda dentro do referido programa, situa-se o Ambulatério de Atendimento
Especial, um ambulatorio multidisciplinar dedicado ao atendimento de vitimas de VS.
A equipe é atualmente composta por profissionais das areas de ginecologia,
psiquiatria, enfermagem, psicologia e servico social, buscando oferecer as pacientes
um atendimento amplo e integral (Fluxograma 2). Além disso, é campo de formacao
para alunos de graduacdo em medicina, médicos residentes de psiquiatria e

ginecologia-obstetricia e treinandos em psicologia e servigo social.

‘ FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO ESPECIAL ‘

SEM GRAVIDEZ ‘A | COMGRAVIDEZ

3
Até 5 dias da VS Apés 5 dias da VS Assistente social
Psicdloga
] | Ginecologista
Psiquiatra

Enfermeira Enfermeira - .
Ginecologista Psicologa* R
Psicologa* Assistente A
Assistente social* social* T Gestacao
<22 semanas >22 semanas
l d 1
\ Discuss&o de

Ambulatério equipe p— ‘ Comiss&o ampliada ‘
Enfermeira multidisciplinar
I Ginecologista L l
Alta apos seis meses ‘ e - - n
P = Psiquiatra Favoravel | Desfavoravel |==| Pré-natal |
Psicéloga 3
Assistente social
¥
* avaliac@o realizada de segunda a sexta-feira das 8h as 18h. = "Tternagéo

Fluxograma 2: Fluxo de atendimento do Programa de Atendimento Especial-
CAISM/UNICAMP
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As pacientes sao seguidas por um periodo de aproximadamente seis meses,
usando como base o calendario de acompanhamento das sorologias para infecges
sexualmente transmissiveis, e tém o numero de atendimentos com cada equipe

profissional determinado conforme as necessidades especificas.

Em relagdo ao atendimento psiquiatrico, um dos focos desta pesquisa, este tem
inicio j& no primeiro comparecimento ao ambulatério, é ofertado para todas as
pacientes e € realizado por residentes do terceiro ano da residéncia médica em
psiquiatria e residentes de especializacdo em psiquiatria da infancia e adolescéncia,
havendo sempre superviséo e discussao dos casos. Destaca-se, desta forma, que, a
taxa de avaliacdo psiquiatrica se iguala a taxa de comparecimento ao seguimento
ambulatorial. Caso apds o periodo de seis meses no ambulatério seja necessaria a
continuidade do acompanhamento, as pacientes podem ser referenciadas para a rede
basica, Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) ou mesmo para algum ambulatorio
especifico do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Em relacédo as pacientes com solicitacdo de interrupcao legal, o fluxo é distinto,

sendo o atendimento realizado diretamente pelos professores supervisores.
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3- JUSTIFICATIVA

Considerando os dados apresentados, depreende-se que a violéncia sexual é
uma realidade em todo o mundo, gera repercussodes profundas na vida da mulher e
impacta fortemente na Saude publica. Apesar de ser um fendmeno global, sofre fortes
interferéncias socioculturais e o entendimento das caracteristicas da populacao
atendida, e particularmente dos impactos a saude mental, € fundamental para que o
processo de cuidado se estruture de forma mais efetiva. Assim, este estudo pretende
contribuir com informacdes sobre o perfil sociodemogréfico, relacionadas ao evento,
reacbes comportamentais e sintomas psiquicos de um numero expressivo de
mulheres atendidas em um servigo de referéncia em VS, visando contribuir para um
corpo de conhecimentos que auxilie na constante adequacao da linha de cuidado e

minimizacéo do sofrimento relacionado a esta vivéncia traumatica.
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4- OBJETIVOS
4.1- Objetivo geral:

Apresentar as caracteristicas sociais e psiquicas de mulheres atendidas por
violéncia sexual no Ambulatério de Atendimento Especial do CAISM-UNICAMP no
periodo de 2011 a 2018.

4.2- Objetivos especificos:

I. Descrever as caracteristicas sociodemograficas da populacéo estudada.
[I.  Descrever as caracteristicas relacionadas ao evento.
Ill.  Descrever as caracteristicas do atendimento de emergéncia dispensado.
IV. Descrever os resultados da primeira avaliacdo psiquiatrica ambulatorial
efetuada.
V. Comparar as vitimas segundo agrupamento por faixa etaria (adolescentes e
adultas), quanto as caracteristicas sociodemogréficas e a apresentacao de

sintomas apos a agressao.

VI. Avaliar possiveis mudancas temporais nas caracteristicas das mulheres
atendidas através da analise de um banco ampliado (2011 a 2018 + 2006 a

2010), contemplando 12 anos de seguimento, comparando os trés quadriénios.

VII.  Avaliar a presenca de novos fendmenos, como a interferéncia de aplicativos

digitais, na populacdo acompanhada no Ambulatério de Atendimento Especial.
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5- METODO
5.1- Local do estudo

O estudo foi realizado a partir de dados dos prontuéarios de todas as mulheres
atendidas no servico de emergéncia do Programa de Atendimento Especial do CAISM
(AE-CAISM)/UNICAMP ao longo de oito anos.

5.2 - Desenho do estudo
Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e quantitativo.
5.3- Populacgéo do estudo

Foram avaliados os prontuéarios de todas as mulheres atendidas por violéncia
sexual no CAISM no periodo de 1/1/2011 a 31/12/2018, portanto, ndo houve
realizacdo de calculo amostral, considerando que o n foi estabelecido por recorte
temporal, incluindo todas as mulheres atendidas por VS neste periodo de 8 anos,

totalizando 1169 pacientes.
5.4- Selecé&o de participantes

O levantamento dos casos foi realizado a partir da relacdo de todos os
atendimentos de emergéncia por violéncia sexual do Hospital Professor Dr. José
Aristodemo Pinotti/CAISM no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2018, que

constavam no sistema de informética do mesmo hospital.
Critérios de incluséo:

e Género feminino;
e Ter realizado ao menos um atendimento no Centro de Atencdo Integral a

Saude da Mulher (atendimento imediato) em decorréncia de VS.
Critérios de excluséo:

e Mulher que, pelos dados contidos no prontuério, embora tenha sido atendida
no Atendimento Imediato ou no Ambulatério de Atendimento Especial, ndo

tenha sofrido violéncia sexual.
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5.5- Variaveis do estudo
As principais variaveis estudadas foram:

e Idade (em anos)

e Cor da pele (branca ou ndo branca)

e Estado civil (solteira, casada/amasiada, vilva/separada/divorciada ou outros)

e Numero de filhos (ndo tem, tem filhos e, caso tenha filhos, o nimero)

e Escolaridade (inferior ou igual a oito anos, entre nove e onze anos, igual ou
superior a doze anos)

e Situacdo profissional (empregada, desempregada, aposentada, em beneficio,
estudante, dona de casa ou outros)

e Religido (catolica, evangélica, outras denominacdes religiosas, sem religido e
nao sabe)

e Hauvia tido relacdo sexual até o evento (ndo ou sim)

e Antecedente pessoal de violéncia sexual (ndo; sim, se sim: com que idade)

e Data do evento de violéncia (em dia, més e ano)

e Horério do evento (em horas e minutos)

e |Intervalo de horério (entre 00:00-07:00, 07:01-18:00 ou 18:01-23:59)

e Local da abordagem (em um ambiente domiciliar ou fora de um ambiente
domiciliar)

e Tipo de agressor (desconhecido ou conhecido)

e Numero de agressores (Unico ou multiplos)

e Ocorréncia de intimidacdo (ndo; sim, se sim: arma de fogo, arma branca, forca
fisica, ameaca verbal ou outros)

e Tipo de relacdo (vaginal, anal, oral ou outros)

e Apagamento (Sim ou n&o)

e Envolvimento de midias sociais com a violéncia (sim ou n&o)

e Uso de alcool pela vitima (sim ou nao)

e Uso de substancias psicoativas pela vitima (sim ou nao)

e Tempo transcorrido entre o evento e chegar ao CAISM (até 24h, entre 24h e
72h, entre 72h e 5 dias ou mais que 5 dias)

e Classificacdo do atendimento em imediato (tempo de chagada em até 72h) e
tardio (tempo de chada superior a 72h)
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Horario do primeiro atendimento (08:00-17:00h ou 17:01-07:59h)

Uso de TARV (ndo ou sim)

Uso de anticoncepcéo de emergéncia (ndo ou sim)

Uso de vacina/ imunoglobulina contra hepatite B (ndo ou sim)

Uso de antibiéticos para profilaxia de IST (n&o ou sim)

Realizacdo de avaliacdo psiquiatrica (ndo ou sim)

Tempo transcorrido entre o evento e a avaliacdo psiquiatrica (em dias)
Problemas/ rea¢cdes/ mudancas relacionadas ao evento (ndo ou sim)
Mudancas fisicas (ndo; sim, se sim: alteracdes do sono, alteracdes de apetite)
Mudancas psiquicas (ndo; sim, se sim: sintomas ansiosos, sintomas
depressivos, pensamento de morte ou ideacao suicida, planejamento suicida,
medo de IST, medo de gestacdo, revivescéncias, medo de repeticdo do
evento)

Mudangas sociais (ndo; sim, se sim: sentimento de vergonha, sentimento de
culpa, evitacao social)

Relato da violéncia para outras pessoas (ndo; sim, se sim: conjuge, mae, pai,
irmaos, amigos, policia ou outros)

Sensacéao de apoio (ndo, sim, parcialmente)

Antecedente psiquiatrico pessoal (ndo; sim, se sim: com que idade em anos e
tipo de transtorno)

Tratamento psiquiatrico prévio e tipo de medicacao (ndo; sim, se sim: uso de
antidepressivo, ansiolitico, antipsicotico, estabilizador do humor ou outros)
Tratamento psicoterapico prévio (ndo, sim ou outros)

Diagnéstico psiquiatrico relacionado a violéncia (sem reacao, sintomas leves,
transtorno de adaptacdo, transtorno de estresse agudo ou transtorno de
estresse pos-traumatico ou transtorno depressivo)

Gravidade dos sintomas psiquiatricos (sem reacgao, sintomas leves e sintomas
gravas). A categoria sintomas graves foi composta por pacientes com
diagnosticos de transtorno de adaptacéo, transtorno de estresse agudo ou
transtorno de estresse pos-traumatico e transtorno depressivo).

Tratamento farmacolégico proposto (ndo; sim, se sim: antidepressivo,

ansiolitico, antipsicotico, estabilizador do humor e outros)
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5.6- Instrumentos para a coleta de dados

O instrumento para a coleta de dados foi a Ficha de coleta de dados (Anexo 1)
desenvolvida por Claudia de Oliveira Facuri e Renata Cruz Soares de Azevedo com
o fim especifico de avaliar os prontuarios das pacientes do Ambulatério de
Atendimento Especial e utilizada em pesquisas anteriores?®, mantida visando a
comparabilidade dos dados. Cabe destacar que a referida ficha foi acrescida de
informacgdes pertinentes a contemporaneidade, como a participacdo de dispositivos

digitais na ocorréncia da VS.

5.7- Coleta de dados

Foi realizado, junto ao setor de informatica, o levantamento de todos os
atendimentos de emergéncia por violéncia sexual do Hospital Professor Dr. José
Aristodemo Pinotti no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2018. A listagem foi
feita apenas por meio das iniciais de seus nomes e pelo numero de registro hospitalar
(HC), como um dos elementos de garantia de confidencialidade dos dados. Foi, entao,
realizada uma triagem para avaliar a compatibilidade com os critérios de inclusdo e
exclusdo estabelecidos nesta pesquisa. ApOs a triagem, os casos selecionados
tiveram seus dados coletados, utilizando-se uma ficha estruturada e que ja se mostrou
adequada para o levantamento das informacfes pretendidas em estudos anteriores,

a partir de prontuarios solicitados para o SAME.

A coleta de dados foi realizada no proprio SAME e os dados foram registrados
em planilhas do programa Excel. Posteriormente, os dados foram transferidos ao

programa de avaliacdo estatistica.
5.8- Processamento e analise dos dados

Para a realizacdo da analise estatistica foi criado um banco de dados no
programa Excel. Posteriormente, foi utilizado o software The SAS System for
Windows (Statistical Analysis System), versdo 9.4, para analise estatistica das
caracteristicas gerais da amostra e comparagdo entre grupos etarios e o software
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Statistical Package for Social Sciences (SPSS 11.5) para comparacdao da adesdo

ambulatorial.

Os dados foram apresentados de forma descritiva, tendo como objetivo a
comparacao das variaveis de interesse e buscando sua relacdo com as variaveis

consideradas como independentes.

Para comparacao das variaveis categoricas entre os grupos foram utilizados
os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5).
Para comparacao das variaveis numericas foi utilizado o teste de Mann-Whitney (para
2 categorias) e o teste de Kruskal-Wallis (para 3 ou mais grupos), devido a auséncia
de distribuicdo normal das varidveis. O nivel de significancia adotado para os testes

estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.

Como relatado nos obijetivos, foi criado um banco de dados ampliado, que
incluiu as mulheres atendidas entre 2011 e 2018 (n=1169) somado a um banco de
estudo anterior com as mesmas variaveis com dados de 2006 a 2010 (n=692),
totalizando 1861 mulheres atendidas por VS ao longo de 12 anos. Foram avaliados
os dados sociodemogréficos e da violéncia, comparados entre trés quadriénios. Para
a realizacdo da analise estatistica dos dois bancos foi criado um banco conjunto de
dados no Excel, contendo os dados referentes aos anos de 2006-2018 e, utilizado o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS 11.5) para analise estatistica.
A comparacdo entre os grupos foi realizada com a utilizacdo de testes de Qui-
guadrado ou exato de Fisher para variaveis categéricas e teste de Mann-Whitney/
Kruskal - Wallis para variaveis numéricas. O nivel de significancia adotado para o

estudo foi de 5%.
5.9- Aspectos éticos

Durante a realizacdo do presente projeto, ndo houve contato direto com
nenhuma paciente e a coleta de dados se deu unicamente a partir dos prontuarios.
Contudo, as pesquisadoras declaram que conhecem e respeitaram 0s principios

éticos da Declaracdo de Helsinque (2013), bem como a Resolugéo 466/2012 do CNS.
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O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
sob CAAE n° 38915520.3.0000.5404, bem como pela Comissdo de Pesquisa do
CAISM-UNICAMP (Anexo 2).
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6- RESULTADOS

Apébs avaliacdo dos registros do servico de emergéncia disponibilizados pelo
setor de informatica, 1169 pacientes foram incluidas na pesquisa para avaliacdo dos

prontuarios fisicos.

Apés a avaliacdo dos dados presentes no prontudrio, 31 mulheres foram
excluidas, pois, segundo o entendimento da equipe assistencial, ndo haviam sofrido
violéncia sexual, o que constitui critério de exclusdo do presente trabalho. Outras 5
pacientes foram excluidas, pois 0s registros mostraram-se insuficientes para a clara
compreensdo da violéncia sofrida e atendimento prestado. Estas exclusdes
representam 3,1% do n inicial. Desta forma, os dados de 1133 pacientes atendidas
no periodo foram incluidos. O Fluxograma 3 apresenta as etapas e distribuicdo dos

casos avaliados.

Total de pacientes que
buscaram atendimento de
emergéncia entre 2011-2018
N=1169

Pacientes excluidas
Nao sofreram VS: N=31 l
Dados insuficientes: N=5

Total de pacientes que
buscaram atendimento de
emergéncia entre 2011-2018,
cujos dados foram analisados
N=1133

Comparecimento para
| atendimento ambulatorial? W

N&o Sim
N= 390 N= 741
Adolescentes (< 17 anos): N=118 Adolescentes (< 17 anos): N=323
Adultas (= 18 anos): N=272 Adultas (= 18 anos): N=418

Fluxograma 3: Divisdo das pacientes avaliadas no Programa de Atendimento Especial-
CAISM/UNICAMP entre 2011-2018
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6.1- Descricdo geral da populacéo estudada

A populagdo foi composta por 1133 mulheres, sendo 39% (n=442)
adolescentes, isto €, com idade igual ou inferior a 17 anos (em acordo com o conceito
de menor de idade na legislacdo brasileira)3® e 61% (n=691) adultas. A idade média
da populacao estudada foi de 23,6 anos e a mediana 20 anos; idade minima de 10

anos e maxima de 83 anos.

Em relacdo a cor da pele, 66,5% (n=752) das mulheres avaliadas se declarou
branca. Quanto ao estado civil, 81,4% (n=900) das pacientes eram solteiras. A
maioria, 73,7% (n=832), ndo possuia prole. Em relacdo a escolaridade, 34,6%
(n=391) possuiam 8 ou menos anos de escolaridade, 42,4% (n=479) entre 9 e 11
anos e 21,2% (n=239) 12 ou mais anos de escolaridade. 31,3% (n=346) das mulheres
referiram estar empregadas e 44,1% (n=487) eram estudantes. Demais dados na

Tabela 1 a seguir.



Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas das mulheres atendidas no servico de

emergéncia apds terem sofrido violéncia sexual
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Variavel

Porcentagem (%)

Numero total (n=1133)

Faixa etaria (em anos) (n=1133)
Inferior ou igual a 14 anos

Idade entre 15 e 17 anos

Idade entre 18 e 25 anos

Idade igual ou superior a 26 anos
Adolescente (n=1133)

Sim (idade inferior ou igual a 17 anos)
N&o (idade igual ou superior a 18 anos)
Cor da pele (n=1130)

Branca

Nao branca

Estado civil (n=1106)

Solteira

Casada

Divorciada ou viuva

QOutros

Filhos (n=1129)

Nao

Sim

Escolaridade (em anos) (n=1129)
Inferior ou igual a 8 anos

Entre 9 e 11 anos

Igual ou superior a 12 anos

Nao soube informar

Situacao profissional (n=1100)
Empregada

Desempregada

Em beneficio

Aposentada

Estudante

Dona de casa

Outros

Religiao (n=1079)

Catolica

Evangélica

Outras religides

Sem religiao

Nao sabe

20,1%
18,9%
28,8%
32,2%

39,0%
61,0%

66,5%
33,5%

81,4%
16,4%
2,0%
0,2%

73, 7%
26,3%

34,6%

42,4%

21,2%
1,8%

31,3%
20,4%
0,2%
0,8%
44,0%
3,0%
0,2%

31,7%
35,6%
7,3%
22,3%
0,1%

228
214
326
365

442
691

752
378

900
181
23

832
297

391

479

239
20

346
225

487
34

342
384
79
241
33
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A violéncia sexual foi a primeira experiéncia sexual para 39% (n=424) das
pacientes. Pouco mais de um quinto das mulheres (20,4% ou 223 avaliadas) ja

haviam sofrido algum tipo de violéncia sexual anteriormente.

A maior parte das violéncias, 64,9% (n=717), ocorreu fora do ambiente
domeéstico, enquanto 35,1% (n=387) ocorreu em ambiente residencial. Em 58,9%
(n=664) dos casos o agressor era desconhecido. Dentre 0os agressores conhecidos
(41,1% ou 463), a maioria ndo pertencia ao nucleo familiar da vitima (63,1% ou 257).
13,9% (n=156) das violéncias foram perpetradas por agressores multiplos.

Adicionalmente, 5,4% (n=60) das violéncias foram de carater cronico.

Houve algum tipo de intimidacdo em 88,3% (n=864) das abordagens, sendo o
uso de forca fisica a mais comum (55,9%, n=542). Em 85,7% (n=779) dos casos
houve relacéo por via vaginal, em 26,4% (n=239) por via anal, em 27,2% (n= 246) por

via oral e em 6,2% (n=56) dos casos ocorreram outros tipos de relagdo, como toques.

Aproximadamente uma em cada quatro mulheres (26%, n=289) referiu sofrer
apagamento, isto €, ter perdido a consciéncia ou ndo se lembrar do momento da
violéncia. Houve envolvimento de algum tipo de aplicativo digital (app de
relacionamento ou transporte) em 3,4% (n=38) das violéncias, 20,5% (n=224) das
vitimas declarou ter feito uso de alcool e 6,1% (n=66) de alguma outra substancia

psicoativa antes da ocorréncia da violéncia. Dados disponiveis na Tabela 2 a seguir.

Tabela 2 - Caracteristicas da violéncia sexual sofrida

Variavel Porcentagem (%) Numero total (n=1133)

Atividade sexual prévia (n=1115)

Sim 61,0% 691
Néo 39,0% 424
Antecedente pessoal de violéncia sexual (n=1092)

Sim 20,4% 223
Néo 79,6% 869
Classificacéo da violéncia (n=1116)

Aguda 94.6% 1056
Crobnica 5.4% 60
Local da abordagem (n=1104)

Fora de um ambiente domiciliar 64,9% 717

Em um ambiente domiciliar 35,1% 387
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Tipo de agressor (n=1127)

Conhecido 41,1% 463
Desconhecido 58,9% 664
Tipo de agressor conhecido (n=404)

Agressor intrafamiliar 36,4% 147
Agressor extrafamiliar 63,6% 257
Numero de agressores (n=1125)

Unico 86,1% 969
Mdltiplo 13,9% 156
Intimidacao (n=978)

Sim 88,3% 864
N&o 11,7% 114

Tipo de intimidacao (n=1040)

Intimidac&o por meio de ameaca verbal 20,2% 196
Intimidag&o por meio de uso de arma de fogo 17,0% 165
Intimidac&o por meio de uso de arma branca 14,1% 137
Intimidac&o por meio de uso de forca fisica 55,9% 542

Tipo de relacao sexual (n=1133)*

Vaginal 85,7% 779
Anal 26,4% 239
Oral 27,2% 246

Apagamento (n=1110)

Sim 26,0% 289
Néo 74,0% 821
Envolvimento de midias sociais (n=1108)

Sim 3,4% 38

Nao 96,6% 1070
Uso de alcool pela vitima (n=1094)

Sim 20,5% 224
Néo 79,5% 870
Uso de substancias psicoativas ilicitas (n=1086)

Sim 6,1% 66

Néo 93,9% 1020

*permite mais de uma alternativa

Em relacdo ao atendimento dispensado, 64,1% (n=719) das pacientes realizou
atendimento de emergéncia nas primeiras 24 horas apos a violéncia,13,8% (n=155)
chegou entre 24 e 72 horas, 4,8% (n=54) entre 72 horas e 5 dias e 17,2% (n=193)
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apos cinco dias da ocorréncia da violéncia. A partir desses dados, conclui-se que 78%
(n=874) das pacientes realizou atendimento imediato (até trés dias apos a ocorréncia
da violéncia) e 22% (n=247) realizou atendimento de forma tardia (ap0s trés dias da
ocorréncia da violéncia). Dentre as pacientes atendidas, 73,8% (n=799) recebeu
profilaxia com prescricdo de medicagao antirretroviral, 72,9% (n=790) recebeu
anticoncepgcdo de emergéncia, 72,5% (n=785) foi vacinada ou recebeu
imunoglobulina contra hepatite B e 78,2% (n=779) recebeu terapia com antibiéticos
para profilaxia contra infeccdes sexualmente transmissiveis, como apontado na
Tabela 3.

Tabela 3 - Caracteristicas do atendimento de emergéncia dispensado as pacientes
atendidas

Variavel Porcentagem (%) Ndmero total (n=1133)

Horario do atendimento de emergéncia (n=1133)
08:00-17:00 49,6% 562
17:01-07:59 50,4% 571

Tempo entre VS e atendimento de emergéncia (n=1121)

<24 horas 64,1% 719
>24 horas <72 horas 13,8% 155
>72 horas <5 dias 4,8% 54
>5 dias 17,2% 193

Classificacédo do atendimento (n=1121)

Imediato 78,0% 874
Tardio 22,0% 247
Uso de antirretroviral (n=1083)

Sim 73,8% 799

Néo 26,2% 284
Anticoncepcao de emergéncia (n=1084)

Sim 72,9% 790
Néo 27,1% 294
Vacinacao contra hepatite B (n=1082)

Sim 72,5% 785
N&o 27,5% 297
Uso de antibioéticos (n=996)

Sim 78,2% 779

Né&o 21.8% 217
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Dentre as pacientes que realizaram atendimento de emergéncia, 65,5%
(n=741) compareceram ao ambulatério e passaram por avaliagdo psiquiatrica, sendo
gue o tempo médio entre a ocorréncia da violéncia sexual e a primeira avaliacdo
psiquiatrica foi de 26,16 dias (D.P.=26,02; tempo minimo=0 dias; tempo maximo=285)
e a mediana de 20 dias. Portanto, 390 mulheres (34,5%) n&o retornaram para realizar

seguimento ambulatorial no servigo.

Conforme apresentado na Tabela 4, a seguir, entre as 741 mulheres que
realizaram avaliacdo psiquiatrica, 88,8% (n=643) referiu algum problema/ sintoma
relacionado a violéncia sexual, englobando as esferas fisica, emocional ou social.
64,5% (n=463) das pacientes referiram apresentar algum problema fisico, 57%
(n=409) referiam alteracdes de sono e 38,7% (n=277) referiram alteracdes de apetite.
76,9% (n=553) referiram apresentar sintomas psiquiatricos, 48,7% (n=349) referiram
sintomas ansiosos, 55,8% (n=400) referiram sintomas depressivos, 20,6% (n=148)
referiam pensamentos de morte ou ideagdo suicida, 4,2% (n=30) referiram
planejamento suicida e 1,5% (n=11) realizaram tentativa de suicidio. Adicionalmente,
23,9% (n=171) referiam a presenca de revivescéncias relacionadas ao evento
traumatico, 15,1% (n=108) referiam medo de contrair alguma infeccdo sexualmente
transmissivel, 4,6% (n=33) referiram medo de uma gestacao decorrente da violéncia
e 16,5% (n=118) referiram medo de repeticdo do evento traumatico. Quanto a esfera
social, 69,7% (n=495) contaram algum tipo de prejuizo social, 37,6% (n=266) referiu
vergonha, 37,6% (n=266) referiu sentimento de culpa e 41,5% (n=292) referiu

comportamento evitativo.

Das mulheres atendidas, 97% (n=689) contou sobre a violéncia para algum
familiar, amigo, profissional de saude ou membro do servico policial e 91,7% (n=518)

referiu se sentir apoiada.

Quando questionadas sobre o histérico de saude mental, 33,6% (n=241) das
pacientes possuia antecedente de algum transtorno mental, 18,1% (n=129) contava
ter realizado algum tratamento psiquiatrico e 18,3% (n=131) acompanhamento
psicoterapico anterior. Ainda, 9% (n=64) fazia uso de antidepressivo, 5,8% (n=41) de
ansiolitico, 4,4% (n=31) de algum antipsicotico, 3,2% (n=23) de estabilizadores do

humor e 1,3% (n=9) de outras medicacoes.
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Em relagdo a presenca de sintomas ou diagnésticos psiquiatricos apos a
violéncia, 19% (n=126) das pacientes atendidas ndao apresentou sintomas, 32,5%
(n=216) apresentou sintomas leves, 16,1% (n=107) possuia critérios diagnosticos
para transtorno de ajustamento, 22,3% (n=148) para transtorno de estresse agudo ou
transtorno de estresse pos-traumatico e 10,1% (n=67) para episodio depressivo como
diagnostico principal. Dentre as pacientes avaliadas, 43,3% (n=306) necessitaram de
tratamento farmacolégico apos a primeira avaliacdo, sendo que 29,3% (n=207)
receberam prescricdo de antidepressivos, 21,4% (n=151) de ansioliticos, 5,7% (n=40)

de antipsicéticos e 2,4% (n=17) de estabilizadores do humor.



Tabela 4 - Caracteristicas observadas a partir da avaliagdo psiquiatrica

Amostra: 741 (65,5% da amostra total)

Variavel
Porcentagem (%) NUmero de pacientes

Refere problema relacionado a violéncia sexual (n=643) 88,81 643
Presenca de sintomas fisicos relacionados a violéncia 64,5% 463
Presenca de alteracdes de sono 57,0% 409
Presenca de alteragdes de apetite 38,7% 277
Presenca de sintomas psiquiatricos 76,9% 553
Presenca de sintomas ansiosos 48,7% 349
Presenca de sintomas depressivos 55,8% 400
Presenca de pensamentos de morte ou ideacéo suicida 20,6% 148
Presenca de planejamento suicida 4,2% 30
Realizacéo de tentativa de suicidio 1,5% 11
Presenca de revivescéncias 23,9% 171
Medo de contrair uma IST 15,1% 108
Medo de gestacéo 4,6% 33
Medo de repeti¢éo da violéncia 16,5% 188
Presenca de problemas sociais 69,7% 495
Vergonha 37,6% 266
Culpa 37,6% 266
Evitacéo 41,5% 292
Contou sobre a violéncia para arede de suporte 97,0% 689
Reportou a VS para autoridades policiais 69,2% 463
Tem antecedente pessoal de transtorno mental 33,6% 241
Tem antecedente de tratamento psiquiatrico 18,1% 129
Uso de medicagdes anterior a violéncia

Uso de antidepressivos 9,0% 64
Uso de ansioliticos 5,8% 41
Uso de antipsicoticos 4,4% 31
Uso de estabilizadores do humor 3,2% 23
Acompanhamento psicoterapico prévio a violéncia 18,3% 131

Diagnoéstico psiquiétrico relacionado a violéncia



Auséncia de sintomas

Presenca de sintomas leves

Transtorno de adaptacéo

Transtorno de estresse agudo/ TEPT
Episédio depressivo

Diagnéstico quanto a gravidade dos sintomas
Auséncia de sintomas

Sintomas leves

Sintomas graves

Necessidade de tratamento farmacoldgico
Sim

N&o

Prescri¢do de antidepressivos

Prescri¢do de ansioliticos

Prescri¢éo de antipsicéticos

Prescri¢do de estabilizadores do humor

19,0%
32,5%
16,1%
23,3%

10,1%

19,0%
32,5%

48,5%

43,3%
58,6%
29,3%
21,4%

57%

2,4%

129

216

107

148

67

126

216

322

306

435

207

151

40

17

42

6.2- Comparacdao entre adolescentes e adultas

Em uma segunda analise, a populacéo estudada foi dividida em relacéo a faixa

etaria. Um dos grupos foi composto por adolescentes (n=442, ou 39% das mulheres),

isto é, mulheres com idade inferior ou igual a 17 anos (menoridade), enquanto o outro

foi constituido por adultas (n=691, ou 61% das mulheres) com idade igual ou superior

a 18 anos (maioridade civil).

As principais diferencas encontradas decorrem, em sua maioria, da propria

diferenca etéria, como a maior taxa de solteiras, sem filhos, escolaridade inferior ou

igual a oito anos e entre 9 e 11 anos e estudantes no grupo das adolescentes.

Todavia, algumas diferencas merecem ser destacadas: maior taxa de brancas entre

as adultas, maior frequéncia de evangélicas entre as adolescentes e a elevada (30%)

taxa de desempregadas entre as adultas (Tabela 5).
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Tabela 5 - Comparacéo das caracteristicas sociodemograficas das pacientes adolescentes e
adultas atendidas no servigo de emergéncia apés terem sofrido violéncia sexual

Variavel Adolescentes (N=442) Adultas (N=691) p-valor
% N % N
Cor da pele (n=1130) 0.012°
Branca 62,1% 274 69,4% 478
Néo branca 37,8% 167 30,2% 211

Estado civil (n=1104)

Solteira 95,6% 413 72,3% 487 <0.0012
Casada 4,2% 18 24,2% 163
Divorciada ou vilva 0,2% 1 3,3% 22

Filhos (n=1129)
Né&o 98,6% 434 57,7% 398 <0.001°
Sim 1,4% 6 42,2% 291

Escolaridade (em anos)(n=1129)

Inferior ou igual a 8 anos 53,6% 237 22,4% 154 <0.001°
Entre 9 e 11 anos 45,0% 199 40,7% 280

Igual ou superior a 12 anos 0,9% 4 34,2% 235

N&o soube informar 0,4% 2 2,6% 18

Situacao profissional (n=1105) <0.0012
Empregada 3,5% 15 49,2% 331

Desempregada 5,1% 22 30,1% 203

Em beneficio 0,0% 0 0,3% 2

Aposentada 0,0% 0 1,3% 9

Estudante 90,9% 393 13,9% 94

Dona de casa 0,2% 1 4,9% 33

Religido (n=1079) 0.006°
Catdlica 29,9% 126 32,8% 216

Evangélica 41,8% 176 31,6% 208

Outras religibes 6,4% 27 7,9% 52

Sem religidao 18,3% 77 24,9% 164

Né&o sabe 3,6% 15 2,7% 18

(a) Teste exato de Fisher (b) Teste de qui-quadrado
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Na avaliacdo das variaveis referentes a violéncia em relacdo a faixa etaria,
observam-se, como apresentado na Tabela 6 a seguir, algumas diferencas
compativeis com a faixa etaria, como maiores taxas de ocorréncia no periodo diurno
(39,7% X 25,9%), ocorréncia dentro de uma residéncia (42,7% X 30,2%; p<0,001),
maiores taxas de agressores conhecidos (52,3% X 33,9%; p<0,001) e maiores de
taxas de manipulacdo corporal (10,8% X 3,4%; p<0,001) entre as adolescentes.
Todavia, algumas diferencas merecem ser destacadas. Embora ja esperado em
decorréncia da diferenca etaria, destaca-se que a violéncia sexual foi a primeira
experiéncia sexual para 66% das adolescentes em contraste com 19,7% das
mulheres adultas. Adicionalmente, embora as pacientes adultas tenham apresentado
maiores taxas de antecedente pessoal de violéncia sexual (24,6%), 13,9% das
adolescentes ja haviam sido vitimizadas no passado. Finalmente, foram encontradas
maiores taxas de violéncias de carater crénico (9,8% X 2,5%; p<0,001) entre as
adolescentes.

Para ambos 0s grupos, nos casos nos quais 0 agressor era conhecido da
vitima, houve preponderancia da presenca de agressores externos ao convivio intimo
da familia. No entanto, ao compararmos 0s grupos, encontramos maiores taxas de

agressores intrafamiliares entre as adolescentes (42,6% X 29,7%; p=0,0007).

N&do houve diferenca estatisticamente significativa entre grupos quanto a

ocorréncia de violéncia perpetrada por multiplos agressores.

A utilizagéo de algum tipo de intimidag&o pelo agressor foi mais comum entre
as mulheres adultas (93,1% X 80,7%; p<0,0001). A utilizacdo de ameacas verbais foi
mais comum dentre as adolescentes (24,8% X 17,3%; p<0,005), enquanto cerca de
um quinto das adultas foi intimidada com o uso de arma de fogo (21,0% X 10,7%;
p<0,001) e 59,3% com o uso de forca fisica (59,3% X 50,7%; p<0,009).

A violéncia por via vaginal foi a mais comum para ambos os grupos, nao
havendo diferenca estatisticamente significativa. As violéncias por via anal (30,9% X
18,9%. p<0,001) e oral (32,3% X 18,9%; p< 0,001) foram mais frequentes no grupo

de adultas.
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Adolescentes apresentaram maiores taxas de envolvimento de aplicativos
digitais (de relacionamento ou de transporte) na ocorréncia de violéncia em

comparacao com adultas (5,8% X 1,9%; p<0,001).

Finalmente, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
para uso de alcool e outras substancias psicoativas entre 0s grupos, assim como para

a ocorréncia de apagamento.

Tabela 6: Comparacéo das caracteristicas da violéncia das pacientes adolescentes e

adultas
Adolescentes Adultas p-valor
Variavel N=442 N=691
% N % N
Atividade sexual prévia (n=1115)
Sim 34,0% 150 80,8% 541 <0.001°
N&o 66,0% 291 19,7% 133
Antecedente pessoal de
violéncia sexual (n=1092)
Sim 13,9% 60 24,6% 163 <0.001°P
N&o 86,1% 370 75,4% 499
Tipo de violéncia (n=1116) <0.001°
Aguda 90,2% 394 97,5% 662
Cronica 9,8% 43 2,5% 17
Horério de ocorréncia da p<0,001°
violéncia (n=1111)
00:00-07:00 29,7% 128 42,0% 286
07:01-18:00 39,7% 171 25,9% 176
18:01-23:59 30,6% 132 32,1% 218
Local de abordagem (n=1104) p<0,001°
Em uma residéncia 42, 7% 184 30,2% 203
Fora do ambiente residencial 57,3% 247 69,8% 470
Tipo de agressor (n=1127) <0,0001°
Conhecido 52.3% 231 33,9% 232
Desconhecido 47,7% 211 66,1% 453
Tipo de agressor conhecido 0,0007°

(n=404)

Intrafamiliar 42,6% 89 29,7% 58



Extrafamiliar

Numero de agressores (n=1125)

Unico
Mdltiplo

Ocorréncia de algum tipo de
intimidagao (n=978)

Sim
Néao

Presenca de ameaga verbal
(n=969)

Sim

Né&o

Uso de arma de fogo (n=969)
Sim

Né&o

Uso de arma branca (n=969)
Sim

Né&o

Uso de forga fisica (n=969)
Sim

Né&o

Outro tipo de intimidacéo
(n=974)

Sim

Nao

Relagédo por via vaginal (n=909)

Sim

Nao

Relagdo anal (n=906)

Sim

N&o

Relagdo oral (n=904)

Sim

N&o

Outro tipo de relagdo (n=908)

Sim

57,4%

85,3%

14, 7%

80,7%

19,3%

24,8%

75,2%

10,7%

89,3%

9,6%

90,4%

50,7%

49,3%

11,8%

88,2%

85,8%

14,2%

18,9%

81,1%

18,9%

81,1%

10,8%

120

377

65

305

73

93

282

40

335

36

339

190

185

44

330

295

49

65

278

65

278

37

70,3%

86,7%

13,3%

93,1%

6,8%

17,3%

82,7%

21,0%

79,0%

17,0%

83%

59,3%

40,7%

11,8%

88,2%

85,7%

14,3%

30,9%

69,1%

32,3%

67,7%

3,4%

137

592

91

559

41

103

491

125

469

101

493

352

242

71

529

484

81

174

389

181

380

46

0,521°

<0,001°

0,005°

<0,001°

0,001°

0,009°

0,974

0,969°

<0,001°

<0,001°

<0,001°



N&o
Apagamento (n=1110)
Sim
N&o

Envolvimento de aplicativos
digitais (n=1108)

Sim
Néao

Uso de alcool pela vitima
(n=1094)

Sim
Néao
Uso de SPA ilicitas

Sim

89,2%

26,3%

73,7%

5,8%

94,2%

17,9%

82,1%

6,3%

93,7%

307

114

319

25

408

77

353

27

402

96,6%

25,8%

74,2%

1,9%

98,1%

22,1%

77,9%

5,9%

94,1%

545

175

502

13

662

147

517

39

618

47

0,859°

<0,001°

0,090°

0,809°

(a)Teste exato de Fisher (b) Teste de qui-quadrado

Em relagdo aos dados do atendimento imediato, e, consequentemente a

possibilidade de realizacdo de profilaxias, ao compararmos 0S Qrupos, as

adolescentes apresentaram maior taxa de chegada para atendimento tardio (28,1%
X 18,2%; p<0,001), maiores taxas de chegada entre 72 horas e 5 dias (6,2% X 3,9%;
p<0,001) e apds cinco dias da violéncia (21,9% X 14,2%; p<0,001). (Tabela 7).
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Tabela 7 - Comparacéo entre adolescentes e adultas quanto ao atendimento de emergéncia

Adolescentes Adultas p-valor
Variavel N=691
% N % N

Horéario do atendimento de 0,171
emergéncia
08:00-17:00 47,1% 208 51,2% 354
17:01-07:59 52,9% 234 48,8% 337
Classificagao do atendimento <0,001P
(n=1121)
Imediato 71,9% 315 81,8% 559
Tardio 28,1% 123 18,2% 124
Tempo entre a violénciae o <0,001°
atendimento de emergéncia
(n=1121)
< 24h 60,5% 265 66,5% 454
>24 horas <72 horas 11,4% 50 15,4% 105
>72 horas <5 dias 6,2% 27 3,9% 27
>5 dias 21,9% 96 14,2% 97
Uso de terapia antirretroviral 0,004
(n=1183)
Sim 68,9% 288 76,8% 511
Néo 31,1% 130 23,1% 154
Uso de anticoncepgdao de 0,429°
emergéncia (n=1084)
Sim 71,5% 299 73,7% 491
Néo 28,5% 119 26,3% 175
Vacinagdo contra hepatite B <0,001°
(n=1082)
Sim 66,7% 279 76,2% 506
Néo 33,3% 139 23,8% 158
Uso de antibiéticos <0,001°
Sim 71,8% 282 82,4% 497
Néo 28,2% 111 17,6% 106

(a)Teste exato de Fisher (b)Teste de qui-quadrado
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Ao compararmos 0S grupos, constatamos que uma maior propor¢do de
adolescentes compareceu ao ambulatoério e recebeu avaliagcdo psiquiatrica (73,2% X
60,6%; p<0,001). Cabe destacar que quando as adolescentes ndo comparecem ao
atendimento inicial no ambulatério para seguimento, € realizado, conforme exigéncia
do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) contato com 0S seus responsaveis e

realizado novo agendamento.

Em relacdo ao atendimento psiquiatrico dispensado, destaca-se que as
pacientes adultas se apresentaram mais sintomaticas em todos o0s grupos de
sintomas investigados: alteracées de sono (65% X 47%; p<0,001), alteracbes de
apetite (42,1% X 34,4%; p=0,035), sintomas ansiosos (58,4% X 36,5%; p<0,001),
sintomas depressivos (59,4% X 51,2%. p-0,029) e evitacdo social (45,5% X 36,4%;
p=0,015). Em contraste, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos para ideacao, planejamento e tentativa de suicidio.

A quase totalidade das pacientes relatou sobre a violéncia para, ao menos, um
membro da rede de suporte. Uma maior taxa de adolescentes relatou sobre a
violéncia para sua genitora (86,3% X 51,2%; p<0,001), enquanto uma maior
proporgdo de adultas relatou sobre o evento para um amigo(a) (40,1% X 29,3%;
p=0,005).

Dados detalhados nas Tabelas 8 e 9 a seguir.

Tabela 8 - Comparacéo entre adolescentes e adultas quanto a reacdes e psicopatologia

Adolescentes Adultas p-valor
Variavel N=323 N=418
% N % N

Realizacdo de avaliagao <0,001°
psiquiatrica
Sim 73,2% 323 60,6% 418
Néo 26,8% 118 39,4% 272
Sintomas relacionados a 0,014b
violéncia (n=724)
Sim 85,6% 273 91,4% 370
N&o 14,4% 46 8,6% 35
Sintomas fisicos (n=719) <0,001°

Sim 54,4% 173 72,5% 290



N&o

Alteragdes do sono (n=717)
Sim

N&o

Alteracdes de apetite (n=716)
Sim

N&o

Sintomas psiquicos (n=719)
Sim

N&o

Sintomas ansiosos (n=717)

Sim
Néao

Sintomas depressivos
(n=717)

Sim
Nao

Ideacéo suicida (n=717)

Sim

Planejamento suicida (n=717)

Sim
Nao

Tentativa de suicidio (n=717)

Sim

Né&o

Revivescéncias (n=715)
Sim

Né&o

Medo de IST (n=716)
Sim

Nao

45,6%

47,0%

53,0%

34,4%

65,6%

71,1%

28,8%

36,5%

63,5%

51,2%

48,7%

19,5%

80,5%

4,1%

95,9%

2,2%

97,8%

19,2%

80,8%

14,5%

85,5%

145

149

168

109

208

227

92

116

202

163

155

62

256

13

305

311

61

256

46

271

27,5%

65,0%

35,0%

42,1%

57,9%

81,5%

18,5%

58,4%

41,6%

59,4%

40,6%

21,5%

78,5%

4,3%

95,7%

1,0%

99,0%

27,6%

72,4%

15,5%

84,5%

111

260

140

168

231

326

74

233

166

237

162

86

313

17

382

395

110

288

62

337

50

<0,001°

0,035°

0,001°

<0,001°

0,029°

0,499°

0,909°

0,230

0,009°

0,703°



Medo de gestagdo (n=715)

Sim

N&o

Medo de repeticdo (n=716)
Sim

N&o

Problemas sociais (n=710)
Sim

N&o

Sente vergonha (n=708)
Sim

N&o

Sente culpa (n=707)

Sim

Nao

Comportamento evitativo
(n=704)

Sim

Nao

5,7%

94,3%

14,9%

85,1%

68,3%

31,7%

37,1%

92,9%

38,7%

61,3%

36,4%

63,6%

18

299

47

269

213

99

115

195

120

190

112

196

3,8%

96,2%

17,7%

82,3%

70,8%

29,2%

37,9%

62,1%

36,8%

63,2%

45,5%

54,5%

15

383

71

329

282

116

151

247

146

251

180

216

0,227°

0,303

0,457°

0,818°

0,598°

0,015

51

(a) Teste exato de Fisher (b) Teste de qui-quadrado



Tabela 9 - Comparacéo entre adolescentes e adultas quanto a suporte e antecedentes

52

Adolescentes Adultas p-valor
Variavel N=323 N=418
% N % N

Relatou sobre a violéncia 0,017
pararede de suporte (n=710)
Sim 98,7% 313 95,7% 376
Nao 1,3% 4 4,3% 17
Relatou sobre a violéncia <0,001°
para a mae (n=641)
Sim 86,3% 258 51,2% 175
N&o 13, 7% 41 48,8% 167
Relatou sobre a violéncia 0,005°
para amigo (n=645)
Sim 29,3% 86 40,1% 141
N&o 70,7% 207 59,9% 211
Relatou VS para autoridades 0,047°
policiais (n=665)
Sim 73,5% 222 66,4% 241
Néo 26,5% 80 33,6% 122
Antecedente pessoal de <0,001°
transtorno mental (n=718)
Sim 21,7% 68 42,8% 173
Nao 78,3% 246 57,2% 231
Acompanhamento <0,001°
psiquiatrico prévio (n=711)
Sim 9,0% 28 25,3% 101
Néo 91,0% 283 74,7% 299
Uso de antidepressivos (n=711) 4,8% 15 12,2% 43 <0,001°
Uso de ansioliticos (n=711) 1,3% 4 9,3% 37 <0,001°
Uso de antipsicoéticos (n=711) 2,2% 7 6,0% 24 0,015°
Uso de estabilizadores do 0,6% 2 5,2% 21 <0,001°
humor (n=711)
Acompanhamento 0,007"
psicoterapico prévio a
violéncia (n=716)
Sim 13,9% 44 21,7% 87
N&o 86,1% 272 78,3% 313

(a) Teste exato de Fisher (b) Teste de qui-quadrado
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Quando comparadas em relacao ao diagndstico psiquiatrico apds a violéncia,
as taxas de auséncia de sintomas (24,9% X 14,4%; p<0,001) e sintomas leves (34,3%
X 31,2%; p<0,001) foram maiores entre as adolescentes, enquanto transtorno de
estresse agudo e transtorno de estresse pés-traumatico (26,9% X 16,3%; p<0,001)

foram maiores entre o grupo de adultas.

Em consonancia com a psicopatologia apresentada, a prescricdo de
tratamento farmacoldgico foi mais frequente entre as mulheres adultas (52,3% X
31,9%; p<0,001), havendo diferenca estatisticamente significativa nas taxas de
prescricdo de antidepressivos (34,6% X 22,6%; p<0,001), ansioliticos (29,8% X
10,7%), antipsicoticos (7,3% X 3,5%; p<0,031) e estabilizadores do humor (4,0% X
0,3%; p=0,001). Dados detalhados na Tabela 10 a seguir.
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Tabela 10 - Comparagao entre adolescentes e adultas quanto a avaliagao psiquiatrica

Adolescentes Adultas p-valor
Variavel N=323 N=418
% N % N

Diagnostico em relagéo a <0,001°
violéncia (n=664)
Sem sintomas 24,9% 72 14,4% 54
Sintomas leves 34,3% 99 31,2% 117
Transtorno de adaptagdo 15,2% 44 16,8% 63
Transtorno de estresse agudo/ 16,3% 47 26,9% 101
TEPT
Transtorno depressivo 9,3% 27 10,7% 40
Gravidade dos sintomas <0,001°
(n=664)
Sem sintomas 24,9% 72 14,4% 54
Sintomas leves 34,3% 99 31,2% 117
Sintomas graves 40,8% 118 54,4% 204
Indicacdo de tratamento <0,001°
farmacolégico (n=706)
Sim 31,9% 99 52,3% 207
Néo 68,1% 211 47,7% 189
Prescricdo de 22,6% 70 34,6% 137 <0,001
antidepressivos (n=706)
Prescricdo de ansioliticos 10,7% 33 29,8% 118 <0,001°
(n=706)
Prescricdo de antipsicoticos 3,5% 11 7,3% 29 0,031P
(n=706)
Prescricao de estabilizadores 0,3% 1 4,0% 16 0,001°

do humor (n=706)
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6.3- Comparagdo entres as pacientes que compareceram ou n&o ao

atendimento ambulatorial e realizaram avaliacao psiquiatrica

Ao compararmos os grupos de mulheres que realizaram apenas o atendimento
de emergéncia e o grupo que compareceu ao ambulatorio e passou por avaliacao
psiquiatrica, encontramos diferencas estatisticamente significativas para os grupos
etarios, havendo maior proporcéo de adolescentes dentre as mulheres que passaram
por avaliacdo psiquiatrica em comparagdo ao grupo que realizou unicamente o
atendimento de emergéncia (43,7% X 30,2%; p<0,0001).

Em relagéo a escolaridade, houve maior taxa de mulheres com 12 ou mais
anos de estudo (24,7% X 19,1%; p=0,008) entre o grupo que realizou apenas o

atendimento de emergéncia.

O antecedente pessoal de violéncia sexual se associou a uma menor taxa de

comparecimento para atendimento ambulatorial (24% X 18,1%; p=0,0217).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa quanto a classificacdo da
violéncia em aguda ou cronica, ao local de abordagem, relacdo da vitima com o

agressor e niamero de agressores.

No grupo que passou por avaliacdo psiquiatrica, encontramos uma maior taxa
de mulheres que sofreram violéncia por via vaginal (88% X 81,3%; p=0,007) e que
referiu envolvimento de aplicativos digitais na ocorréncia da violéncia (4,4% X 1,6%;
p=0,015), além de uma menor taxa de mulheres que referiram apagamento (23,7% X
30,6%; p=0,013).

Finalmente, dentre as mulheres que n&o retornaram para avaliacdo
ambulatorial, foi encontrada maior propor¢cao de mulheres que declararam ter feito
uso de alcool anteriormente a sofrer a VS (24,1% X 18,6%; p=0,034). Nao houve
associacao em relacdo ao uso de SPA ilicitas no contexto da violéncia e a taxa de
comparecimento ambulatorial. Dados detalhados na Tabela 11 a seguir.
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Tabela 11 - Comparagao das caracteristicas sociodemogréaficas e do atendimento de emergéncia dispensado
de mulheres que compareceram ou ndo ao atendimento ambulatorial

Atendimento ambulatorial p-valor*
Variavel
N&o (N=391) Sim (N=739)

% N % N
Adolescente <0,001
Sim 30,2% 118 43,7% 323
Nao 69,8% 273 56,3% 416
Cor da pele
Branca 62,7% 244 68,5% 505 0,0500
Né&o branca 37,3% 145 31,5% 232
Estado conjugal 0,2511
Solteira 79,7% 201 82,1% 607
Casada 18,6% 68 15,3% 113
Divorciada ou vilva 1,6% 6 2,6% 19
Escolaridade 0,0008
Inferior ou igual a 8 anos 35,2% 137 34,3% 253
Entre 9 e 11 anos 36,8% 143 45,6% 336
Maior ou igual a 12 anos 24, 7% 96 19,1% 141
N&o sabe ou outro 3,3% 13 0,9% 7
Situacdo profissional -
Empregada 29,3% 110 32,3% 235
Desempregada 26,9% 101 17,1% 124
Em beneficio 0 0 0,3% 2
Aposentada 1,1% 4 0,7% 5
Estudante 38,3% 144 47,0% 342
Dona de casa 4,5% 17 2,3% 17
Outros 0 0 0,3% 2
Antecedente pessoal de 0,0217
violéncia sexual
Néo 76,0% 282 81,9% 588
Sim 24,0% 89 18,1% 130
Classificagdo da violéncia 0,5689
Aguda 94,2% 355 95,0% 699

Crobnica 5,8% 22 5,0% 37



Local da abordagem

Fora de um ambiente domiciliar

Em ambiente domiciliar
Relagédo com o agressor
Desconhecido

Conhecido

Numero de agressores
Unico

Multiplo

Presenca de intimidacéo
N&o

Sim

Relacéo por via vaginal
Nao

Sim

Relagéo por via anal
N&o

Sim

Relagé&o por via oral
Nao

Sim

Outro tipo de relagdo
Nao

Sim

Apagamento

Nao

Sim

Envolvimento de redes
sociais

N&o
Sim
Uso de alcool
N&o
Sim

Uso de SPA ilicitas

66,6%

33,4%

59,1%

40,9%

84,4%

15,6%

12,5%

87,5%

18,7%

81,3%

76,7%

23,3%

73,5%

26,5%

91,6%

8,4%

69,4%

30,6%

98,4%

1,6%

75,9%

24,1%

251

126

228

158

324

60

40

281

56

244

230

70

219

79

273

25

263

116

370

280

89

64,2%

35,8%

59,1%

40,9%

87,1%

12,9%

11,9%

88,1%

12,0%

88,0%

72,1%

27,9%

72,5%

27,5%

94,9%

51%

76,3%

23,7%

95,6%

4,4%

81,4%

18,6%

465

259

436

302

642

95

78

576

73

533

435

168

437

166

576

31

556

173

698

32

589

135

0,4375

0,9971

0.2081

0.8100

0.0073

0.1458

0.7464

0.0541

0.0134

0.0159

0.0340

0.1151

57
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Néo 92,3% 336 94,7% 683
Sim 7,7% 28 5,3% 38
Classificacdo do atendimento 0.143

de emergéncia

Imediato 80,7% 306 76,9% 563

Tardio 19,3% 73 23,1% 169

Tempo entre violéncia sexual 0.245
eo atepdimento de

emergéncia

<24 horas 68,3% 259 62,3% 456

>24 <72 horas 12,4% 47 14,6% 107

>72 horas <5 dias 4,0% 15 5,3% 39

>5 dias 15,3% 58 17,8% 130

*Teste de qui-quadrado

6.4- Comparacao dos atendimentos de emergéncia e psiquiatrico do Servico

de Atendimento Especial ao longo de 12 anos

Apbs a avaliacdo das pacientes atendidas entre os anos de 2011 e 2018, foi
realizada a avaliagdo dos dados em conjunto com o banco de dados proveniente de
estudo anterior?®, o que possibilitou a avaliacdo de uma série histérica de 12 anos de
atendimento do Programa de Atendimento Especial, abarcando os anos de 2006 a
2018. A amostra foi dividida em trés grupos, proporcionando a comparacao de trés

guadriénios.

Dentre as principais diferencas encontradas, destaca-se o aumento de
escolaridade das mulheres atendidas pelo servigo, havendo um aumento progressivo
de mulheres com escolaridade igual ou superior a 12 anos (12,6% X 17,3% X 24,5%;
p<0,001), bem como um aumento das taxas de estudantes (39,4% X 40,1% X 47,2%;
p<0,001).

Destaca-se também, o atendimento de mais mulheres que relataram ja ter
sofrido um episodio de VS anteriormente ao episddio que motivou a busca de
atendimento atual (16,4% X 17,2% X 22,4%; p=0,023). Destaca-se também, um
aumento nas taxas de atendimento de mulheres que sofreram VS dentro de uma
residéncia (27,4% X 32,4% X 37,4%; p=0,002) e que sofreram violéncia perpetrada
por um agressor conhecido (30,3% X 39,2% X 42,2%; p<0,001).
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Cabe ressaltar, uma preocupante diminuicdo nas taxas de mulheres que
buscaram atendimento nas primeiras 24 horas, apés a ocorréncia da violéncia (72,9%
X 67,8% X 61,3%; p=0,0002) e um aumento nas taxas de atendimento tardio (15,5%
X 21,5% X 22,2%; p=0,005). Houve, finalmente, uma acentuada queda nas taxas de
comparecimento ambulatorial no Gltimo quadriénio (2015-2018) (69,6% X 70,3% X
61,4%; p=0,001).

Dados detalhados no Grafico 1 e Tabela 12 a seguir.

80
70 69,6 70,3
\1,4
60
>0 42,4
20 30,3
21.5 22,2
20 155 17,2 224
10 16,4
0
2006-2010 2011-2014 2015-2018
Antecedente pessoal de VS
—VS perpetrada por agressor conhecido
——Atendimento tardio
- Comparecimento para acompanhamento ambulatorial

Grafico 1: Comparacgédo dos atendimentos de emergéncia e psiquiatrico entre 2006 e 2018.



Tabela 12 - Comparacgao das caracteristicas sociodemograficas e da violéncia sofrida das
pacientes atendidas no Programa de Atendimento Especial ao longo de 12 anos

Periodos avaliados

Variavel 2006-2010 2011-2014 2015-2018 p-valor
N=674 N=510 N=624
% N % N % N
Adolescente (n=1808) 0,201°
Sim (idade<18 anos) 35,2% 237 40,2% 205 38,0% 237
Né&o (idade=>18 anos) 64,8% 437 59,8% 305 62,0% 387
Escolaridade (em anos) <0,001°
(n=1782)
Inferior ou igual a 8 anos 44,5% 290 37, 7% 192 32,0% 199
Entre 9 e 11 anos 41,4% 270 43,6% 222 41,4% 257
Igual ou superior a 12 anos 12,6% 82 17,3% 88 24,5% 152
N&o soube informar 1,5% 10 1,4% 7 2,1% 13
Situacao profissional <0,0012
(n=1758)
Empregada 42.2% 275 34,3% 74 28,9% 176
Desempregada 6.0% 39 20,4% 101 20,5% 125
Em beneficio 1,4% 9 0,4% 2 0 0
Aposentada 0,2% 1 1,2% 6 0,5% 3
Estudante 39,4% 257 40,1% 199 47,2% 288
Dona de casa 8,1% 53 3,4% 17 2,8% 17
Outros 2,8% 18 0,2% 1 0,2% 1
Antecedente pessoal de VS 0,0234°
(n=1526)
Néo 83,6% 363 82,8% 409 77,6% 464
Sim 16,4% 71 17,2% 85 22,4% 134



Local da abordagem (n=1612)

Fora de uma residéncia

Em uma residéncia

Tipo de agressor (n=1782)

Desconhecido

Conhecido

Tempo entre VS e
atendimento de emergéncia
(n=1754)

<24 horas

>24 <72 horas

>72 horas <5 dias

> 5 dias

Classificag&o do atendimento
(n=1754)

Imediato

Tardio

Comparecimento para
avaliagdo psiquiatrica
(n=1805)

Nao

Sim

72,6%

27,4%

69,7%

30,3%

72,9%

11,6%

4,5%

11,0%

84,5%

15,5%

30,4%

69,6%

368

139

456

198

466

74

29

70

540

99

205

469

67,6%

32,4%

60,8%

39,2%

67,8%

10,7%

4,0%

17,5%

78,5%

21,5%

29,7%

70,3%

340

163

310

200

341

54

20

88

395

108

151

358

62,6%

37,4%

57,6%

42,4%

61,3%

16,5%

5,6%

16,7%

77,8%

22,2%

38,6%

61,4%

377

225

356

262

375

101

34

102

476

136

240

382

0,002°

<0,001°

0,0002°

0,0049°

0,0013°
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(a)Teste exato de Fisher (b) Teste de qui-quadrado (c) Teste de Kruskal-Wallis
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7- DISCUSSAO

A violéncia contra a mulher, em suas diversas formas, representa um grave e
antigo problema social, largamente presente nas mais diversas culturas. Foi, no
entanto, somente recentemente, em especial a partir da década de 1970, que a
guestao passou a ser mais amplamente discutida em nossa sociedade, havendo um
papel fundamental do movimento feminista no reconhecimento e problematizacéo de
situacOes violentas, bem como na luta pela garantia de direitos e implementacéo de
medidas de protecdo3l. Dentre as multiplas formas de violéncia se insere a violéncia
sexual, escopo desta pesquisa, que afeta milhdes de mulheres do mundo e que segue
sendo normalizada, a despeito dos inUmeros impactos a saude fisica e mental das

vitimas, além do potencial de danos sociais e transgeracionais envolvidos®?.

Considerando, portanto, a relevancia de informacdes que auxiliem a melhor
compreender a populacdo que busca atendimento ap0s ter sofrido VS e contribuir
com subsidios que ajudem a qualificar as politicas publicas de prevencéo e cuidado
as vitimas de VS é que foi realizada a presente pesquisa. Para isso, foram avaliados
os dados de 1133 pacientes atendidas no Programa de Atendimento Especial do

CAISM-UNICAMP entre os anos de 2011 e 2018, apds terem sofrido violéncia sexual.

De forma similar ao encontrado em levantamento anterior no mesmo servigo?®,
as mulheres que buscaram atendimento eram majoritariamente jovens (idade média
de 23 e mediana de 20 anos), havendo 39% (n=442) de adolescentes, cerca de dois
tercos se identificou como branca, eram predominantemente solteiras (81,4%), sem
filhos (73,7%), a maioria possuia entre 9 e 11 anos de escolaridade (42,4%) e
aproximadamente trés quartos possuia uma ocupacao regular, isto é, identificou-se
como empregada, dona de casa ou estudante. A maior parte das violéncias ocorreu
fora de um ambiente doméstico (64,9%), teve caracteristica aguda (94,6%), isto €,
trata-se de um evento unico, foi perpetrada por um agressor desconhecido (58,9%),
por via vaginal (85,7%) e em 9 entre 10 casos houve uso de algum tipo de intimidacao,
destacando-se a presenca de 17% de agressdes com uso de arma de fogo e 14,1%

com uso de arma branca,

Esses dados sdo similares aos encontrados em um levantamento com 444

pacientes atendidas no Hospital de Clinicas da Universidade de Séao Paulo, em
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Ribeirdo Preto, no qual a média etaria foi de 24,1 anos, a maior parte das pacientes
era branca, solteira, sofreu violéncias em espacos publicos e perpetrada por
desconhecidos. No entanto, as taxas de agressao fisica relacionada a violéncia foram
menores (38,2% na populacdo estudada em Ribeirdo Preto e 55,9% no presente

estudo®3.

Em relacdo a faixa etaria das vitimas de VS, estudos apontam maiores
incidéncias de violéncia contra criancas e adolescentes e estima-se que cerca de 150
milhGes de meninas com idade inferior a 18 anos sofram VS no mundo®*. Cabe
destacar que o presente estudo foi realizado em centro de referéncia no atendimento
de adolescentes e adultas, ndo, sendo, portanto, incluidas criangas impuberes. A
despeito disso, a populacdo até 17 anos representou 39% das vitimas e, por isso,
este grupo etério sera discutido de forma mais pormenorizada, realizando-se sempre

um pareamento com os dados provenientes da analise da amostra geral.

A comparacgdo entre adolescentes (n=442 ou 39% da amostra) e adultas
(n=691 ou 61%) apresentou uma série de diferencas ja esperadas, compativeis com
a faixa etaria, como maiores taxas de mulheres solteiras, sem filhos, com menor
escolaridade e estudantes entre as adolescentes, mas revelou algumas diferencas
gue serdo abordadas a seguir.

Segundo dados do ultimo censo brasileiro, promovido pelo Governo Federal e
referente ao ano de 2022, 43,5% da populacdo do pais declarou ser branca®®. A
distribuicdo de pessoas por cor ou raca é bastante irregular no territério nacional,
havendo maiores taxas nas regides Sul e Sudeste, e a cidade de Campinas se
encontra entre 0s dez municipio brasileiros com maior propor¢cdo de populacéo
branca (59,5%)%. Na populacéo estudada, encontramos taxas de mulheres brancas
bastante superiores (66,5%) e discrepantes das taxas presentes no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan) do Governo Federal, que aponta uma
variacdo de 34,3% a 37,7% de vitimas de estupro auto identificadas como brancas
entres 0s anos de 2011 e 20143, Embora a cidade de Campinas apresenta uma
populacdo com maior concentracéo de individuos autodeclarados como brancos em
relacdo a meédia nacional, tais numeros, possivelmente, revelam uma sub-
representacdo de mulheres n&o brancas em nosso servigo, uma vez que se esperaria

taxas que ao menos acompanhassem a distribuicdo demogréafica nacional/regional ou
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mesmo, apontassem uma maior representacdo de mulheres pretas e pardas,
sabidamente mais atingidas pela interseccionalidade, ou sobreposicdo de
vulnerabilidades sociais, de género e raca®’. Embora o registro dessa informacéo se
dé durante o atendimento de emergéncia, momento no qual as pacientes se
encontram muito vulneraveis e, possivelmente a informagéo seja inferida pelo
atendente e nem sempre ativamente questionada a paciente, o que poderia acarretar
um erro de classificacdo, gerando uma super-representacéo de mulheres brancas na
amostra, este dado pode indicar um menor acesso ao servico de mulheres pretas e

pardas, devendo ser objeto de investigagdes futuras.

Destaca-se, também, que a VS foi a primeira experiéncia sexual para 66%
(n=291) das adolescentes avaliadas. A primeira relacdo sexual € um marco
importante do desenvolvimento sexual e, para a maior parte das mulheres, ocorre
durante a adolescéncia ou inicio da idade adulta®®. Em nossa cultura, a iniciacdo
sexual feminina geralmente se relaciona a um contexto de envolvimento amoroso3
e as experiéncias de sexo forcado imp&e um grande potencial de dano a sexualidade,
gue pode perdurar ao longo de toda a vida e resultar em maiores niveis de estresse,
maior dificuldade em estabelecer relagdes de confianga, envolvimento em

relacionamentos abusivos e comportamento sexual de risco 3940,

Chama-nos a atencédo, também, a agressividade relacionada as abordagens,
gue pode ser exemplificada ndo apenas pelas altas taxas de intimidacéo, uso de forca
fisica e arma de fogo, mas também pelo tipo de violéncia perpetrada. Embora a
violéncia por via vaginal tenha sido a mais frequente, mais de um quarto das pacientes
sofreu violéncia por via anal. Além disso, 13,9% das mulheres sofreram um estupro
coletivo, isto €, foi violentada por mais de um agressor durante um mesmo episédio
de violéncia. Esse numero alarmante € compativel com a média brasileira e soma-se
a estatisticas nacionais que apontam para um aumento nos casos de estupro coletivo
de 13% para 15,8% entre os anos de 2011 e 201436, Para além da brutalidade dessa
constatacdo, cabe enfatizar que abordagens por mdltiplos agressores se
correlacionam a maiores riscos de sintomas em saude mental e maior chance de se

contrair uma infecgdo sexualmente transmissivel*!.

A comparagdo entre pacientes adolescentes e adultas em relacdo as

caracteristicas da violéncia revelou que n&o houve diferenca estatisticamente
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significativa entre os grupos para a ocorréncia de violéncia por via vaginal. As
violéncias por via anal (30,9% X 18,9%. p<0,001) e oral (32,3% X 18,9%; p< 0,001)
foram mais comuns entre as adultas, enquanto as abordagens sem penetracao,
caracterizadas principalmente manipulacédo corporal, foram mais comuns entre as
adolescentes avaliadas (10,8% X 3,4%; p<0,001). Os resultados sdo similares aos
encontrados em um levantamento realizado pelo Hospital Pérola Byington em S&o
Paulo*?, no qual ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre adolescentes
e adultas em relagdo a ocorréncia de VS por via vaginal, sendo este o abuso mais
comum (59,1% das adolescentes e 60,6% das pacientes adultas) e taxas cerca de
cinco vezes maiores de VS sem penetracdo entre as adolescentes (3,5% das
adolescentes e 0,7% das adultas), embora bastante inferiores em relacdo as taxas

encontradas em nosso estudo.

Embora as violéncias sofridas pelas mulheres avaliadas em nosso estudo
tenham sido majoritariamente perpetradas por um agressor desconhecido quando se
avaliou a amostra total (n=1133), entre as adolescentes preponderam as violéncias
perpetradas por agressores conhecidos (52,3% dos casos), algo comumente descrito
na literatura para a faixa etaria. Um estudo realizado na cidade de Mildao (Italia)
encontrou taxas ainda maiores de adolescentes violentadas por agressores
conhecidos (76,4%) e superiores as encontradas entre adultos (68,9%)*3, mas esses
dados devem ser comparados ao presente estudo com cautela, tendo em vista que a
amostra geral do servico era composta por pacientes que, em sua maioria, sofreram
violéncia por conhecidos, o que difere do Ambulatério de Atendimento Especial. No
ja citado estudo do Hospital Pérola Byington, por sua vez, as violéncias foram
majoritariamente perpetradas por agressores desconhecidos, mas as taxas de
agressores conhecidos foram quase trés vezes maiores no grupo de adolescentes
em relacdo as adultas (27,6% X 11,9%)*? . Adicionalmente, quando avaliamos apenas
as VS nas quais o agressor era conhecido, embora os agressores extrafamiliares
tenham sido mais comuns em ambos os grupos atendidos no CAISM-UNICAMP, a
proporcao de adolescentes abusadas por um membro do nucleo familiar foi maior em
comparacao com as adultas (42,6% X 29,7%), dado comparavel ao encontrado no
estudo na cidade de S&o Paulo (41,7% de familiares entre adolescentes X 13,2%

entre adultas)*?.
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Este dado joga luz sobre um grave problema que é a violéncia intrafamiliar,
gue tem em si elementos agravadores a VS, entre eles a repercussdo na familia
nuclear e ampliada, o impacto na relacdo de confianga com um membro familiar, a
dependéncia econdmica quando o agressor € provedor e a ambivaléncia emocional
em relacdo ao abusador#. Vitimas de VS intrafamiliar frequentemente possuem maior
dificuldade para relatar sobre a violéncia a uma figura de cuidado e, quando o fazem,
mais frequentemente recebem reacdes negativas ou apoio emocional inconsistente,
0 que se relaciona a repercussodes psiquicas e atraso na busca por cuidado médico e
legal**#>, Estas sdo situacdes que requerem abordagens mais especificas, focadas
na compreensao das dinamicas familiares e articuladas em conjunto com ag¢des do

Servico Social.

Como era de se esperar, tendo em vista as maiores taxas de agressores
conhecidos, foram encontradas também maiores taxas de violéncia perpetrada em
uma residéncia entre as adolescentes em comparacao com adultas (42,7% X 30,2%),
além de mais violéncias ocorridas entre as 7h e 18h (39,7% X 25,9%). Essas séo
caracteristicas que muito comumente caminham em conjunto, compondo 0 cenario
propicio para a ocorréncia da violéncia, isto €, em ambientes teoricamente seguros,
onde transitam figuras de confianca e durante o periodo diurno, quando muitos
familiares se direcionam a outras atividades, a vitima pode ficar mais exposta a
ocorréncia de VS pela auséncia de vigilancia e impossibilidade de pedir ajuda,
destacando-se 0 maior risco associado aos casos nos quais as casas sao habitadas
por mais individuos, ha convivéncia direta com membros da familia ndo nuclear e pior
qualidade na relacdo com os cuidadores®. Isso aponta para a importancia do
ambiente escolar como espaco de informacdo, orientacdo e escuta para as
adolescentes, promovendo um ambiente seguro que permita a observacdo das

dinamicas familiares e facilite o relato de situagdes de violéncia*’.

Cabe destacar que, apesar de se tratar de uma amostra extremamente jovem,
como ja relatado anteriormente, 1 em cada 5 mulheres ja havia sofrido violéncia
sexual em sua vida. Segundo dados do The national intimate partner and sexual
violence survey, desenvolvido pelo National Center for Injury Prevention and Control
(NCIPC) dos Estados Unidos (EUA), 80% das vitimas de estupro relataram que a
primeira violéncia ocorreu antes dos 25 anos, 49% relataram ter sofrido VS antes dos
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18 anos e 14% antes dos 10 anos de idade*®, o que mais uma vez reitera a
vulnerabilidade de criancas e adolescentes.

A infancia e adolescéncia sdo periodos cruciais do desenvolvimento e a
exposicdo a maus-tratos, incluindo VS, especialmente durante os primeiros anos de
vida, se correlaciona a prejuizos nos desenvolvimentos fisico, psicoldgico, cognitivo
e sexual*®%%, Nesse sentido, o conceito de estresse tdxico se relaciona as mudancas
de arquitetura cerebral e demais sistemas decorrentes do estado sustentado de
ativacdo a respostas dos sistemas de estresse, gerada por exposi¢des intensas,
prolongadas e frequentes a situagdes adversas®°!. Desta forma, o histérico de
violéncia é de grande relevancia clinica, se constitui como um importante fator de
risco para revitimizacdo sexual®? e para o desenvolvimento de transtornos fisicos e
mentais durante toda a vida, destacando-se o desenvolvimento de Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico (TEPT)®3. Na amostra estudada, 5,4% (n=60) das VS teve
carater cronico, sendo que a ocorréncia entre adolescentes foi quase quatro vezes

maior em comparacdo com as mulheres adultas (9,8% X 2,5%; p<0,001).

A maior parte das pacientes, 64,1% (n=719), buscou atendimento nas
primeiras 24 horas apos a violéncia e 78% (n=874) foi atendida nas primeiras 72 horas
apos a VS, permitindo a realizacdo de profilaxias, quando indicadas. No entanto,
esses dados revelam também que 1 em cada 5 mulheres foi atendida 3 ou mais dias
apo6s a violéncia e 17,5% (n=193) buscou atendimento 5 ou mais dias apos ser
violentada. Trata-se de uma dado bastante relevante, pois o tempo de chegada ao
servico de atendimento se correlaciona a possibilidade de realizacao de profilaxias
para gestacdo e infeccbes sexualmente transmissiveis. A informacdo sobre a
agilidade em se chegar a um servico e, portanto, ter a possibilidade de administracao
de medidas profilaticas é fundamental para a definicdo de condutas clinicas e para o
planejamento de estratégias que garantam acesso de forma mais rapida. Nesse
sentido, um levantamento realizado no estado de Santa Catarina e que avaliou dados
de 1230 registros de violéncia constatou que a taxa de gestacdo decorrente de
estupro foi de 14,2% entre as mulheres que nao receberam atendimento nas
primeiras 72 horas e nao receberam anticoncepcdo de emergéncia, enquanto

mulheres que receberam atendimento nas primeiras 72 horas e receberam
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anticoncepcdo de emergéncia apresentaram taxas de ocorréncia de 1,6%, isto €,

guase nove vezes inferior®,

Devemos nos atentar também que, embora a maior parte das pacientes tenha
recebido atendimento imediato, as taxas de atendimento tardio sdo significativamente
superiores entre as adolescentes (28,1% X 18,2%) e 21,9% das mulheres com idade
inferior a 18 anos recebeu o primeiro atendimento cinco ou mais dias, apos ter sofrido
a VS, dados bastante alarmantes, embora inferiores aos encontrados por um servico
de referéncia italiano no qual 40,3% das adolescentes buscou atendimento ap6s mais
de sete dias da VS*3. Estudos apontam que a busca mais tardia entre adolescentes
se relaciona a diversos fatores, entre eles, a menor percepcao de VS e ao temor de

revelar abusos que ocorrerem intrafamiliarmente*#°,

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo brasileiro a registrar a relagéo
entre o uso de midias sociais e a ocorréncia de VS. O termo violéncia sexual facilitada
pelo uso de tecnologias € um termo guarda-chuva que abarca uma série de violéncias
em meio digital ou iniciadas em ambiente virtual, como solicitacbes sexuais em
ambiente digital, compartilhamento de contetdo intimo ndo autorizado, stalking,
dentre outros®. Em nosso estudo, 3,4% das pacientes (n=38) relatou ter iniciado
contato com o agressor por meio de midias sociais ou aplicativos e posteriormente
ter sofrido um estupro. A comparacdo entre 0S grupos etarios revelou uma
despropor¢cédo entre adolescentes e adultas, com taxas quase trés vezes maiores
entre as adolescentes (5,8% x 1,9%; p<0,001). Embora seja esperado que pacientes
mais jovens possuam maior familiaridade com o uso de tecnologias, a maior parte
das midias sociais e, especialmente, aplicativos de relacionamento, estabelece a
idade minima de 18 anos para seus usuarios. Os dados encontrados, no entanto,
revelam ndo apenas o uso de aplicativos por adolescentes, mas apontam para a maior
vulnerabilidade relacionada a tal uso. E necessario, desta forma, que se discuta mais
amplamente o uso de tecnologias por criangcas e adolescentes, bem como que se
desenvolvam melhores estratégias para a promocdo de seguranca em ambiente
virtual, incluindo orientacéo parental, aplicativos para controle do contetudo acessado
e cumprimento por parte das empresas gerenciadoras das regras estabelecidas.
Apesar do crescente volume de estudos, a literatura ainda falha em distinguir as
diversas formas de assédio, o que dificulta a comparabilidade dos dados



69

encontrados®. Uma recente revisdo sobre o tema, relata resultados de estudo
holandés no qual 6,7% das mulheres adultas referiram ter recebido algum tipo de
solicitacdo sexual em ambiente digital nos ultimos seis meses, namero trés vezes

inferior ao encontrado entre adolescentes do sexo feminino (19,1%)%6.

Em nosso estudo, 20,5% (n=224) das pacientes avaliadas relatou estar sob
efeito de bebidas alcodlicas no contexto da violéncia e 6,1% (n=66) relatou ter feito
uso de alguma SPA ilicita. O termo violéncia sexual facilitada pelo uso de drogas
(VSFD) se refere a toda atividade sexual ndo consentida na qual, de forma voluntaria
ou involuntaria, a vitima fez uso de SPA que causa incapacidade ou desinibicdo®’.
Nos casos de VSFD oportunistas, 0os agressores se aproveitam da vulnerabilidade
gerada pelo consumo voluntario de SPA, engquanto nos casos proativos ocorre a
administracdo forcada ou mascarada de SPA que geram alteracbes de nivel de
consciéncia®’. O tipo mais comum de VSFD é o oportunista e frequentemente
agressores se aproveitam da intoxicacao gerada pelo consumo voluntério de élcool®.:
Segundo dados do National Intimate Partner and Sexual Violence Survey, referente
aos anos de 2016 e 2017, 12,2% das mulheres entrevistadas nos EUA relatam terem

sofrido VSFD ao longo da vida e 1,1% relatam a ter sofrido no ultimo ano*® .

Ainda em relacdo aos dados encontrados, chamou a atengcédo a auséncia de
diferenca estatisticamente significativa entre adolescentes e adultas quanto ao uso
de &lcool, 17,9% e 22,1%, e SPA ilicitas, 6,3% e 5,9% respectivamente. Um estudo
realizado do Centro Soccorso Violenza Sessuale, em Turin (Italia), entre 2003 e 2022,
que avaliou 228 vitimas de VSFD com idade entre 13 e 24 anos encontrou que 22%
das pacientes tinham idade entre 13 e 16 anos e 34% entre 17 e 19 anos, destacando-
se que em 84% dos casos houve ingesta voluntaria de alcool e 37% uso voluntario
de alguma SPA ilicita. Adicionalmente, as maiores taxas de consumo de alcool e
outras SPA foram observadas entre adolescentes com idade entre 13 e 16 anos®8. A
adolescéncia é um estagio do desenvolvimento humano que agrega particular
vulnerabilidade para o uso de SPA e, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude
dos Escolares (PeNSE), 23,8% dos alunos de nono ano avaliados relatou ja ter feito
uso de alcool e pertencer ao sexo feminino foi apontado como um fator de risco para
o uso®. Adicionalmente, estudos internacionais e nacionais tém apontado o aumento

do consumo de substancias psicoativas licitas e ilicitas por meninas®6%62 que, em
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comparacdo com meninos, apresentam vulnerabilidades especificas, entre elas
diferencas metabdlicas que aumentam as chances de intoxicacdo, evolucao
acelerada para dependéncia (efeito telescOpio) e maiores consequéncias sociais

relacionadas ao uso de SPA 2.

A relacdo entre VS e o uso de SPA é complexa, multifatorial e permeada por
diversos estigmas. Pode-se entender que existe uma relagdo, minimamente,
bidirecional em relacdo ao uso de SPA e a vitimizac&do sexual, pois o antecedente de
violéncia sexual, perpetrada por parceiros ou desconhecidos, se correlaciona ao
maior risco de uso de alcool e outras SPA, bem como o uso de SPA se constitui como
um importante vulnerabilizador, o que pode ser exemplificado pelas maiores taxas de
VS entre mulheres dependentes de SPA em comparacao com mulheres sem historico
de uso de SPAS%36465 Uma revisdo sistematica recente revelou dados ainda
inconsistentes em relacéo a abordagem de transtornos por uso de SPA em servigos
de cuidado para vitimas de violéncia sexual. Segundo o estudo, as avaliacfes sao
feitas, em sua maioria, de forma pouco estruturada e sem a aplicacao de instrumentos
gue permitam a mensuracdo dos achados, tornando-se muito dependentes da
experiéncia da equipe em questéo e da presenca de especialistas em salide mental®®.
As abordagens para tratamento sdo também bastante varidveis e geralmente
baseadas apenas em psicoeducacéo®. Embora a maior parte dos individuos que faz
uso de alcool e outras SPA nédo apresente dependéncia, a entrada em um servico de
salde sempre representa uma janela de oportunidade para abordar questdes de
estilo de vida e eventuais padrdes nocivos. E fundamental, desta forma, que servigcos
de atendimento para vitimas de violéncia estejam preparados para abordar de forma
informativa, acolhedora e ampla questdes relacionadas ao uso de SPA, propiciando
psicoeducacao, manejo inicial e encaminhamento a servigos especializados, quando
necessario. Por outro lado, é também fundamental que servicos voltados a mulheres
com Transtornos por Uso de Substancias, estejam atentos ao risco de VS nessa
populacdo e estruturados para promover prevencao, orientagao e cuidado, quando

necessario.

Dentre as mulheres que retornaram para avaliacdo ambulatorial (65,5% das
atendidas no servico de emergéncia) e passaram, desta forma, por avaliacdo

psiquiatrica, 9 em cada 10 referiu algum sintoma relacionado a violéncia, seja de
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carater fisico, emocional ou social. Em relacdo aos aspectos fisicos, quase 40% das
pacientes relatou alteracdo do apetite. Destaca-se que este dado deve ser
interpretado com cautela, pois, mulheres atendidas em tempo de realizacdo de
profilaxias, recebem a prescricdo de terapia antirretroviral (TARV) por 28 dias.
Nauseas e vOmitos sdo sintomas frequentemente relatados durante o uso de
antirretrovirais e associam-se fortemente com a diminuicdo de apetite. Desta forma,
as queixas encontradas podem se relacionar, ao menos parcialmente, ao uso de

medicacodes.

Estima-se que entre um quarto e um ter¢co dos adultos no mundo apresentem
alterac6es de sono, englobando aqui queixas ndo diagndsticas e distlrbios do sono
com prejuizo clinicamente significativo, sendo o antecedente de violéncia um
importante fator de risco®’. Estudos relatam que individuos que sofreram violéncia no
ultimo ano apresentaram de 7 a 8 vezes mais alteracfes de sono em comparagao
com individuos ndo expostos e que os sintomas tendem a ser mais exuberantes nas
fases precoces apds o evento traumatico®”. Em nosso estudo, 57% das pacientes
relataram algum sintoma relacionado ao sono, apdés ter sofrido VS, especialmente

insonia inicial ou de manutencao.

Quatro em cada dez pacientes referiu sentir vergonha e/ou culpa, em
decorréncia da violéncia na amostra estudada. Embora frequentemente sejam
abordadas em conjunto, culpa e vergonha, segundo alguns autores, devem ser
entendidas como construtos separados, tendo em vista que a culpa se refere a
desvalorizagdo de um comportamento, enquanto a vergonha se relaciona a
desvalorizacédo do proprio individuo®. Ambos os sentimentos séo frequentemente
encontrados em vitimas de VS, relacionam-se a maior sofrimento em saude mental e
podem se relacionar a maior dificuldade em reportar a VS#’. Os estudos divergem, no
entanto, sobre o papel mediador de culpa e vergonha no desenvolvimento de

sintomas depressivos e de estresse pds-traumatico® 70,

Sintomas psiquiatricos foram apresentados por 76,9% (n=553) das mulheres.
Cerca de 50% das pacientes referiram algum tipo de sintoma ansioso e pouco mais
da metade apresentou sintomas depressivos. Além disso, 1 em cada 5 mulheres
apresentou ideacgao suicida, 4,2% (n=30) planejamento suicida e 11 mulheres (1,5%)

realizaram uma tentativa de suicidio. Cabe ressaltar, que, embora as pacientes
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adolescentes tenham se mostrado menos sintoméaticas que as adultas para todos os
agrupamentos de sintomas avaliados, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas para a ocorréncia de comportamentos suicidas

(ideacéo, planejamento e tentativa de suicidio) entre 0s grupos.

Ideacdo suicida é um evento comum entre pacientes que sofreram VS,
especialmente na fase aguda do evento trauméatico. Nesse sentido, um estudo norte
americano encontrou uma taxa de 38,5% de ideacao suicida entre pacientes que
buscaram atendimento apds VS e a auséncia de uma residéncia, antecedente
pessoal de internacao psiquiatrica e gravidade de sintomas de TEPT se mostraram
como fatores de risco associados a ideacdo suicida’. Destaca-se, ainda, que abuso
sexual durante a infancia € um importante fator de risco para tentativas de suicidio ao

longo da vida’.

Destaca-se que um terco das pacientes referiu ter algum antecedente de
transtorno mental, embora menos de 20% informasse j& ter realizado
acompanhamento psiquiatrico. A taxa de antecedente de transtorno mental entre as
adultas foi de 42,8% (n=173), bastante superior a prevaléncia global de transtornos
mentais comuns entre mulheres que se encontra em torno de 32,1% ao longo da
vida’®, e de 21,7% (n=68) entre as adolescentes, taxa 1,5 vezes maior que a
prevaléncia global de transtornos mentais entre criancas e adolescentes, estimada
em 13,4%’4, dados que corroboram a maior vulnerabilidade de individuos com

transtornos mentais a ocorréncia de VS.

Nesse sentido, estudos apontam que os diferentes diagndsticos em saude
mental se associam de diferentes formas a vitimizacdo sexual. Em relacdo aos
transtornos do neurodesenvolvimento, resultados do Child and Adolescents Twin
Study in Sweden, no qual foram avaliadas 256 meninas, mostraram que o diagnostico
de autismo entre 9 e 12 anos se associou com um risco quase 3 vezes maior de VS
autorrelatada até os 18 anos e o diagnoéstico de transtorno de déficit de atencéo e
hiperatividade (TDAH) se associou a um risco duas vezes maior de vitimizacdo’®.
Adicionalmente, estudo de coorte conduzido no Canada, que acompanhou meninas
com transtorno de linguagem ou comunicacdo, encontrou uma taxa 42,8% de
violéncia sexual na infancia e maior severidade de agressdes entre meninas com

transtornos de linguagem comparado a 15,6% entre controles sem alteragbes de
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linguagem’®. Finalmente, metandlise recente apontou que 32,9% dos adultos com
deficiéncia intelectual sofreram violéncia sexual durante a vida adulta’. J& em relagéo
a pacientes com transtorno mental grave (TMG), num levantamento britanico, 61% de
mulheres com diagnostico de TMG relatou ter sofrido VS na vida adulta em
comparacao com 21% das mulheres do grupo controle. Quando questionadas sobre
a ocorréncia de VS no ultimo ano, novamente grandes discrepancias se evidenciaram
e, enquanto 10% das mulheres com TMG relatou VS nos ultimos 12 meses, a taxa
entre mulheres do grupo controle foi de 2%78. Dados de levantamento norte americano
com informacgdes sobre 1136 pacientes com TMG encontrou que 45% da amostra
identificava ter sofrido, ao menos, um episédio de VS ao longo da vida e 36,2%
relataram que o abuso havia sido perpetrado por um membro da familia, 33%
relataram a ocorréncia de VS crbnica e 45,8% relatou a ocorréncia de um segundo
abuso perpetrado por outro agressor’®. Por fim, mulheres com TMG manifestam mais
alteragcOes psicossociais e mais frequentemente realizaram uma tentativa de
suicidio’®. Os dados apresentados demonstram a vulnerabilidade para a ocorréncia
de VS associada a diferentes transtornos mentais em diversas fases do
desenvolvimento da mulher. E fundamental, desta forma, que os distintos
profissionais e servicos que compdem a rede de cuidado em saude mental
incorporem em sua rotina medidas de atencdo a saude sexual de seus usuarios,
incluindo o questionamento ativo sobre antecedente pessoal de VS, educacéo sexual
para aumentar a percepcao de risco a situagdes de abuso, investigacao de infec¢des
sexualmente transmissiveis e encaminhamento para servicos especializados em

saude sexual e reprodutiva.

Ao final da avaliagdo psiquiatrica, as pacientes foram categorizadas em relacdo
a cinco apresentacdes principais, além do diagnostico de comorbidades, quando
presentes, sendo elas: auséncia de sintomas relacionados a VS, presenca de
sintomas leves, transtorno de adaptacao, transtorno de estresse agudo ou transtorno
de estresse poés-traumatico e transtorno depressivo maior. O Transtorno de
Adaptacdo é um diagndstico, reconhecido pela 52 edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-5) e 112 edicdo da Classificacao
Internacional de Doencas (CID 11), caracterizado essencialmente por uma resposta
exacerbada e mal adaptativa a um estressor conhecido®. Segundo o DSM-5, os

sintomas devem ter inicio em até trés meses do evento estressor e podem durar até
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seis meses, devendo existir sofrimento intenso e prejuizo marcado da

funcionalidade®!.

O Transtorno Depressivo Maior, por sua vez, € uma entidade nosoldgica
reconhecida pelos principais manuais diagnosticos e se caracteriza pela presenca de
humor deprimido, anedonia, pensamentos de culpa ou desesperanca, pensamentos
de morte, fadiga, alteracdes de sono e apetite, que devem estar presentes por um
periodo minimo de duas semanas®.. Trata-se de um transtorno mental comum, mas
cuja incidéncia €é elevada entre pessoas submetidas a eventos traumaticos, além de

se relacionar com aumento da mortalidade por comorbidades clinicas e suicidio®2.

Finalmente, o Transtorno de Estresse Pés-traumatico (TEPT) se caracteriza
pelo desenvolvimento, ap0s a exposicdo a um evento traumatico ou situacao
ameacadora a vida, de sintomas relacionados a continua sensacdo de ameaca,
humor negativo, re-experimentacdo do evento traumatico e evitacdo de elementos
relacionados ao trauma, gerando sofrimento e prejuizo funcional por um periodo de
mais de 30 dias®!. O diagnéstico de Transtorno de Estresse Agudo partilha de muitos
dos sintomas presentes no TEPT, em especial alteracbes cognitivas, presenca de
revivescéncias e alteracdes de humor, mas, por definicdo, o diagnostico é feito para
pacientes que preencham critérios por um periodo de trés a 30 dias®?.

E esperado que, nos primeiros dias apds a ocorréncia de um evento
traumatico, exista uma resposta mediada por aumento agudo dos niveis de
estresse®. A falha no retorno aos niveis basais de estresse, acompanhada pela
exacerbacéo progressiva dos sintomas, se relaciona a evolucao para o quadro de
transtorno de estresse pos-traumatico®. Os sintomas de TEPT geralmente diminuem
naturalmente ao longo do tempo e, cerca de 3 meses apos o trauma, tendem a
estabilizar 8. Um estudo holandés que acompanhou 51 vitimas de VS com idade entre
8 e 17 anos reportou que, 2 semanas apos o0 estupro, 82,4% das pacientes
apresentavam sintomas graves de TEPT, taxa que diminuiu para 70,6% 4 semanas
apo6s a VS, sendo que a maior parte das pacientes apresentou queda nos escores da
Children's Revised Impact of Event Scale (CRIES-13). Adicionalmente, sintomas mais
severos nas primeiras duas semanas se associaram a evolucdo para TEPT em 4
semanas?®. De forma similar, a metanalise de 22 estudos revelou que 74,6% dos
pacientes apresentam critérios diagnosticos para TEPT no primeiro més e 41,5% 12
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meses apos a VS8, Estudos apontam que cerca de um terco das vitimas de VS sera

diagnosticada com TEPT ao longo da vida®3.

Em nosso estudo, 19% (n=129) das pacientes ndo apresentou sintomas
relacionados a VS, 32,5% (n=216) apresentou sintomas leves, 16,1% (n=107)
recebeu o diagnéstico de transtorno de ajustamento, 23,3% (n=148) transtorno de
estresse agudo ou TEPT e 10,1% de transtorno depressivo maior, taxa muito inferior
aos demais estudos. Quando categorizadas quanto a gravidade dos sintomas, 48,5%
das pacientes apresentaram sintomas graves relacionados a VS. A comparacao entre
adolescentes e adultas mostrou maiores taxas de sintomas graves entre as mulheres
adultas (54,4% X 40,8%), bem como maiores taxas de TEPT (26,9% X 16,3%) na

populacdo com mais de 18 anos.

TEPT e transtorno depressivo sao dois dos transtornos mentais mais
comumente encontrados entre mulheres vitimas de VS, seja ela perpetrada por
agressores conhecidos ou desconhecidos®. Estudo que buscou investigar as
repercussdes psiquicas imediatas de VS revelou que, nos primeiros 60 dias apds o
abuso, 69,7% dos avaliados relatou sintomas depressivos em niveis clinicamente
significativos (mensurados pela escala Patient Health Questionnaire - PHQ-9) e
55,1% dos individuos apresentava sintomas depressivos e sintomas de estresse
agudo/TEPT (mensurados pela escala Posttraumatic Stress Disorder Checklist - PCL-
5) 8,

Em uma amostra sueca, seis meses ap0s o estupro, 38,6% das pacientes
fechavam critérios para TEPT e 47,5% apresentavam transtorno depressivo
moderado ou grave. A comparagao entre grupos (com ou sem evolucao para TEPT)
revelou, ainda, que as mulheres com diagndstico de TEPT aos 6 meses, ja na primeira
avaliacdo (alguns dias ap6s a VS) apresentavam sintomas depressivos mais graves
e eram mais sintomaticas para todos os clusters de sintomas de TEPT questionados
em comparagdo com as que nado desenvolveram TEPT. Em relacéo as caracteristicas
sociodemograficas, mulheres desempregadas ou em afastamento laboral por doenca
mais frequentemente desenvolveram TEPT. Dentre as pacientes que desenvolveram
TEPT, foram relatadas abordagens mais violentas, com mais ameacas, agressividade

fisica, multiplos atos sexuais e agressores multiplos®2.
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Estudos mostram que a ocorréncia de transtorno de estresse agudo se associa
a ocorréncia de TEPT, embora este pareca um marcador de baixa especificidade a
meédio prazo (seis meses), isto €, uma grande parcela das pacientes que apresentam
transtorno de estresse agudo nao evolui para TEPT, apesar de pacientes com TEPT

terem frequentemente fechado critérios para transtorno de estresse agudo®3.

A alta incidéncia de sintomas fisicos e mentais que seguem um episédio de VS
apontam para a necessidade de servicos de referéncia, que possam ser acessados
de forma agil e garantam atendimento especializado 8. Nesse sentido, preconizam-
se equipes multidisciplinares preparadas e com experiéncia no cuidado de vitimas de
estupro, visando o atendimento amplo, apoiado em protocolos bem estabelecidos e
gue compreendam a evolucdo natural de eventos traumaticos, possibilitando uma
vigilancia para sinais de alarme em saude mental e intervencdes proporcionais a

gravidade clinica apresentada®88°,

Em relacdo aos fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos
mentais, um estudo conduzido na Africa do Sul apontou que ser solteira se associou
a taxas mais elevadas de sintomas depressivos e TEPT, enquanto estar
desempregada e o uso de armas durante o abuso se associou com maiores indices

de sintomas depressivos®.

Violéncia sexual durante a adolescéncia se associa a prejuizos na
funcionalidade, piora do desempenho escolar, comportamento sexual de risco, uso
de SPA e gestacdo precoce®’. Um estudo longitudinal, que acompanhou 94
sobreviventes de VS com idade entre 13 e 17 anos na cidade de Londres (Inglaterra),
identificou que na primeira avaliacdo, realizada até 6 semanas apés a VS, 55% das
pacientes apresentavam alguma queixa somatica, havendo um aumento para 69%
ao longo do seguimento de 5 meses, sendo que 24% das pacientes desenvolveram
sintomas somaticos novos, apés o abuso®. Além disso, durante o seguimento, as
pacientes com gueixas somaticas evoluiram com maiores taxas de diagndstico de
transtornos mentais, incluindo transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de
panico e transtorno depressivo maior, bem como maior prejuizo funcional °2. Estudo
de coorte, desenvolvido na regido metropolitana de Londres, encontrou que, ao longo
do segmento de 4-5 meses, as adolescentes evoluiram com altos indices de sintomas

ansiosos, depressivos e de estresse pos-traumatico, sendo que 65% foram
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diagnosticadas com transtornos ansiosos, 48% com TEPT e 40% com depresséao.
Deve-se levar em consideracdo, no entanto, que a amostra avaliada era composta
por pacientes com maiores vulnerabilidades socioecondmicas e em saude mental,
sendo que 52% ja havia tido contato prévio com o servico de assisténcia social e mais

da metade havia acessado servicos de salide mental no ano anterior a VS?4,

Em nossa amostra, 69,2% das pacientes referiram ter reportado a VS a uma
autoridade policial e essa taxa foi significativamente superior entre as pacientes
adolescentes avaliadas (73,5% X 66,4%). Embora mais de um terco das vitimas
avaliadas tenha optado por ndo prestar queixas formais, a taxa se contrasta com
estatisticas holandesas que apontam que apenas 11% das mulheres vitimas de
estupro no pais prestam queixa a policia, o que torna a VS o crime menos reportado
entre todos. Um estudo realizado em um centro de referéncia, encontrou que os dois
principais fatores associados a néo relatar a VS foram idade igual ou superior a 26
anos, havendo possivelmente um aspecto legal relacionado as maiores taxas de
gueixas entre adolescente e papel ativo dos pais, e ambivaléncia emocional,

especialmente entre as pacientes que se culpavam ou temiam ser culpadas pela VS,

Ao compararmos as caracteristicas das mulheres que compareceram ou nao
para atendimento ambulatorial, evidenciou-se que, entre as mulheres que nao
iniciaram o seguimento ambulatorial, encontramos maiores taxas de mulheres adultas
(69,8% X 56,3%), com escolaridade maior ou igual a 12 anos (24,7% X 19,1%), sem
antecedente de VS (24% X 18,1%), que nao sofreram VS por via vaginal (18,7% X
12,0%), que sofreram apagamento (30,6% X 23,7%) e que negaram relacao entre VS
e midias sociais (98,4% X 95,6%). Essas variaveis devem ser interpretadas com
cautela, pois algumas diferencas, especialmente maior escolaridade e menor relacéo
entre midias sociais e ocorréncia de VS, podem decorrer da diferenca de faixa etaria,
uma vez que, como estabelecido pelo Estatuto da Crianca e do Adolescentes, €
realizada busca ativa das pacientes adolescentes pela equipe de assisténcia
ambulatorial ou pelo Conselho Tutelar da regido referéncia, de modo a garantir o
comparecimento. Formulamos a hipétese de que o menor comparecimento de
mulheres que sofreram apagamento, isto é, ndo se lembram total o parcialmente da
VS, possa decorrer da incerteza sobre a ocorréncia ou auséncia de vivéncia

relacionada a violéncia. No entanto, os dados néo sdo suficientes para conclusdes e
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€ fundamental que estudos futuros se dediquem a compreender de forma mais
pormenorizada os fatores relacionados a adesado ambulatorial no Ambulatério de

Atendimento Especial.

A avaliacdo da série historia dos atendimentos realizados entre os anos de
2006 e 2018 revelou que, apesar de nao haver diferenca significativa na distribuicao
da faixa etaria entre os quadriénios, houve aumento progressivo de mulheres com
escolaridade igual ou superior a 12 anos (12,6% X 17,3% X 24,5%; p<0,001), bem
como um aumento das taxas de estudantes (39,4% X 40,1% X 47,2%; p<0,001).

Destaca-se, também, o aumento nas taxas de mulheres com antecedente
pessoal de VS (16,4% X 17,2% X 22,4%; p=0,023), aumento nas taxas de
atendimento de mulheres que sofreram VS dentro de uma residéncia (27,4% X 32,4%
X 37,4%; p=0,002) e que sofreram violéncia perpetrada por um agressor conhecido
(30,3% X 39,2% X 42,2%; p<0,0001). A combinacao desses dados levanta a hipétese
de uma progressiva mudanca do perfil das pacientes atendidas e levanta o
guestionamento sobre um possivel aumento das taxas de violéncia crbnica. Essa
variavel ndo foi avaliada, no entanto, pois tal informacdo nao foi colhida para as
pacientes atendidas entre os anos de 2006 e 2010. A continuidade da série historica
a partir dos dados de atendimentos realizados depois de 2018, particularmente
mudancas ocorridas no periodo da pandemia de Covid-19, serd fundamental para
elucidar a hipotese levantada, bem como guiar as intervencdes clinicas no

Ambulatoério de Atendimento Especial e em outros servi¢os similares.

Devemos também nos atentar para uma alarmante diminuigdo nas taxas de
mulheres que buscaram atendimento nas primeiras 24 horas, apds a ocorréncia da
violéncia (72,9% X 67,8% X 61,3%; p=0,0002), o aumento nas taxas de atendimento
tardio (15,5% X 21,5% X 22,2%; p=0,005) e uma abrupta queda nas taxas de
comparecimento ambulatorial, especialmente nos ultimos 4 anos avaliados (2015-
2018) (69,6% X 70,3% X 61,4%; p=0,001). A combinagao desses dados aponta para
maiores dificuldades de acesso rapido ao servico de emergéncia, bem como ao
seguimento ambulatorial, o que compromete a oferta de medidas profilaticas, o
seguimento soroldgico e o suporte em salde mental para as vitimas de VS. O nao
comparecimento ao atendimento ambulatorial, em especial, impede a oferta de

atendimento psicoldgico e psiquiatrico, o que pode dificultar a recuperacao emocional
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das pacientes. Esses dados requerem aprofundamento a respeito dos possiveis
fatores que contribuem para a reducéo da chegada em tempo de medidas profilaticas

e as razdes que levam a menor adesédo ao seguimento ambulatorial.

Atualmente, o papel dos servi¢os de salde, especialmente em paises de baixa
e média renda, como é o caso do Brasil, se concentra em prover cuidado as vitimas
e ainda sdo escassas evidéncias relacionadas a medidas de prevencéo primaria®,
embora existam alguns modelos de sucesso principalmente baseados em programas
de educacdo e empoderamento feminino centradas no individuo e em sua
comunidade®. O sistema de salde tem, desta forma, um papel fundamental ndo
apenas na oferta de cuidado direto, necesséario para mitigar sofrimento e
consequéncias relacionadas a VS, mas também um grande potencial na producéo de
dados que possam orientar politicas publicas, alocacdo de recursos e mudancas na
legislacdo®. Esperamos, desta forma, que os dados aqui apresentados se juntem ao
conjunto de pesquisas nacionais e internacionais e contribuam com uma melhor
compreensao sobre as caracteristicas da violéncia, atendimento ofertado e sintomas
de saude mental de sobreviventes de violéncia sexual, culminando na melhor oferta

de cuidado e garantia de direitos a mulheres vitimas de violéncia.

A despeito dos achados apresentados, cabe destacar limitagdes do presente
estudo. Em primeiro lugar, o desenho retrospectivo pode conter auséncia de
informacdes e qualidade irregular dos registros de prontuarios, incorrendo em algum
grau de interpretacdo da informacgéo colhida, o que pode macular a qualidade dos
dados. O desenho transversal, por sua vez, ndo permite o estabelecimento de
causalidade entre as associa¢des encontradas, permitindo apenas o apontamento de
correlacdes a serem analisadas em futuros estudos. O grande numero de variaveis
analisadas aumenta as chances do estabelecimento de associa¢des estatisticamente
significativas ao acaso e serd fundamental a realizagdo de analises posteriores,
multivariadas e com ajustes para controle de possiveis confundidores. Por fim,
embora o estudo tenha avaliado um robusto nimero de participantes e coberto um
longo periodo de tempo, as informagdes se relacionam aos atendimentos realizados
em um unico servi¢o, ndo sendo possivel, desta forma, a simples extrapolagéo para

outras regides do Brasil ou do mundo.
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8- CONCLUSOES

Apés a avaliacdo dos atendimento realizados no Programa de Atendimento
Especial (CAISM-UNICAMP) ao longo de 8 anos, abarcando os dados de 1133
pacientes, pode-se concluir que a populacdo atendida é composta majoritariamente
por jovens, destacando-se uma grande proporcao de adolescentes, em sua maioria
brancas, predominantemente solteiras, sem filhos, a maioria possuia entre 9 e 11

anos de escolaridade e com ocupacéo regular.

A maior parte das violéncias ocorreu fora de um ambiente residencial, teve
caracteristica aguda, foi perpetrada por um agressor desconhecido, por via vaginal e

com uso de intimidagao.

A maior parte das pacientes buscou atendimento nas primeiras 72 horas, apos
ter sofrido a violéncia, mas cerca de 20% buscaram atendimento de forma tardia, isto
€, mais de 3 dias apods a violéncia, impossibilitando a realizacdo de medidas

profilaticas.

Aproximadamente um terco das pacientes atendidas no servico de emergéncia
nao retornou para acompanhamento ambulatorial. Dentre as pacientes que
realizaram avaliacdo psiquiatrica, 9 em cada 10 relatou algum sintoma relacionado a
violéncia. Dentre os principais sintomas, metade das pacientes referiu sintomas
ansiosos e mais da metade, sintomas depressivos. Em relacdo ao diagndstico
psiquiatrico, 22,3% foram diagnosticadas com transtorno de estresse agudo ou
transtorno de estresse pos-traumatico, 16,1% com transtorno de ajustamento e 10,1%

com episodio depressivo.

A comparac¢ao entre grupos etarios evidenciou maiores taxas de violéncias de
carater crénico, ocorridas durante o periodo diurno, em um ambiente domiciliar e mais
frequentemente perpetradas por um agressor conhecido em adolescentes em
comparacdo com mulheres adultas. Adolescentes se mostraram menos sintomaticas
para todas as categorias de sintomas avaliadas, mas néao houve diferenca em relacéo

as adultas quanto a comportamentos suicidas ou uso de SPA.

A analise de 12 anos de seguimento ambulatorial (2006-2018) revelou

diminuicdo nas taxas de busca precoce para atendimento (primeiras 24 horas) e
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gueda nas taxas de comparecimento ambulatorial, gerando importantes

preocupacdes quanto a possibilidade de administracdo de medidas profilaticas e

seguimento em saude mental.

Até onde pudemos investigar, este € o primeiro estudo brasileiro a registrar o
envolvimento de midias sociais/aplicativos e a ocorréncia de estupro, destacando-se

a vulnerabilidade de adolescentes.
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10- ANEXOS
10.1 - Ficha para coleta de dados

Ficha de coleta de dados do atendimento psiquiatrico no Ambulatério de
Atendimento Especial

N° da ficha:

Data:

Codificacao das iniciais:

Data de nascimento: / /

Idade (em anos):

Adolescente: 1- sim 2- ndo

Faixa etaria: 1- Menor ou igual a 14 anos 2- entre 15 e 17 anos 3- entre 18 e

25 anos 4- igual ou superior a 26 anos

8. Cor da pele: 1- Branca 2- Nao branca DA

9. Estado civil: 1- solteira 2- casada 3- separada/ divorciada/ viave 4-outros DA

10.Filhos: 1- ndo 2- sim DA

11.Ne° de filhos:

12.Escolaridade: 1- menor ou igual a 8 anos 2- entre 9 e 11 anos 3- igual ou
superior a 12 anos 4- nédo sabe DA

13. Situacéo profissional: 1-empregada 2- desempregada 3-em beneficio 4-
estudante 5- dona de casa 6- outros 7- aposentada DA

14.Religido: 1- catdlica 2- evangélica 3- sem religido 4- outras denominacdes
religiosas 5- ndo sabe DA

15. Atividade sexual anterior a violéncia sexual: 1- ndo 2- sim DA

16. Antecedente pessoal de violéncia sexual: 1- ndo 2- sim DA

17.1dade da violéncia sexual anterior:

18.Data da violéncia sexual: / /

19.Hora da violéncia sexual:

20.Intervalo de horério da violéncia sexual: 1- 00:00 - 07:00 2- 07:01:-18:00 3-
18:01-23:59 DA

21.Local de abordagem: 1- Rua (fora de um domicilio) 2- Em um domicilio

22.Relacdo com o agressor: 1- desconhecido 3- conhecido

23.Em casos de agressor conhecido, descrever quem é 0 agressor:

24.Numero de agressores: 1- Unico 2- multiplos DA

25.Intimidacéao da abordagem: 1- ndo 2- sim DA

26.Ameaca verbal: 1- ndo 2- sim DA

27.Uso de arma de fogo: 1- ndo 2- sim DA

28.Uso de arma branca: 1- ndo 2- sim DA

29.Uso de forca fisica: 1- ndo 2- sim DA

30. Intimidacéo por outros meios: 1- ndo 2- sim DA

31.Relacéo por via vaginal: 1- ndo 2- sim DA

32.Relagéo por via anal: 1- ndo 2- sim DA

33.Relacéo por via oral: 1- ndo 2- sim DA

34.0Outros tipos de relacdo: 1- ndo 2- sim DA

35.Apagamento: 1- ndo 2- sim DA

36.Envolvimento de midias sociais: 1- ndo 2- sim DA

NookrwnhE
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37.Uso de alcool pela vitima: 1- ndo 2- sim DA

38.Uso de SPA pela vitima: 1- ndo 2- sim DA

39.Data do atendimento de emergéncia no CAISM: / /

40.Hora do atendimento de emergéncia no CAISM:

41.Hora do atendimento no CAISM: 1- 05:00-17:00 2- 17:01-07:59 DA

42.Tempo entre a violéncia sexual e o atendimento de emergéncia: 1- até 24h 2-
entre 24h e 72h 3- entre 72h e 5 dias 4- mais que 5 dias DA

43.Classificacdo do atendimento: 1- imediato (até 5 dias) 2- tardio (mais que 5)

44.Uso de medicacdo ARV: 1- ndo 2- sim DA

45.Uso de anticoncepcédo de emergéncia: 1- ndo 2- sim DA

46.Uso de vacina ou imunoglobulina contra hepatite B: 1- ndo 2- sim DA

47.Uso de antibidticos para profilaxia de IST: 1- ndo 2- sim DA

48. Avaliacao psiquiatrica: 1- ndo 2- sim DA

49. Tempo entre violéncia sexual e avaliagdo psiquiatrica (em dias):

50.Apresentou problemas/ mudancas relacionadas ao evento: 1- ndo 2- sim DA

51.Problemas fisicos: 1- ndo 2- sim DA

52.Alteracdes de sono: 1- ndo 2- sim DA

53. Alteracfes de apetite: 1- ndo 2- sim DA

54.Presenca de sintomas psiquicos: 1- ndo 2- sim DA

55. Sintomas ansiosos: 1- ndo 2- sim DA

56. Sintomas depressivos: 1- ndo 2- sim DA

57.Pensamentos de morte ou ideacédo suicida: 1- ndo 2- sim DA

58.Planejamento suicida: 1- ndo 2- sim DA

59. Tentativa de suicidio: 1- ndo 2- sim DA

60.Revivescéncias: 1- ndo 2- sim DA

61.Medo de construir IST: 1- ndo 2- sim DA

62.Medo de gestacao: 1- ndo 2- sim DA

63.Medo de repeticdo do evento: 1- ndo 2- sim DA

64.Mudancas sociais: 1- ndo 2- sim DA

65.Vergonha: 1- ndo 2- sim DA

66.Culpa: 1- ndo 2- sim DA

67.Evitacdo: 1- ndo 2- sim DA

68.Contou a alguém sobre o evento: 1- ndo 2- sim DA

69.Conjuge: 1- ndo 2- sim DA

70.Namorado: 1- ndo 2- sim DA

71.Marido: 1- ndo 2- sim DA

72.Mée: 1- ndo 2- sim DA

73.Pia: 1- ndo 2- sim DA

74.Irmao: 1- ndo 2- sim DA

75.Amigos: 1- ndo 2- sim DA

76.Policia: 1- ndo 2- sim DA

77.Familia: 1- ndo 2- sim DA

78.Contou a outros: 1- ndo 2- sim DA

79.Percepcédo de apoio: 1- ndo 2- sim 3- parcialmente DA

80. Antecedente pessoal de transtorno mental: 1- ndo 2- sim DA

81.Qual transtorno mental?

82.1dade de inicio do transtorno metal:

83. Tratamento psiquiatrico atual: 1- ndo 2- sim DA

84.Uso atual de antidepressivo: 1- ndo 2- sim DA

85.Uso atual de ansioliticos: 1- ndo 2- sim DA
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86.Uso atual de antipsicéticos: 1- ndo 2- sim DA

87.Uso atual de estabilizadores do humor: 1- ndo 2- sim DA

88.Uso atual de outros psicofarmacos: 1- ndo 2- sim DA

89. Acompanhamento psicoterapico atual: 1- ndo 2- sim DA

90. Diagnastico relativo a violéncia: 1- sem sintomas 2- sintomas leves 3-
transtorno de ajustamento 4- Transtorno de estresse agudo/ transtorno de
estresse pés-traumatico 5- transtorno depressivo DA

91.Diagnostico psiquiatrico de comorbidade:

92.Prescri¢édo de tratamento farmacolégico: 1- ndo 2- sim DA

93.Prescricdo de antidepressivos: 1- ndo 2- sim DA

94.Prescri¢do de ansioliticos: 1- ndo 2- sim DA

95. Prescricdo de estabilizadores do humor: 1- ndo 2- sim DA

96. Prescricao de outros psicofarmacos: 1- ndo 2- sim DA

97.Violéncia sexual crénica: 1- ndo 2- sim DA




97

10.2 — Comprovante de aprovacio no Comité de Etica (CEP)

UNICAMP - CAMPUS { Plataforma
CAMPINAS %foﬂl

T L e e

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Caracteristicas sdcio demograficas e sintomas psiquiatricos de mulheres atendidas por
violéncia sexual no CAISM-UNICAMP entre 2011 e 2018

Pesquisador: MARIA TERESA FERREIRA CORTES

Area Tematica:

Versédo: 4

CAAE: 38915520,3.0000.5404

Instituigdo Proponente: Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - CAISM
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.118.602

Apresentagéo do Projeto:

As informagdes contidas nos campos "Apresentagdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios" foram obtidas dos documentos apresentados para apreciacdo ética e das informacées
inseridas pelo Pesquisador Responsavel do estudo na Plataforma Brasil.

1.1- Violéncia sexual: definicdes iniciais

Segundo a Organizagado Mundial da Saude (OMS), violéncia sexual pode ser definida como “qualquer ato
sexual ou tentativa de obter ato sexual, investidas ou comentarios sexuais indesejaveis, ou trafico ou
qualquer outra forma, contra a sexualidade de uma pessoa usando coergdo, por qualguer pessoa,
independente de sua relag@o com a vitima, em qualquer cenario, incluindo, mas nao limitado, a casa e ao
trabalho™. Em relagao a legislagao brasileira, o Decreto-Lei n® 12.015/2009 define estupro como o ato de
“constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a ter conjungéo carnal ou a praticar ou permitir
que com ele se pratique outro ato libidinoso"2. A Lei n® 12.845, de 1° de agosto de 2013 dispSe sobre o
atendimento as vitimas de violéncia sexual e estabelece que: “os hospitais devem oferecer as vitimas de
violéncia sexual atendimento emergencial, integral e multidisciplinar, visando ao controle e ao tratamento
dos agravos fisicos e psiquicos decorrentes de violéncia sexual, e encaminhamento, se for o caso, aos
servigos de assisténcia social"3. A Lei n°13.718, de 24 de setembro de 2018, trata especificamente sobre
estupro coletivo (aguele que é praticado por 2 ou mais agentes), estupro corretivo (aquele

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126, 1° andar do Prédio | da Faculdade de Ciéncias Médicas

Bairro: Baréo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 Esmail: cep@unicamp.br

Péagina 01 de 11



A i
§ JLX UNICAMP - CAMPUS c Plataforma
1...
- CAMPINAS ¥ §rasil
eEPUNICANMS
Continuagao do Parecer: 5,118 602
Outros carta_emenda_inclusac_de novo pesq| 15/10/2021 |MARIA TERESA Aceito
uisador,pdf 21:47:30 FERRE|RA CORTES
Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO | 30/11/2020 |MARIA TERESA Aceito
CEP 4423860,pdf 09:49:35 JFERRE|RA CORTES
Projeto Detalhado / |projeto_completo.pdf 30/11/2020 |MARIA TERESA Aceito
Brochura 09:47:43 |FERREIRA CORTES
Investigador
TCLE/Termos de | TCLE.pdf 30/11/2020 |MARIA TERESA Aceito
Assentimento / 09:46:16 FERREIRA CORTES
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_resposta_CEP.pdf 30/11/2020 |MARIA TERESA Aceito
09:43:55 FERRE|RA CORTES
Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO | 16/11/2020 |MARIA TERESA Aceito
CEP_4391724.pdf 11:50:56__IFERREIRA CORTES
Declaragdo de comprovante_vinculo_unicamp.pdf 25/09/2020 |MARIA TERESA Aceito
Instituicao e 21:03:54 |FERREIRA CORTES
Infraestrutura
Folha de Rosto folha de rosto assinada.pdf 10/09/2020 |MARIA TERESA Aceito
22:01:23 FERRE|RA CORTES
Parecer Anterior parecer_circunstanciado_CAISM.pdf 09/09/2020 |MARIA TERESA Aceito
20:47:23 FERRE|RA CORTES
TCLE /Termos de |pedido_dispensa_TCLE.pdf 08/09/2020 |MARIA TERESA Aceito
Assentimento / 20:36:30 |FERREIRA CORTES
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
CAMPINAS, 22 de Novembro de 2021
Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador(a))
Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126, 1° andar do Prédio | da Faculdade de Ciéncias Médicas
Bairro: Bario Geraldo CEP: 13,083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@unicamp.br

Pagina 11 de 11

98



Comisséo de Pesquisa
CAISM/UNICAMP

PARECER CIRCUNSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA ANALISADO PELA
COMISSAO DE PESQUISA/CAISM/UNICAMP

99

IDENTIFICAGAO

1. Titulo do Projeto Caracteristicas sécio demograficas e sintomas psiquiatricos de mulheres
atendidas por violéncia sexual no CAISM-UNICAMP entre 2011 e 2018

2. Pesquisador Responsavel: Maria Teresa Ferreira Cortes

3. Instituicdo do Pesquisador: FCM-UNICAMP

da Mulher— CAISM - da Universidade Estadual de Campinas.

4. Local onde sera realizada a Pesquisa: Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro de Ateng&o Integral & Salide

5. N° de inscrigdo no CEP/FCM: I ‘ 6. Grupo: | 7. Data de apresentacdo ao CEP: [ /2020 .

CONSIDERAGOES SOBRE 0S TERMOS DE APRESENTACAO OBRIGATORIA:

11 Esta em concordancia

RECOMENDAGOES:

12. - Nada a acrescentar

CONCLUSOES OU PENDENCIAS E LISTA DE INADEQUAGOES:

13. Sem pendencias

14. SITUAGAO DO PARECER:

<] Aprovado [C] Nao Recomenda a Aprovacao ] Em Pendéncia [] Com Destaque

Campinas, 08 de setembro de 2020. Nome e assinatura do(s) membro(s) relator(es):

Prof* Dr* Daniela Angerame Yela Gomes
Presidente da Comissao de Pesquisa DTG/CAISM/Unicamp.




10.3 - Comprovante de submissé&o do artigo

M Gmai | Maria Teresa Cories <mariateresaferreiracories@gmail.com>

Revista de Saide Publica - Manuscript ID RSP-2024-6432

Maria do Carmo de Oliveira <onbehalfof@manuscriptcentral.com:= 23 de junho de 2024 as 10:31
Responder a: rspline@fsp.usp br

Para: mariaterasaferreiracortes@gmail. com

Cc: mariateresafernsiracortes@gmail com, daudiafacuri@gmail .com, maitemanicardi@gmail.com, andriai@unicamp.br,
ofavicalabarse@gmail.com, arlete@focm.unicamp.br, reazeved@unicamp.br

23-Jun-2024
Prazado(a) Dr. Cortes:

Seu manuscrito intitulado "Historical series of sexual violence survivors treatad at a reference hospital in Brazil” foi
submetido online com sucesso & esta sendo considerado para publicagio em Revista de Sadde Publica.

Seu ID do Manuscrito & REP-2024-6432.

Por favor, mencione o ID do Manuscrito acima em foda futura cormespondéncia ou chamada telefonica para
questionamenta. Se houver alguma alteragdo em sew enderego ou e-mail, por favor faga login em Manuscritos
ScholarOne em hittps2imcld . manuscriptceniral comirsp-scislo e altere sua informagso de usudrio.

‘océ também pode verificar o status de seu manuscrito a gqualguer momenio na Caniral do Auwtor logando em
hitps:fimc04. manuscriptcentral.comirsp-sciela.

Obrigado por submeter seu manuscrito para Revista de Saude Puablica.

Alenciosaments,
Revista de Saldde Publica Secretaria Editorial

100



101

10.4 — Artigo submetido

Title: Historical series of sexual violence survivors treated at a reference

hospital in Brazil
Running title: 12 years of care for survivors of sexual violence
Authors:

Maria Teresa Ferreira Cortes!: ORCID: 0000-0003-2611-6434

Claudia de Oliveira Facuri! ORCID: 0000-0002-2607-066X

Maité Manicardi': ORCID: 0009-0009-60439844

Andria Cléia Alves?: ORCID: 0000-0002-4082-0316

Otavio Prado Alabarse!: ORCID: 0000-0001-8745-0570

Arlete Maria dos Santos Fernandes? ORCID: 0000-0001-5872-0017

Renata Cruz Soares de Azevedo!? ORCID: 0000-0002-7098-7109

! Department of Psychiatry, School of Medical Sciences, University of Campinas
(UNICAMP), Campinas, Brazil

2 Gynecological Division, Department of Obstetrics and Gynecology, School of
Medical Sciences, University of Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil

Corresponding author
Maria Teresa Ferreira Cortes

Postal address: Rua Francisco de Campos Abreu, n° 860, Vila Georgina, Campinas
- Sao Paulo, Brazil, CEP: 13043-710

Email address: mariateresaferreiracortes@agmail.com



https://orcid.org/0000-0003-2611-6434?lang=en
mailto:mariateresaferreiracortes@gmail.com

102

ABSTRACT

OBJECTIVE: Present information on the sociodemographic profile, characteristics of
violence and the care of adolescent and adult women treated over a 12-year period at

a Sexual Violence (SV) referral service in the city of Campinas, Brazil.

METHODS: Descriptive, retrospective, and quantitative study. Data from all women
who sought emergency care at a Brazilian university referral center between 2006 and
2018, after having suffered SV, were evaluated. Variables studied were
sociodemographic, characteristics of violence, emergency care, related to the return
for outpatient follow-up and changes in the period. Variables were described as
number and percentage or mean and standard deviation (SD). Chi-square or Fisher's
exact tests were used to compare categorical variables between groups. The Mann-
Whitney test and the Kruskal-Wallis test were used to compare the numerical

variables. The level of significance adopted for the statistical tests was 5% (p<0.05).

RESULTS: Data from 1825 women were evaluated. The median age was 20 years,
37.5% were adolescents (19% under 14 years old), 69.9% were white, 42.3%
students, 19.2% reported prior victimization and one in three had never had sexual
relation. The majority of violences occurred outside a household (67.4%) and was
perpetrated by an unknown aggressor. Vaginal intercourse (84.4%) was the most
frequent form of SV. One in each six women sought medical care after 5 or more days
of the rape. When comparing the three four-year periods, there were more women
with prior SV, decrease in the rates of women who sought care in the first 24 hours

and in attendance for outpatient follow-up was.

CONCLUSIONS: The data found point to greater vulnerability of adolescents and
young adults and to the possible difficulty of early access to referral services for sexual

violence.

DESCRIPTORS: Sexual violence; rape; violence against women.
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INTRODUCTION

Violence against women is classified as gender-based violence, originating from
culturally constructed principles regarding the elaboration of different values and social
roles for women and men, which often results in the blaming of the victim [1]. Sexual
violence (SV) mainly affects young women, often children and adolescents, producing
serious, and long-lasting impacts [2,3].

The exposure to SV may be associated with injuries resulting from physical
aggression, the occurrence of unwanted pregnancies, reproductive tract infections,
including sexually transmitted infections (STIs), and other gynecological disorders [4].
In addition, victims of sexual violence have an increased risk for mental health
disorders and suicidal behavior, which is even higher among victims subjected to

chronic or multiple assaults [5,6].

Sexual violence is a global public health problem and a serious violation of human
rights [7,8]. The World Health Organization (WHO) estimates that globally, 27% of
women aged 15 to 49 who have already had partners have experienced physical
and/or SV perpetrated by an intimate partner in their lifetimes [8]; and 7.2% of women
worldwide report the occurrence of SV perpetrated by non-partners throughout their
lives [9]. It is important to note, however, that these numbers may be underestimated,

as most cases of violence remain hidden and are never reported.

In Brazil, according to the Brazilian Forum on Public Security, the rape rate is 48.1
per 100,000 women, with the highest rates recorded in the North and South regions,
respectively, 71.9 and 68.8 cases per 100,000 women. In the state of S&o Paulo, the
reported rate is lower than the national average and totals 43.8 cases per 100,000

women [10].

Despite being a global phenomenon, SV suffers strong social and cultural
interferences. Thus, regional data surveys are essential for a better understanding of
the phenomenon, enabling the increment and creation of more effective care policies
and programs. This study aimed to present information on the sociodemographic
profile, characteristics related to the event and the care provided to a significant
number of adolescent and adult women attended at a SV referral service.
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METHOD
Study Setting

The study was carried out at the Hospital of the Center for Integral Attention to
Women's Health Professor Dr. José Aristodemo Pinotti, Faculty of Medical Sciences,
State University of Campinas (UNICAMP). The study setting is a university hospital,
which is a reference for tertiary care in the metropolitan region of Campinas, S&o
Paulo, with a population of around 4.0 million inhabitants. It provides emergency care
and outpatient follow-up carried out by a multidisciplinary team made up of nurses,
gynecologists, psychologists, psychiatrists and social workers to adolescent and adult

women victims of SV.
Study Design

This is a descriptive, retrospective and quantitative study. Data from all women who
sought emergency care at the University Hospital of the Centre for Integral Attention
to Women's Health Professor Dr. José Aristodemo Pinotti between June 2006 and
December 2018, after having suffered sexual violence, were evaluated. This study
was approved by the institutional and National Research Ethics Committee (CAAE:
38915520.3.0000.5404)

Population and Study Sample

All women and adolescents who sought the service for care for SV within six months
of the event were included. Patients for whom the occurrence of sexual violence was

not configured, according to the data in the medical records, were excluded.
Data Collection

Data were collected in a form developed especially for this purpose and already used

in a previous study [11].

The variables evaluated were sociodemographic (age, skin color, marital status,
having children, schooling in years, occupation, religion, having a sex life prior to SV
and personal history of SV), characteristics of violence (time of occurrence of sexual

violence, place of aggression, relationship with aggressor, number of aggressors,
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intimidation, type of intimidation, type of SV), characteristics of emergency care
(number of hours between sexual violence and emergency care, prescription of
antiretroviral therapy, emergency contraception, hepatitis B vaccine/immunoglobulin,
and antibiotics for STIs) and return for outpatient follow-up. Considering the legal age
of majority according to Brazilian legislation, women who were 17 years of age or
younger were classified as adolescents.

Data analysis

Variables were described as numbers and percentages or mean and standard
deviation (SD). Chi-square or Fisher's exact tests were used to compare categorical
variables between groups. The Mann-Whitney test (for 2 categories) and the Kruskal-
Wallis test (for 3 or more groups) were used to compare the numerical variables due
to the absence of a normal distribution of the variables. The level of significance

adopted for the statistical tests was 5% (p<0.05).
RESULTS

Over twelve years, between June 2006 and December 2018, 1,861 women were
assisted at the emergency care service due to SV. After evaluating the data present
in the medical records, 36 women were excluded (31 because the occurrence was not
characterized by SV and five records were too incomplete, which made it impossible
to correctly characterize the care). Therefore, data from 1,825 women were analyzed
in this study. The mean age was 23.6 years (x11.02;9-85) and the median was 20
years. More than one in three (37.5%) were adolescents and 19% were 14 years of
age or younger. The majority of women (69.9%) identified themselves as white and
declared having some religion (79.9%). Most of the women had more than 9 years of
schooling, 42.3% were students and 35.3% were employed (Table 1). Sexual violence
was the first sexual experience for 33.5% of the women, and 19.2% reported personal
history of SV. (Table 1)

About the characteristics of the violence suffered, the aggressions were practically
equally distributed throughout the three periods of the day, 67.4% of the violences
occurred outside a home environment and in most cases (62.6%) it was perpetrated
by an unknown aggressor (Table 2). Among the aggressions perpetrated by known

aggressors, 61.7 of them did not belong to the family nucleus. In addition, 13.3% of
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violence was perpetrated by more than one aggressor. In almost all cases (90.4%),
some type of intimidation was used to facilitate violence, with the use of physical force
being the most common form. Vaginal intercourse (84.4%) was the most frequent form

of aggression. (Table 2)

Data from the emergency care indicated that most women sought care in time to carry
out prophylaxis, with 67.4% of the victims arriving at the hospital within the first 24
hours after the violence, and 13.1% until 72 hours, but one in every six women sought

medical care after 5 or more days of the rape. (Table 3)

When we compare the different time periods, some differences deserve to be
highlighted. There was a decrease in the proportion of women who sought care within
24 hours after suffering SV and an increase in the rates of late-seeking care (after 5
days of rape) (p=0.0002). Furthermore, there was an increase in the frequency of
women who reported history of sexual abuse (p=0.0234), higher rates of rapes
occurring within the home (p=0.0020) and perpetrated by a known aggressor
(p=<.0001). Finally, lower attendance rates for outpatient follow-up are noted when
comparing the first and third periods (p=0.0013). (Table 4)

The analysis of an eight-year time frame (2011-2018) showed that attendance for
outpatient follow-up was associated with being a teenager, without sexual activity prior
to the violence, who reported not having had a blackout or being under the influence

of alcoholic beverages in the context of the rape. (Table 5)

DISCUSSION

To the best of the authors’ knowledge, this is a longer historical series with the number
of women who received emergency care after VS and underwent outpatient follow-up
in a Brazilian service. The data of the 1,825 victims showed the presence of a
population composed mostly of very young women who have experienced vaginal
sexual violence, addressed in public environments, perpetrated by an unknown
aggressor. For one in three women, SV was the first sexual contact in their lives, and
for one in five that was not the first sexual violence suffered. The analysis of the twelve

years period suggested growing negative indicators in access and follow-up.
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The profile of women found is, therefore, similar to that of other services in Brazil and
in other locations around the world [12,13]. However, it is worth noting differences in
relation to the general Brazilian population. According to data from the last Brazilian
demographic census, 43.5% of the country's population declared to be white [14].
However, we found much higher rates (69.6%) among women who sought care after
having suffered sexual violence, which may correlate with lower access to health

services among black women.

Studies show that while all women are at increased risk of experiencing some form of
sexual violence, adolescent girls and young adults constitute a particularly vulnerable
population [15]. In the population studied, 67.9% of the women were younger than 26
years old, 37.5% were adolescents under 18 years of age and that almost one fifth
(19%) were aged 14 years or less. These data are in line with national statistics, and
according to a study that evaluated violence notification data from the Diseases
Information System (SINAN) between 2011 and 2014, indicating that 50.1% of the
victims of rape were children and 19.8% were adolescents [16]. In addition, despite
the low average age, almost 20% of the women reported having suffered a previous
episode of sexual violence. This is a particularly important fact, since having suffered
sexual violence, especially during childhood, is an important risk factor for the
occurrence of new violence in the future [15]. In addition, the occurrence of sexual
violence during childhood is associated with important physical and mental health
problems, such as an increased incidence of depressive and anxiety symptoms and
symptoms of post-traumatic stress disorder [17]. Finally, the occurrence of sexual
violence in childhood is associated with several long-term outcomes. In this sense, a
recent umbrella review highlighted the higher risk of psychoactive substance use and

post-traumatic stress disorder among sexual violence survivors [18].

Sexual violence was the first sexual contact for 33.5% of the women evaluated, which
may correlate with significant damage to sexuality and mental health. Early
experiences play an important role in the constitution of identity and behavior patterns.
In this sense, studies show that the occurrence of sexual violence during childhood
and adolescence, especially in cases in which the use of force and penetration occurs,
can affect sexual behavior and correlate with impulsivity, self-harm, risky sexual

behavior and even episodes of sexual trading [19].
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In the sample evaluated, 13.3% of the violence was perpetrated by multiple
aggressors. This type of approach correlates with more aggressive approaches that
have a greater potential for mental health problems, as well as imposing an increased
risk for the development of sexually transmitted infections. It is noteworthy that in
Brazil, between 2011 and 2014, there was an increase in the rates of rape perpetrated

by multiple aggressors from 13% to 15.8% [16].

The analysis of factors associated with attendance for outpatient follow-up over a
period of eight years (2011-2018) must be interpreted with caution, as the variables
are related to the adolescent age group, which, as required by the Child and
Adolescent Statute (ECA), are actively searched for and rescheduled. Therefore, we
suggest that future studies evaluate in depth the factors related to the spontaneous
search for outpatient care to develop strategies to optimize follow-up for women who

do not show up.

When evaluating the characteristics of care over the years, we highlight the increase
in rates of seeking late care (seeking care five or more days after the occurrence of
violence) and a sharp drop in outpatient follow-up rates in the last four years evaluated
(2015-2018). These data point to a worrying scenario, which suggests more difficulties
in early access and follow-up, compromising prophylactic measures, serological
follow-up and psychosocial support for adolescent and adult victims of rape. This
finding raises intense concern, considering that the early administration of emergency
contraception, antiretroviral therapy, and antibiotic therapy correlates with a higher
efficacy rate of prophylactic measures [20]. Thus, women who receive care late have
a higher risk of pregnancy and sexually transmitted infections, two serious
consequences of sexual violence. The greater loss of outpatient follow-up limits the
mental health care provided and can compromise the emotional recovery of survivors.
It is also worth highlighting that, over twelve years, despite greater recognition of the
serious impacts of sexual violence on women, there was no reduction in the number

of women that seeking care after rape.

Although the study covered a large period of time and a robust number of participants,

it is necessary to consider that evaluating a population restricted to a single service
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represents a limitation, indicating reservations in extrapolating data to women who
suffer SV and seek care in other regions of Brazil.

On the other hand, the strength of this study was to present information from a large
number of women treated in a reference service, which can help in characterizing the
population served by VS and in the construction and expansion of appropriately
targeted public prevention and treatment policies. Furthermore, the results detected
negative indicators in access and in outpatient follow-up during recent years, for which
we must create corrective measures.

In conclusion, this study evaluated the sociodemographic and of the violence
characteristics and care provided to 1825 women treated over a 12-year period at a
referral center for sexual violence. The data found reinforce the greater vulnerability
of adolescents and young adults, as well as point to alarming rates of revictimization
in this population. There is also concern about the increase in the rates of late care
and the decrease in attendance for outpatient follow-up over the years. Therefore, we
highlight the need for public and institutional policies that allow the prevention, early
detection and adherence to treatment of sexual violence survivors, with the aim of
reducing suffering and preventing physical and mental health problems in the short
and long term.

Finally, we hope that the data presented here will be added to other Brazilian and
international studies, composing a large body of research that provides a better
understanding of a phenomenon as complex as that of sexual violence against

women.
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TABLES

Table 1 - Distribution of sexual violence survivors according to sociodemographic characteristics and
personal background

Variable n %
Age group, years old (n=1825)

<14 346 19.0

215517 339 18.6

218<25 553 30.3

=226 587 32.1
Self-reported skin color (n=1818)

White 1266 69.6

Non-white 552 304
Marital status (n=1783)

Single 1415 79.4

Married 292 16.4

Divorced 74 4.1

Other 2 0.1
Have children (n=1821)

No 1321 72.5

Yes 500 27.5
Schooling years (n=1798)

<8 692 38.5

29<11 752 41.8

212 323 18.0

Other 31 1.7
Occupation (n=1775)

Employed 626 35.3

Unemployed 265 14.9

Student 751 42.3

Housewife 91 5.1

Retired 21 1.2

Other 21 1.2
Religion (n=1658)

No 333 20.1

Yes 1325 79.9
Sex life prior to sexual violence (n=1780)

No 596 335

Yes 1184 66.5
Personal history of sexual violence (n=1542)

No 1246 80.8

Yes 296 19.2




Table 2 - Distribution of sexual violence survivors according to the characteristics of violence
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Variable n %
Time of occurrence of sexual violence (n=1783)

00:00-07:00 616 34.5

07:01-18:00 590 33.1

18:01-23:59 577 324
Place of aggression (n=1628)

Outside a home 1097 67.4

Inside a home 531 32.6
Relationship with aggressor (n=1799)

Unknown 1127 62.6

Acquaintance 672 37.4
Acquaintance aggressor (n=587)

Intra-family 225 38.3

Extra-family 362 61.7
Number of aggressors (n=1785)

Single 1547 86.7

Multiple 238 13.3
Intimidation occurrence (n=1631)

No 157 9.6

Yes 1474 90.4
Type of intimidation

Verbal threat (n=1621) 332 20.5

Firearm (n=1621) 324 20.0

Cutting weapon (n=1621) 240 14.8

Physical aggression (n=1621) 867 53.5

Other (n=1628) 187 11.6
Type of sexual violence

Vaginal (n=1520) 1298 84.4

Anal (n=1517) 375 24.7

Oral (n=1516) 427 28.2

Other (n=1520) 93 6.1




Table 3 - Description of emergency care provided to women after sexual violence
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Variable n %
Time to emergency care (n=1776)

<24h 1198 67.4

>24h to 72h 232 13.1

>72hto 5 days 85 4.8

More than 5 days 261 14.7
Prescription of antiretroviral therapy (n=1767)

No 392 22.2

Yes 1375 77.8
Emergency contraception prescription (n=1772)

No 481 27.1

Yes 1291 72.8
Hepatitis B vaccine/immunoglobulin prescription (n=1769)

No 413 23.3

Yes 1356 76.7
Prescription of antibiotics for STIs(n=1684)

No 309 18.3

Yes 1375 81.7

STls: sexually transmitted infections
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Table 4 - Comparison of characteristics of care and aggression in different periods (2006-2018)

Variables Periods of time
2006-2010 2011-2014 2018-2018 p-value*
(N=674) (N=510) (N=624)
n (%) n (%) n (%)

Time to emergency care 0.0002
< 24h 466 (72.9) 341 (67.8) 375 (61.3)
>24h to 72h 74 (11.6) 54 (10.7) 101 (16.5)
>72h to 5 days 29 (4.5) 20 (4.0) 34 (5.6)

More than 5 days 70 (11.0) 88 (17.5) 102 (16.7)

Prior Sexual Violence (n=1526) 0.0234
No 363 (83.6) 409 (82.8) 464 (77.6)

Yes 71 (16.4) 85 (17.2) 134 (22.4)

Place of agression 0.0020
Inside a home 139 (27.4) 163 (32.4) 225 (37.4)

Outside a home 368 (72.6) 340 (67.6) 377 (62.6)

Agressor (n=1782) <.0001
Unknown 456 (69.7) 310 (60.8) 356 (57.6)
Acquaintance 198 (30.3) 200 (39.2) 262 (42.4)

Outpatient follow-up (1805) 0.0013
No 205 (30.4) 151 (29.7) 240 (38.6)

Yes 469 (69.6) 358 (70.3) 382 (61.4)

* Chi-square test



Table 5 - Comparison of sexual violence survivors according to outpatient follow-up (2011-2018)
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Outpatient follow-up p-value*
Variables N=1,130
No Yes
N=391 N=739
N % N %
Adolescents <.0001
Yes 118 30.2 323 437
No 273 69.8 416 56.3
Schooling years (n=1126) 0.0008
<8 137 352 253 343
=9211 143 36.8 336 456
212 96 24.7 141 19.1
Other 13 3.3 7 0.9
Sex life prior to SV (n=1089) 0.0217
No 89 240 130 181
Yes 282 76.0 588 81.9
Vaginal sexual violence (n=906) 0.0073
No 56 18.7 73 12.0
Yes 244 81.3 533 88.0
Blackout (n=1108) 0.0134
No 263 694 556 76.3
Yes 116 306 173 237
SV under influence of alcohol (n=1093) 0.034
No 280 759 589 814
Yes 89 241 135 18.6

* Chi-square test



