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RESUMO

A violéncia contra a mulher é fendmeno universal que atinge todas as classes sociais,
etnias, religioes e culturas. A violéncia, pelo nimero de vitimas e a magnitude de
sequelas organicas e emocionais que produz, adquiriu carater endémico, tornando-se
problema de saide publica em muitos paises. Os profissionais de satide estao em posi-
¢ao estratégica para o diagnostico e a atuagao diante do problema da violéncia contra
a mulher, j& que o atendimento no sistema de saide publico €, frequentemente, a
primeira oportunidade de revelagao da situagao de violéncia. Compete ao médico plan-
tonista fornecer pronta e adequada assisténcia a vitima de abuso sexual, com empatia
e solidariedade. De modo geral, é dificil estabelecer definitivamente a prevaléncia de
violéncia sexual, pois muitas mulheres relutam em denunciar a agressao e o agressor,
sendo que menos de 20% desses crimes sao denunciados as autoridades. A abordagem
da mulher vitima de violéncia sexual requer prevenir os agravos e a gravidez; certificar-
-se da necessidade de medidas de protecao; orientar quanto aos aspectos legais e
planejar a continuidade de seu acompanhamento no servico de saide.
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ABSTRACT

Violence against women is a universal event that affects all social classes, ethnicities,
religions and cultures. The violence, because of the number of victims and the magnitude
of physical and psychological sequelae produced, acquired an endemic and has become
a public health problem in many countries. Health professionals are in a strategic position
for the diagnosis and action on the problem of violence against women, since the health
care networR is often the first opportunity for disclosure of an abusive situation. It is for
the physician on hospital to provide prompt and adequate assistance to victims of sexual
abuse, demanding professional exercise of empathy, solidarity and hospitality. In general,
it is difficult to establish conclusively the prevalence of sexual violence because marny
women are reluctant to denounce the aggression and the aggressor, with less than 20%
of these crimes are reported to authorities. The approach to the victim of sexual abuse re-
quires the prevention against diseases and pregnancy, certification of protection measures,
orientation about the legal aspects and the planning of the follow up for these patients.

Key words: Violence; Women, Sexual Violence; Women’s Health.

INTRODUCAO

A violéncia contra a mulher é fendmeno universal que atinge todas as classes
sociais, etnias, religioes e culturas.
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Em termos globais, as consequéncias do estupro
e da violéncia doméstica para a saide das mulheres,
comparados com os anos de vida perdidos por morte
ou incapacitagao fisica, sao maiores que as consequ-
éncias de todos os tipos de cancer e pouco menores
que os efeitos das doencas cardiovasculares. Estima-
-se que a violéncia sexual atinja 12 milhoes de pesso-
as a cada ano no mundo."?

A violéncia, pelo niimero de vitimas e pela magni-
tude de sequelas organicas e emocionais que produz,
adquiriu um carater endémico e se converteu num pro-
blema de satiide ptblica em muitos paises. O setor satide
constitui a encruzilhada para onde convergem os frutos
da violéncia, pela pressao que exercem suas vitimas
sobre os servicos de urgéncia, atencao especializada,
reabilitac3o fisica, psicoldgica e de assisténcia social.?

Mulheres em situacao de violéncia doméstica e
sexual tém mais problemas de saiide, maiores cus-
tos com assisténcia e utilizam com maior frequéncia
os servicos de salde e as emergéncias. As consequ-
€ncias vao além dos traumas 6bvios das agressoes
fisicas. A violéncia sexual tem sido associada com o
aumento de diversos problemas como baixo peso ao
nascer, queixas ginecologicas, depressao, suicidio,
gravidez indesejada, doencas sexualmente transmis-
siveis, queixas gastrointestinais.*

Os profissionais de satde estdao em posicao estra-
tégica para o diagnostico e a atuagao no problema da
violéncia contra a mulher, uma vez que o atendimento
na rede de salide frequentemente é a primeira oportu-
nidade de revelacao de uma situacao de violéncia. A
possibilidade de diagnosticar a situagao deve ser valori-
zada pelo profissional que deve primeiramente escutar
atentamente a demanda da mulher. E necessario que a
situacao enunciada seja acolhida, qualificada e tratada
com respeito e sigilo estrito! e que o profissional man-
tenha uma postura ética diante do caso. As pacientes
devem ser informadas sobre tudo o que serd realizado
em cada etapa do atendimento e a importancia de cada
medida. Sua autonomia deve ser respeitada, acatando-
-se a eventual recusa de algum procedimento.’ No caso
de criangas e adolescentes, o profissional e a institui-
¢do comunicam o ocorrido aos 6rgaos de protecao de
menores e deve conscientizar a familia da importancia
dessa notificagao com o objetivo de retirar a crianga
de situagoes de risco ou abuso cronico. O atendimento
deve ser voltado para uma abordagem interdisciplinar
e multiprofissional (médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais) criando uma rede integrada de aten-
¢ao a mulher vitima de violéncia.®
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EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, a Lei n° 10.778, de 24 de novembro de
2003, estabelece a notificagao compulséria, no territ6-
rio nacional, dos casos de violéncia contra a mulher,
atendidos em servigos publicos e privados de saude.
No entanto, esses dados nao correspodem a situacao
real da violéncia sexual no Brasil e dificulta a avalia-
cao epidemioldgica recente dos casos no Brasil. De
um modo geral, € dificil estabelecer conclusivamente a
prevaléncia de violéncia sexual, pois muitas mulheres
relutam em denunciar a agressao e o agressor, sendo
que menos de 20% desses crimes sao denunciados as
autoridades.” Apesar de tudo, o nimero de casos notifi-
cados no Brasil aumentou em 164% de 2008 para 2009.

Desde a promulgacao da Lei 12.015 de 7 de agosto
de 2009, a definicao de estupro ficou mais ampla e as
penas mais severas. Segundo essa lei estupro € cons-
tranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a
ter conjuncgao carnal ou a praticar ou permitir que com
ele se pratique outro ato libidinoso. Espera-se que mais
casos sejam denunciados e que os agressores sintam-
-se mais intimidados em continuar realizando tal crime.

Em estudo realizado em 2006 na Casa de Saide
da Mulher Professor Domingos Deléscio?, da Univer-
sidade de Sao Paulo, demonstrou-se que, em cinco
anos, foram atendidos 366 casos de violéncia sexual
na Casa da Mulher. Desses, o estupro foi referido em
95% dos casos. Em 40% dos casos, havia historia ante-
rior de algum tipo de violéncia do mesmo agressor. O
ato de violéncia foi praticado por desconhecidos em
45% dos casos e o restante (55%) por familiares (pais,
tios, irmaos, cunhados), amigos ou namorados.

O mesmo estudo demonstra que, em 30% dos ca-
sos, houve gestacao e em 63% delas ocorreu interrup-
cao. Nos casos em que a gravidez evoluiu, 75% dos
recém-nascidos foram para adogao e 25% ficaram com
as maes. Houve adesao de 75% das mulheres aos proce-
dimentos propostos. O estudo nao cita se, nos casos em
que a gravidez evoluiu, houve o uso dos contraceptivos
de emergéncia. Apesar da amostra pequena, possivel-
mente esses resultados refletem as estatisticas no pais.

Adultos X Criancas/ Adolescentes:
Estudo realizado na Universidade de Michigan®
comparou a presenca ou nao de lesoes entre as viti-

mas jovens e as adultas: em um total de 775 casos, le-
sOes anais e/ou genitais foram documentadas em 273
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(83%) das pacientes menores avaliadas no pronto-so-
corro. Em comparacao, 280 (64%) das adultas tinham
documentado o mesmo tipo de trauma. Essas diferen-
cas foram estatisticamente significativas (P <0,0001).

As criancas tém maior risco de contrair uma DST
por abuso sexual'’: o abuso de criancas é frequente-
mente associado a multiplos epis6dios de agressao e
pode resultar em maiores traumas da mucosa.

CONDUTAS

O acolhimento da vitima de violéncia sexual ge-
ralmente se da nos servicos de urgéncia e a equipe
de saliide deve estar sensibilizada e capacitada para
dar a assisténcia adequada.' A assisténcia psicolégica
€ essencial nesse momento.

No atendimento a mulher que sofreu violéncia se-
xual, devem ser tomadas medidas de urgéncia (pre-
vencao contra agravos e gravidez). Deve-se avaliar a
necessidade de medidas de protecao, fazer notifica-
¢ao compulséria'!, esclarecer sobre a realizacao do
Boletim de Ocorréncia Policial e do exame pericial
de Corpo de Delito e Conjungao Carnal, comunicar
ao Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e da Juven-
tude em caso de criancas e adolescentes'?, agendar
consultas médicas e psicologicas ambulatoriais para
acompanhamento a longo prazo.!

Compete ao médico plantonista fornecer pronta
e adequada assisténcia a vitima de abuso sexual, o
que exige empatia, solidariedade e acolhimento. Sob
essas prerrogativas, o médico estara autorizado a ini-
ciar o desgastante, porém imprescindivel, processo
de profilaxia. A taxa de sucesso dessa conduta foi
alvo de alguns estudos recentes, demonstrando a di-
ficuldade em oferecer o esquema ideal em diversos
paises.’ Tais resultados justificam a tentativa de pa-
dronizar esse atendimento, o que tem sido feito prin-
cipalmente por entidades governamentais.

EXAMES COMPLEMENTARES __

Testes laboratoriais para sifilis, hepatite B e C, HIV,
Chlamydia, Gonorreia, Trichomonas e HPV e para o
diagnostico de gravidez devem ser feitos na admissao
(antes de iniciar a profilaxia) e repetidos durante o
seguimento. Ocasionalmente podem estar indicados
exames radiograficos, tomografia ou ultrassonogra-
fia. A realizacdo de hemograma e transaminases é

Rev Med Minas Gerais 2010; 20(4 Supl 2): S24-S29

necessaria somente para mulheres que iniciem a pro-
filaxia com antirretrovirais.

ANTICONCEPCAOQ DE EMERGENCIA _

Um dos principais objetivos da conduta médica
nos casos de abuso sexual é a anticoncepg¢ao de emer-
géncia (AE). Deve ser prescrita para todas as mulheres
que estejam na menacme, quando ocorrer contato,
certo ou duvidoso, com sémen. Teoricamente, a AE é
desnecessaria se houver relato de uso regular de mé-
todo anticonceptivo eficaz no momento da violéncia.

A AE podera ser realizada por dois esquemas
distintos. O primeiro, conhecido como método de
Yuzpe, compreende a administracao combinada de
um estrogénio e de um progestageno sintético, e sua
formulagao mais utilizada € a que contém 200ug de
etinil-estradiol e 1mg de levonorgestrel, divididas em
duas doses iguais a cada periodo de 12 horas, ou
administradas em dose Unica. A segunda forma de
oferecer a AE consiste no uso exclusivo do levonor-
gestrel na dose total de 1,5mg, dividida em dois com-
primidos iguais de 0,75mg, a cada periodo de 12 ho-
ras, ou dois comprimidos de 0,75mg juntos (1,5mg),
em dose Unica. Essa alternativa vem sendo preferida
devido a sua maior eficacia e tolerabilidade e por nao
apresentar interacao farmacocinética com alguns
dos antirretrovirais utilizados para a profilaxia do
HIV. Ainda, mulheres com antecedentes de aciden-
te vascular cerebral, tromboembolismo, enxaqueca
severa, ou diabetes com complicagdes vasculares
devem receber preferencialmente o levonorgestrel. O
prazo classico para a instituicao da primeira dose é
de 72 horas mas estudos demonstram efeitos proteto-
res até cinco dias apo6s a agressao.

Os efeitos adversos mais importantes sao nausea
(40 a 50%) e vomito (15 a 20%), além de cefaleia, dor
mamadria e vertigens. Se vomito ocorrer nas primeiras
duas horas, recomenda-se repetir a dose. Caso os epi-
sodios eméticos recorram, deve-se considerar o uso
por via vaginal.

DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS NAO VIRAIS __

A importancia da profilaxia para doencas sexu-
almente transmissiveis (DST) pode ser evidenciada
pela elevada taxa de infec¢do associada a essas situ-



acoes — 16% a 58% segundo alguns estudos — com ris-
cos variaveis para cada agente.! Essa profilaxia visa
os agentes mais prevalentes e de repercussao clinica
relevante. Casos de exposicao cronica, situacao co-
mum em violéncia sexual intrafamiliar, ou de uso de
preservativo durante todo o crime sexual, dispensam
a profilaxia. Recomenda-se que seja iniciada o mais
rapidamente possivel, ainda que eventualmente pos-
sa ser postergada, como em casos de ma adesao da
mulher ou intolerancia géastrica.

No Brasil, as patologias visadas sao sifilis, gonor-
reia, clamidiose, tricomoniase e cancro mole. Tais
objetivos sao similares aos considerados em outros
paises e se justificam pela consideravel prevaléncia
dessas doencas no pais. A prevaléncia de infec¢ao
por clamidia relatada por estudos realizados no Bra-
sil, mostram ndmeros que vao de 4,7% a 12,2%."17 A
taxa predominante de gonorreia é aproximadamente
de 2%, de acordo com outros estudos brasileiros.”!8
Taxa semelhante é considerada para a sifilis, no Bra-
sil, segundo dados do Programa DST/AIDS. Esses nu-
meros devem ser repensados quando se considera a
populagao agressora, na qual essas taxas certamen-
te sao maiores. Tais dados sao, portanto, suficientes
para justificar o emprego de esquema completo de
profilaxia nos casos de abuso sexual.

Os farmacos de primeira escolha para cada agen-
te patoldgico se encontram na tabela 1.

Caso haja histéria comprovada de hipersensibili-
dade aos medicamentos de primeira escolha, deve-se
utilizar um esquema alternativo. Para casos de sensibi-
lidade a penicilina, utiliza-se a eritromicina na dose de
500mg (50mg/kg/dia para criangas) VO a cada periodo
de seis horas, durante 15 dias. No caso de adultas nao
gestantes, a azitromicina (clamidiose e cancro mole)
pode ser substiuida pelo mesmo esquema da eritro-
micina. Como alternativa a ofloxacina (gonorreia), a
ceftriaxona IM devera ser utilizada, na dose tnica de
500mg para adultas e 250mg para criangas e gestantes.

Tabela 1 - Esquema profilatico para DST: néo virais
em mulheres e adolescentes ndo gestantes, com
mais de 45kg

Doenca Farmaco Dose

Gonorreia Ofloxacina 400mg VO, dose Gnica

. 2,4 milhdes Ul
Sifilis Fenicilna & (12 milhoes U'em 1M, dose tnica

enzatina .

cada nadega)
Clamidiose Azitromicina 19 VO, dose Unica
Tricomoniase Metronidazol 29 VO, dose Unica
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Tal esquema ¢é utilizado como primeira escolha
em varios paises, o que demonstra sua eficacia. O
metronidazol (tricomoniase) pode ser substituido
pelo secnidazol ou tinidazol.

PREVENCAO DE HEPATITEB __

A profilaxia da hepatite pelo virus B estd indi-
cada para todas as vitimas de violéncia sexual que
tenham contato com o sémen, sangue ou outros flu-
idos corporais do agressor e que desconhegcam ou
tenham dividas sobre o seu status vacinal ou quando
o esquema de vacina anti- HBV estiver incompleto.
Devem ser feitos exames para conhecer a situagao
sorolégica da vitima. Contudo, por motivo de tempo,
a decisao de prescrever a profilaxia nao deve estar
condicionada a esses resultados.

A indugao da imunidade ocorre em 90% a 95%
dos casos em que se faz a administracao do esquema
vacinal completo.! As vitimas com esquema vacinal
incompleto devem receber as doses remanescentes
recomendadas. Aquelas que desconhe¢am seu status
vacinal ou que nao sejam imunizadas devem receber
a primeira dose da vacina e, posteriormente, comple-
tar o esquema com um e seis meses. Além das vaci-
nas, também € preconizada, pelo Manual do Minis-
tério da Sadde, a administracao da Imunoglobulina
Humana Anti- Hepatite B (IGHAHB), 0,06 ml/kg, IM,
em dose Unica. Deve ser aplicada em sitio diferente
da vacina e, caso a dose ultrapasse os 5 ml, deve ser
dividida em dois sitios de aplicacao. Apesar de estu-
dos indicarem o uso de IGHAHB somente quando o
agressor sabidamente apresentar hepatite B em fase
aguda, o PNI e o Programa Nacional de Hepatites
Virais (PNHV) recomendam o uso de IGHAHB em
todas as mulheres nao imunizadas ou com esquema
vacinal incompleto, devido a dificuldade pratica de
se comprovar o fato nas circunstancias de violéncia
sexual. A vacina anti- HBV deve ser aplicada no mus-
culo deltoide, ja& que sua aplicacao em regiao glitea
diminui a imunogenicidade.!

As vitimas com esquema vacinal completo nao
necessitam do reforco ou do uso da IGHAHB. Tam-
bém nao necessitam da imunoprofilaxia as vitimas
de violéncia sexual cronica e repetida pelo mesmo
agressor, assim como os casos de abuso em que
ocorrer o uso de preservativo, masculino ou femini-
no, ou quando o agressor for sabidamente imunizado
contra hepatite B.
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Tabela 2 - Esquema de imunoprofilaxia da hepatite B.!

Agente Aplicagéo Imunizagao
Vacina anti-hepatite B IM em deltoide; . . Ativa
0,1 e 6 meses ap6s o crime.
IGHAHB* {lclulitoe, Passiva

0,06 ml/kg, dose Gnica.

*Deve ser administrada até, no maximo, 14 dias apds a violéncia sexual,
embora se recomende o0 uso nas primeiras 48 horas ap6s o ocorrido. A
IGHAHB esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos
Especiais — CRIE.

PREVENCAOQ DA INFECCAQ PELO HIV _

A maioria das mulheres vitimas de violéncia sexu-
al apresenta grande preocupacao acerca da possibi-
lidade de se infectarem com HIV. Apesar de estudos
sobre a eficicia da profilaxia com antirretrovirais
apos o crime sexual serem escassos e os resultados
ainda incertos, a medida é preconizada pelo Ministé-
rio da Saide. Um estudo realizado no Brasil mostra
que 180 mulheres que receberam a profilaxia dentro
de 72 horas apds 0 abuso permaneceram soronega-
tivas, enquanto quatro (2,7%) pacientes em 145 que
nao foram tratadas apresentaram a soroconversao."

O risco da contaminagao depende de muitos fa-
tores. Dentre eles figuram o tipo de exposicao sexual
(vaginal, anal, oral), o nimero de agressores, a sus-
cetibilidade da mulher, o contato com secre¢oes e/ou
sangue, a ocorréncia de lesoes durante a agressao, a
existéncia prévia de DST e/ou lesoes na vagina, a ro-
tura do himen e a carga viral do agressor. Os estudos
existentes indicam que o risco de infeccao esta entre
0,8% e 2,7%", nimeros até mesmo superiores aos en-
contrados em relagoes heterossexuais ou em aciden-
tes pérfuro- cortantes entre profissionais de satide.

A profilaxia do HIV nao deve ser prescrita de ma-
neira indiscriminada a todos as vitimas de violéncia
sexual. Exige avaliacao dos riscos de se contrair o
virus de acordo com as circunstancias do ocorrido
e a discussao com a paciente sobre sua motivagao
e 0s beneficios da adesdo ao tratamento. Segundo
as normas técnicas do Ministério da Saude , o tra-
tamento deve ser indicado para mulheres, criancas
e adolescentes vitimas de penetragao vaginal e/ou
anal, com ou sem penetracao oral concomitante,
quando nao se pode conhecer o estado sorolégico
do agressor em tempo habil. Se houver a possibili-
dade de investigar a sorologia do agressor, pode-se
utilizar o teste rapido para HIV dentro das 72 horas
de viabilidade da medida profilatica. Se for negativo,
a profilaxia estd contra-indicada. Mesmo apés o ini-
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cio da quimioterapia, a oportunidade de se realizar
o exame anti-HIV no agressor deve ser aproveitada,
com o objetivo de suspender o tratamento no caso de
um resultado negativo. Nao existem evidéncias para
assegurar a indicagao da profilaxia nos casos em que
houver a exposicao oral exclusiva; nesses casos, 0s
riscos e os beneficios devem ser ponderados. Assim
como na prevencao pos- violéncia sexual de outras
DST, as medidas contra a infec¢ao pelo HIV devem
ser contra- indicadas para vitimas de abusos croni-
cos e repetidos pelo mesmo agressor. Também esta
descartado o uso dos antirretrovirais quando ocorrer
o uso de preservativos durante todo o crime sexual.

H4& casos descritos na literatura de soroconver-
sao para HIV cujo Gnico fator de risco conhecido foi
um ataque sexual ou abuso sexual, mas a frequén-
cia dessa ocorréncia é provavelmente baixa: no sexo
consensual, o risco de transmissao do HIV no coito
vaginal é de 0,1% a 0,2% e ,para o intercurso retal re-
ceptivo, 0,5% a 3%.! O risco de transmissao do HIV
através do sexo oral é substancialmente menor.”” En-
tretanto, as circunstancias especificas de um abuso
podem aumentar o risco de transmissao do HIV (por
exemplo, trauma, incluindo hemorragias) 7 e essas
taxas podem ser ligeiramente maiores.

Terapia com Zidovudina pés-exposicao foi asso-
ciada com uma reducgao do risco de contrair o HIV
em um estudo de profissionais de satide que tiveram
exposi¢oes percutaneas com sangue infectado com
HIV.® Com base nesses resultados, essa terapia foi
extrapolada para outros tipos de exposicao ao HIV,
incluindo abuso sexual.?

A tabela 3 mostra o esquema de profilaxia do HIV
para mulheres adultas, adolescentes com mais de 45 kg
e gestantes.

Tabela 3 - Esquema de anti- retrovirais para a profila-
xia do HIV

Zidovudina (AZT) 300mg Vo
Lamivudina (3TC) 150mg VO Acada 12 horas (café e jantar)
Nelfinavir (NFV) ou Indinavir (IDV)

750mg (NFV) ou 800mg (IDV) ou VO Acada8horas (café, almogo
e jantar) ou
1250mg (NFV) VO Acada 12 horas (café e jantar)

A cada 12 horas (café e jantar)

O Indinavir pode ser associado com um quarto
medicamento, o Ritonavir (RTV), como adjuvante far-
macologico; IDV 800mg + RTV 100-200mg a cada 12
horas. Deve-se lembrar que o RTV interage de forma
importante com o Metronidazol e seus substitutos,



utilizados como parte da profilaxia de DST nao virais.
Deve-se preferir o NFV ou suspender o Metronidazol
quando o RTV for indispensavel. Em gestantes, o es-
quema preferencial deve considerar a associagao de
AZT, 3TC e NFV nas mesmas doses acima indicadas

Para criangas e adolescentes com menos de 45 kg,
0 esquema consiste na associagcao de AZT e 3TC, com a
possibilidade de escolha da terceira droga entre o NFV
e o RTV. A dose de AZT é de 90 a 180mg/m? a cada oito
horas (méximo de 600mg/dia). Para o 3TC, a dose é de
4mg/kg a cada 12 horas (méaximo de 150mg a cada 12
horas). O NFV deve ser usado na dose de 30mg/kg a
cada oito horas (dose maxima de 750mg a cada 8 ho-
ras). ORTV é usado de 350 a 400mg/m?2 a cada 12 horas
(dose maxima de 600mg a cada 12 horas).

CONCLUSAO

Apesar do abuso sexual ser um agravo de notifi-
cacao compulséria desde 2003 a indisponibilidade
publica dos dados dificulta analises recentes da situa-
cao desse agravo no pais. Contudo, ha perspectiva de
maior nimero de notificagcoes devido a maior capaci-
tacao das unidades de atendimento, maior esclareci-
mento da populacao sobre como reconhecer e denun-
ciar casos de violéncia, maior nimero de delegacias
de mulheres, maior divulgacao dos casos de condena-
cao por estupro e maior conhecimento das sequelas
dessa violéncia entre adultas, criancgas e adolescentes.
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