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Abstract

Rape is a global public health problem, and steps
have been taken to encourage studies on the is-
sue and propose interventions for its prevention
and appropriate care. This study aimed to char-
acterize the population of female rape victims
and describe the characteristics of the sexual as-
sault and the care provided at a university refer-
ral center. This was a quantitative retrospective
study of care provided to female rape victims
from June 2006 to December 2010. The majority
of the women (n = 687) were white, single, had
no children, with a mean age of 23.7 years and
primary to secondary schooling, employed, and
practiced a religion. One-fourth of the victims
reported no sexual intercourse prior to the sex-
ual assault. Rape occurred mainly at night, on
the street, perpetrated by a single stranger, with
vaginal penetration, and with threatened or ac-
tual force. Most of the victims had reported the
rape to someone and felt supported. Early care
occurred for almost 90% of women, allowing
preventive measures. From 2006 to 2010 there
was an increase in the proportion of women that
sought help. Better knowledge of the character-
istics of this group and the event itself can help
improve the structure and functioning of models
to assist rape victims.
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Resumo

A violéncia sexual é problema de satide ptiblica
global e agoes tém sido implementadas para es-
timular estudos no tema, a fim de propor inter-
vengoes de prevengdo e atendimento adequado.
Este trabalho objetivou caracterizar a populagéo
de mulheres que sofreram violéncia sexual, e des-
crever as caracteristicas da agressao e do atendi-
mento dispensado em um servigo universitdrio
de referéncia. Estudo quantitativo e retrospecti-
vo com atendimentos por violéncia sexual de ju-
nho de 2006 a dezembro de 2010. Avaliadas 687
mulheres, a maioria branca, solteira, sem filhos,
com idade média de 23,7 anos, escolaridade en-
tre fundamental e média, empregadas, com reli-
gido e prdtica religiosa. Um quarto sem relacao
sexual anterior. Violéncia sexual principalmen-
te a noite, na rua, por agressor desconhecido e
tinico, via vaginal e com intimidagdo. A maioria
contou para outras pessoas e se sentiu apoiada.
Atendimento precoce para quase 90% das mu-
lheres, instaurando medidas profildticas. Ocor-
reu aumento da procura precoce ao longo do pe-
riodo. Conhecer melhor as caracteristicas da po-
pulacao e do evento pode auxiliar a estruturacio
e qualificagdo de modelos de atendimento.

Violéncia contra a Mulher; Estupro; Violéncia
Sexual; Delitos Sexuais
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Introducao

A violéncia sexual é um fendmeno universal, no
qualnao hdrestricao de sexo, idade, etnia ou clas-
se social, que ocorreu no passado e ainda ocorre,
em diferentes contextos ao longo da histéria da
humanidade 1.2. Embora atinja homens e mulhe-
res, estas sao as principais vitimas, em qualquer
periodo de suas vidas, no entanto, as mulheres
jovens e adolescentes apresentam risco mais ele-
vado de sofrer esse tipo de agressdo 3.45.

Estupro € definido pela Organizacao Mun-
dial da Satide (OMS) como todo ato sexual ou
tentativa para obter ato sexual, investidas ou
comentdrios sexuais indesejdveis contra a se-
xualidade de uma pessoa usando coerc¢ao 2. No
Brasil, é definido juridicamente como sendo o
ato de “constranger alguém, mediante violéncia
ou grave ameaga, a ter conjungdo carnal ou a
praticar ou permitir que com ele se pratique ou-
tro ato libidinoso” 6.

Estima-se a prevaléncia global de estupro de 2
a5% e incidéncia de 12 milhoes de vitimas a cada
ano 2. A prevaléncia de estupro em mulheres, ao
longo da vida, corresponde a aproximadamen-
te 20% 47. Dados nacionais indicam uma média
didria de 21,9 mulheres procurando atendimen-
tos em servicos de satide por violéncia sexual e
14,2 mulheres/dia notificadas como vitimas de
estupro (Departamento de Informdtica do SUS.
http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/
dh?sinannet/violéncia/bases/testbrnet_001.def,
acessado em 20/Jul/2012).

A violéncia sexual tem efeitos devastadores
nas esferas fisica e mental, em curto e longo pra-
zos 24. Entre as consequéncias fisicas imediatas
estdo a gravidez, infec¢des do trato reprodutivo
e doencas sexualmente transmissiveis (DST) 1.2:4.
Em longo prazo, essas mulheres podem desen-
volver disttirbios ginecolégicos e na esfera da se-
xualidade 5. Mulheres com histéria de violéncia
sexual tém maior vulnerabilidade para sintomas
psiquidtricos, principalmente depressao, panico,
somatizacao, tentativa de suicidio, abuso e de-
pendéncia de substancias psicoativas 5.

E possivel dividir as vitimas em duas subpo-
pulacdes: uma que envolve agressor conhecido
(frequentemente intrafamiliar), em que hd me-
nor taxa de procura por auxilio, maior nimero de
atos praticados e composta por mulheres mais
jovens; e outra por mulheres agredidas por es-
tranho, faixa etdria mais velha (idade média de
22 anos), maiores taxas de agressao fisica, de de-
nuncia e de procura por auxilio 89,10,

Dada a gravidade do problema no que tange
a violacao dos direitos humanos e ao impacto
fisico, psiquico e social, a violéncia sexual foi re-
conhecida como um problema de satide ptiblica
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global em 1993, pela Organizagdo Pan-Ameri-
cana da Saude (OPAS) e OMS 211, Desde entao,
muitas acdes foram implementadas para esti-
mular estudos sobre a violéncia contra a mulher
e propor intervengdes relativas a prevencao da
agressao, atendimento adequado, humanizado e
normatizado 1,12,

Atribui-se a boa assisténcia prestada o au-
mento do nimero de mulheres que recorrem
aos servicos imediatamente apds a violéncia
sexual, com a utilizacdo da contracepcao de
emergéncia nas primeiras horas apés o evento
e a consequente diminui¢do do nimero de in-
terrupc¢oes da gravidez por estupro verificada na
ultima década 1.

Em funcao disso, é fundamental que haja
servicos que atendam a essa demanda de forma
4gil, acolhedora, em bom ambiente e com ca-
pacidade de atuar nas preocupacdes imediatas
(lesao fisica, DST, gravidez) e nas dificuldades
psiquicas 4513,

No ano de 2010, existiam no Brasil 442 ser-
vicos de satide para atendimento de violéncia
sexual e 60 servigos especializados para atendi-
mento de procedimentos relacionados a violén-
cia sexual previstos em lei 14.

Com base no cendrio descrito, considera-se
que prover informacdes sobre as caracteristicas
das mulheres vitimas de violéncia sexual, a des-
cricdo da agressao e do atendimento recebido,
podem auxiliar na discussao acerca de aborda-
gens do problema no ambito dos servicos de
satde.

Este estudo teve o objetivo de caracterizar a
populacdao de mulheres que sofreram violéncia
sexual, e descrever as caracteristicas da agressao
edo atendimento dispensado em um servi¢o uni-
versitdrio de referéncia do Estado de Sdo Paulo.

Métodos

Estudo descritivo, quantitativo e retrospectivo,
que avaliou o perfil sociodemografico, as carac-
teristicas da agressdo e do atendimento de mu-
lheres vitimas de violéncia sexual avaliadas em
um servi¢o universitdrio de referéncia, no perio-
do de junho de 2006 a dezembro de 2010.

Foram excluidas mulheres pré-ptberes, com
idade inferior a 12 anos (atendidas em Ambula-
torio de Violéncia Contra a Crian¢a da mesma
universidade) e mulheres contra as quais nao foi
configurada violéncia sexual apds triagem. Nas
mulheres vitimizadas em mais de um evento de
violéncia sexual no mesmo periodo, foi conside-
rado apenas o primeiro atendimento.

O trabalho foi realizado no Hospital da Mu-
lher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti da Univer-



sidade Estadual de Campinas (Unicamp), servigo
tercidrio universitdrio especializado na assistén-
cia a satide da mulher e do recém-nascido, e re-
feréncia do municipio e da regiao metropolitana
de Campinas que abrange mais de 17 cidades,
com cobertura estimada em torno de 2,5 milhoes
de pessoas. A assisténcia a mulheres vitimas de
violéncia sexual foi instituida a partir de 1994,
oferece atendimento de emergéncia e ambulato-
rial multidisciplinar (ginecologista, enfermeiro,
psicologo, assistente social e psiquiatra) visando
a prevenir a gravidez, as DST e promover a re-
cuperacao fisica, psicoldgica e social da mulher,
e inclui a assisténcia a gestacao decorrente de
estupro em acordo com as normas preconizadas
pelo Ministério da Satde 15.16.

O primeiro contato com o servico é realizado
por enfermeiros, que fazem os encaminhamen-
tos de acordo com o tipo de violéncia. As mu-
lheres sdo avaliadas por enfermeiro e médico 17,
e as ocorréncias sao classificadas em dois tipos
segundo o intervalo de tempo transcorrido entre
a agressdo e o contato com o servico de saude:
imediatas (até cinco dias apds a violéncia sexual)
e tardias (ap6s cinco dias da agressao) 17. Depois
desse atendimento de emergéncia, as pacientes
sdo encaminhadas para atendimento ambulato-
rial com equipe multiprofissional e seguidas por
seis meses.

Os dados foram coletados com base nas in-
formacodes dos prontudrios dos atendimentos
multidisciplinares, em ficha de coleta desenha-
da para o estudo. Foi realizada uma fase piloto
por meio do levantamento de 50 fichas visando a
adequacao do registro dos dados.

Foram levantadas as seguintes varidveis:

e Sociodemogrdficas: idade, cor da pele, esta-
do civil, prole, escolaridade, situacao profissional
(sendo que a categoria “empregada” foi utilizada
quando a paciente estava em atividade laboral
regular que nao a atividade de dona de casa),
religido, prdtica religiosa, ter tido relagao sexual
anteriormente ao evento, se tinha antecedente
pessoal ou familiar de violéncia sexual e se pos-
sufa antecedente de doenca cronica;

¢ Relacionadas a violéncia sexual: hordrio do
evento, local de abordagem, caracteristicas do
agressor (conhecido ou desconhecido, tinico ou
multiplos), presenca e tipo de intimidacdo (arma
de fogo, arma branca, forca fisica, ameaca ver-
bal), tipo de agressao sexual (coito vaginal, anal,
oral ou mais de um tipo) e realizacdo de Boletim
de Ocorréncia (BO); e

¢ Relacionadas ao atendimento de emergén-
cia: tempo transcorrido entre o evento e a pri-
meira avaliagdo no servi¢o (calculado basean-
do-se nas informacdes apresentadas na ficha
de atendimento em até 24 horas ou mais de 24
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horas), classifica¢do do atendimento (imediato:
até cinco dias, ou tardio: apés cinco dias), pres-
cricdo de anticoncepcdo de emergéncia, pro-
filaxia com antirretrovirais, vacina ou imuno-
globulina contra hepatite B, profilaxia para DST
bacterianas, se contou a alguém e quem (con-
juge (namorado ou marido), mae, pai, irmaos,
amigos, policia, outros), se sentiu-se apoiada
(sim, ndo ou parcialmente).

Para avaliacdo do seguimento foram defini-
das duas varidveis: ndo adesdo (pacientes que
compareceram apenas ao atendimento de emer-
géncia) e adesdao (mulheres que compareceram
ao atendimento ambulatorial).

As taxas para tempo transcorrido entre a
agressdo e o primeiro contato com o servico de
referéncia (24 e 72 horas) e realizacao de BO fo-
ram apresentadas em agrupamentos de 30 meses
(2006-2008) e 24 meses (2009-2010) para melhor
comparagdo do comportamento dessa popula-
¢do ao longo do periodo.

Foram incluidos todos os prontudrios relati-
vos aos atendimentos do periodo acima definido.
Os dados coletados foram inseridos em banco
de dados usando-se o programa SPSS 11.5 (SPSS
Inc., Chicago, Estados Unidos) e submetidos a
revisdo e andlise estatistica. A comparac¢do entre
os periodos de tempo foi realizada com o teste de
qui-quadrado, considerando-se como estatisti-
camente significativos os valores de p menores
que 5%.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas/Unicamp (com registro ne
1063/2011).

Resultados

No periodo de junho de 2006 a dezembro de
2010, foram realizados 762 atendimentos a 745
mulheres (sendo que 17 deles foram de mulhe-
res revitimizadas no periodo). Trinta e quatro
mulheres foram excluidas porque a agressao
nao configurou violéncia sexual e 24 por serem
menores de 12 anos. Avaliou-se os dados de 687
mulheres vitimas de violéncia sexual atendidas
no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo
Pinotti da Unicamp. A média de idade foi de 23,7
anos (minima: 12, maxima: 85 anos), mediana
de 20 anos.

A maioria era ativa, sendo que 41.6% estavam
empregadas e 39,4% eram estudantes. A maioria
referiu ter religiao (84,9%) e ter prdtica religiosa
(74,7%), sendo que 52,6% eram catdlicas e 40,7%
evangélicas (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a caracterizagdo da vio-
léncia sexual sofrida pelas pacientes avaliadas.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):889-898, mai, 2013
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Tabela 1

Distribuicdo das mulheres vitimas de violéncia sexual segundo caracteristicas sociodemogréficas e antecedentes.

Variavel n %
Faixa etaria (anos) (n = 687)

<19 326 47,4

>19 361 52,6
Cor da pele (n = 687)

Branca 513 74,6

N&o branca 174 25,4
Estado civil (n = 672)

Solteira 512 76,1

Casada 109 16,2

Separada 43 6,4
Prole (n = 649)

Sem filhos 446 68,7

Com filhos 203 31,2
Escolaridade (anos) (n = 664)

Analfabetas 17 2,5

<8 282 42,4

9-11 271 40,8

>12 83 12,5
Situagao profissional (n = 665)

Empregada 277 41,6

Desempregada 40 6,0

Em beneficio 9 1,3

Dona de casa 57 8,5

Estudante 262 39,4

Qutros 20 3,0
Relagao sexual prévia a violéncia (n = 661)

Sim 490 741

Nao 171 25,9
Doenca crénica (n = 505)

Sim 123 24,3

Nao 382 75,7
Antecedente pessoal de violéncia sexual (n = 449)

Sim 73 16,2

Nao 376 83,8
Antecedente familiar de violéncia sexual (n = 379)

Sim 32 8,4

Nao 347 91,6

As caracteristicas do atendimento de emer-
géncia dispensado as mulheres encontram-se na
Tabela 3. Dois tercos das mulheres chegaram ao
servico nas primeiras 24 horas apds a violéncia
sexual e o atendimento nas primeiras 72 horas
foi realizado em 87,6% das mulheres, permitindo
a prescricao de profilaxias antirretroviral, vacina-
¢ao/imunoterapia para hepatite B, antibidticos
e anticoncepcdo de emergéncia para a maioria
das vitimas.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):889-898, mai, 2013

Com o objetivo de avaliar se houve mudan-
cas ao longo do periodo estudado no que tange
a busca precoce de atendimento apds a violéncia
sexual e a taxa de realizacao de BO, foi realizada
uma andlise agrupando o periodo em dois bié-
nios (Tabela 4).

A taxa de ndo adesao ao seguimento ambu-
latorial foi de 24,5%. As pacientes que ndo ade-
riram (compareceram apenas ao atendimento
de urgéncia) apresentaram, quando comparadas



Tabela 2
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Distribuicdo das mulheres vitimas de violéncia sexual em relacdo as caracteristicas da violéncia.

Variavel n %
Faixa horaria de ocorréncia da agresséo (n = 687)
18:01 as 24:00 240 34,9
00:01 as 07:00 282 41,0
07:01 as 18:00 92 13,3
Imprecisa 73 10,6
Local da abordagem (n = 682)
Rua 285 41,7
Residéncia 143 20,9
Ponto de énibus 67 9,8
Escola 15 2,2
Trabalho 9 1,3
Qutros 129 18,9
Relagdo com o agressor (n = 667)
Desconhecido 462 69,2
Conhecido 205 30,7
Numero de agressores (n = 657)
Unico 575 87,5
Mudltiplos 81 12,3
Abordagem com intimidacdo (n = 647)
Sim 599 92,5
Nao 48 7,5
Tipo de intimidagao (n = 643)
Arma de fogo 157 24,4
Arma branca 102 15,8
Forca fisica 323 50,2
Ameacga verbal 135 21,0
Qutros 81 12,3
Tipo de agressao sexual (n = 581)
Coito vaginal 516 88,8
Coito oral 181 31,2
Coito anal 134 23,0
Mais de um tipo 212 36,4
Realizagdo de boletim de ocorréncia (n = 661)
Sim 407 61,5
Nao 254 38,5

as que aderiram ao atendimento ambulatorial,
menor escolaridade (p = 0,0268), antecedente
pessoal de violéncia sexual (p < 0,0001), doencas
cronicas (p < 0,0001), mais agressoes por conhe-
cido (p =0,044) e por meio de ameaca verbal (p =
0,0239). Essas vitimas dividiram menos com
outras pessoas sobre a violéncia (p = 0,0001) e
quando o fizeram nao se sentiram apoiadas (p =
0,0210). O estupro representou, mais frequente-
mente, a primeira relacdo sexual para as pacien-
tes que aderiram ao acompanhamento ambula-
torial (p = 0,0436).

Discussao

Embora a subnotificacdo de casos de violéncia
sexual seja elevada 418,19, a prevaléncia e as con-
sequéncias individuais e coletivas sdo suficiente-
mente graves para tornd-la um problema de saui-
de publica mas que vem sendo continuamente
negligenciado 14. Considerando isso, este estudo
apresentou o perfil s6ciodemogréfico, relaciona-
do a violéncia sexual e ao primeiro atendimento
de 691 mulheres vitimas de violéncia sexual aten-
didas em um servigo universitdrio.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):889-898, mai, 2013
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Tabela 3

Descri¢do do atendimento de emergéncia dispensado as mulheres apds a violéncia sexual.

Variavel n %

Tempo transcorrido entre o evento e a chegada ao servigo (n = 687)

Até 24 horas 430 65,3

Acima de 24 horas 228 34,7
Classificagcdo do atendimento (n = 687)

Imediato (até 5 dias) 602 87,6

Tardio (apds 5 dias) 85 12,3
Prescricdo profilaxia com antirretrovirais (n = 679)

Sim 571 84,0

Nao 108 16,0
Prescri¢do de antibidticos para DST (n = 683)

Sim 591 86,5

Nao 92 13,5
Prescricao de vacina/imunoglobulina para hepatite B (n = 682)

Sim 566 82,9

Nao 116 171
Prescricdo de anticoncepgdo de emergéncia (n = 683)

Sim 497 72,7

Nao 186 27,3
Contou a alguém sobre a violéncia (n = 588)

Sim 585 95,7

Nao 3 4,3
Pessoas a quem contou sobre a violéncia (n = 585)

Familia (n = 456) 412 90,4

Mae (n = 407) 350 86,0

Pai (n = 237) 174 73,4

Cénjuge (n = 267) 207 77,5
Sentiu-se apoiada (n = 529)

Sim 456 86,2

Nao 57 10,8

Parcialmente 16 3,0

Tabela 4

Distribuicdo do nimero de mulheres atendidas, tempo transcorrido entre a violéncia e o atendimento e realizagdo de BO

segundo agrupamentos de periodos avaliados.

Variaveis 2006-2008 2009-2010 Total Valor de p
n % n %

Numero de atendimentos 381 55,5 306 44,5 687 NA

Atendimentos em até 24 horas 220 60,6 210 71,2 430 0,005 *

Atendimentos em até 72 horas 298 82,1 263 89,2 561 0,011 *

Realizou BO 236 65,2 171 57,2 407 0,035 *

BO: Boletim de Ocorréncia; NA: ndo aplicavel.
*p <0,05.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):889-898, mai, 2013



Do ponto de visto s6ciodemografico, o perfil
encontrado, composto por adolescentes e mu-
lheres jovens, brancas, solteiras, sem filhos, com
escolaridade acima da média nacional e regio-
nal, higidas e ativas, com religido e prética re-
ligiosa, foi compativel com estudos nacionais e
internacionais 20,21,22,23,24,25, Entre as pacientes
avaliadas, 16% ja haviam sofrido violéncia sexu-
al em outro momento da vida, dado inferior ao
encontrado na literatura internacional 26. E im-
portante ressaltar que a violéncia sexual foi a pri-
meira relacao sexual para um quarto das vitimas,
e se considerarmos apenas pacientes com até
19 anos, esta taxa sobe para 45,4%. Em Curitiba,
num estudo realizado com 117 mulheres, cerca
de um terco das vitimas (independente da faixa
etdria) nao havia tido relacdo sexual anterior a
violéncia sexual, sendo que 28,7% delas tinham
idades entre 10 e 19 anos 22. Consideramos que
esse dado representa um potencial agravante a
sexualidade futura dessas pacientes 27.

Os dados referentes ao evento apontam que
o estupro ocorreu principalmente no final do dia
e na madrugada, na rua, perpetrado via vaginal,
por agressor Unico, desconhecido, com intimida-
¢do, particularmente por forca fisica. Esses dados
sdo semelhantes aos encontrados em estudos re-
alizados em Teresina (Piaui) 23 e Londrina (Para-
nd) 25, que também registraram maior frequéncia
de agressores desconhecidos, respectivamente,
51% e 58,5% das agressoes. Todavia, esses da-
dos revelam uma realidade pouco relatada na
literatura, que em sua maioria descreve estudos
com agressor conhecido e com relacdo intima
com a vitima. Constata-se que embora a maio-
ria dos estudos nacionais 28 e internacionais 245
ocupe-se de agressdes intrafamiliares, violéncia
doméstica e por parceiro intimo, vém crescendo
a producao cientifica nacional sobre a agressao
predominantemente urbana, perpetrada por
agressor desconhecido e abordando a violéncia
sexual especificamente e nao esta no contexto de
outros tipos de violéncia 22,2325,

Outro aspecto importante refere-se a subno-
tificacdo a policia, fen6meno apontado frequen-
temente na literatura nacional e internacional,
que considera as taxas oficiais apenas a ponta
de um iceberg 17,18. No presente trabalho, pou-
co mais da metade das vitimas realizaram BO.
Alguns estudos apontam que apenas de 8 a 10%
das vitimas reportam os crimes a policia, sendo
ainda menor a taxa entre adolescentes de ensi-
no médio (5%) 18.29; outros apresentam ampla
variacdo para notificacao de crimes sexuais (3,6
a 43%) 17. No Brasil, com a notificacdo compul-
séria por profissionais da satide, potencialmente
hd mais dados 12, porém este estudo nao per-
mite discutir tal possibilidade. A baixa notifica-
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¢do policial pode contribuir para uma distorcao
da realidade no que concerne a real magnitude
do problema e a estrutura¢do e implementacao
adequada de politicas publicas, tanto para pre-
vencdo quanto para assisténcia.

Com relacdo ao contato com o servico de
saude, este se deu precocemente, com a maio-
ria dos atendimentos sendo classificados como
imediato e com a prescricao de profilaxias para
DST (antirretrovirais, antibiéticos e vacina/imu-
noglobulina para hepatite B) e anticoncepcao
de emergéncia. O contato precoce com 0 servi-
¢o de saude € essencial para promover a melhor
qualidade de atendimento quanto ao momento
de introducgao de profilaxia para DST e anticon-
cepcao de emergéncia. Diminuir a frequéncia
de infeccoes por DST e gestacGes decorrentes
de estupro € diminuir o sofrimento e a possibi-
lidade de uma nova agressao, dado o impacto
que seria a necessidade de uma interrupgdo de
gestacdo. O risco para infeccdo por DST depen-
de, entre outros fatores, dos tipos de exposicao
sexual (vaginal, anal ou oral), do tempo de ex-
posicao (Unica, multipla ou cronica), do nimero
de agressores, exposi¢do a secregoes sexuais ou
sangue e inicio precoce da profilaxia ARV (que
pode ser instituida até 72 horas apds o conta-
to) 12. As vitimas que se apresentavam pela pri-
meira vez ao servico ap6s 72 horas; que segura-
mente nao haviam tido penetracao vaginal ou
contato vaginal com esperma; que estavam gra-
vidas no momento da avaliacdo; que estavam
na menopausa ou que haviam se submetido a
laqueadura anteriormente nao receberam anti-
concepcao de emergéncia.

Em relacdo a adesao ao seguimento ambula-
torial, mulheres que ndo aderiram apresentavam,
quando comparadas aquelas que compareceram
ao ambulatério, menor escolaridade, atividade
sexual anterior a violéncia, doencas cronicas e
antecedente pessoal de violéncia sexual, foram
mais agredidas por conhecidos, dividiram me-
nos frequentemente com outras pessoas sua vi-
véncia sobre a violéncia sexual e nao se sentiram
apoiadas quando o fizeram. Houve uma melhora
das taxas de adesao em comparacao com estudo
conduzido anteriormente no servigo 30. A experi-
éncia de violéncia sexual em si é um determinan-
te para a decisdo de buscar ajuda ou nao, além
da resposta que a rede de apoio oferece para as
vitimas que contam sobre sua vivéncia 31,32, Ru-
back et al. 33 verificaram que 67% das mulheres
agredidas por parceiro intimo e que procuraram
um centro de atendimento a crise ja haviam divi-
dido com familiares ou amigos sobre a agressao
anteriormente. As respostas e reacoes da familia,
amigos e sistema de justica podem ser incapazes
de gerar apoio e até mesmo causar maiores se-
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quelas nas vitimas, levando-as a internalizar as
respostas e percepcoes daqueles com quem di-
vidiram sua vivéncia 34.35. Lempert 36 sugere que
a busca por auxilio de amigos e familia exigiria
da vitima uma definicao e uma resposta na sua
possivel percepcao sobre responsabilizacao pela
agressao, verificando se a percep¢ao daquele que
oferece cuidado estaria de acordo com o que é
informado.

E importante apontar o que consideramos a
principallimitacado do estudo, o fato de que os da-
dos aqui apresentados foram coletados com base
em anotacoes dos atendimentos dos prontudrios
realizadas por diferentes profissionais, e algumas
informagoes nao estavam disponiveis por preen-
chimento incompleto das fichas de atendimento.
Essa é uma dificuldade recorrente em estudos
deste tipo, o que nao invalida os achados, mas
indica cautela na interpretacdo dos dados.

Os resultados encontrados, que delineiam o
perfil das vitimas e o padrdo da agressao reforcam
a gravidade da situagdo, e a descri¢c@o do atendi-
mento aponta a importancia da abordagem 4gil
e de qualidade para acolhimento e seguimento
desta demanda.

Esperamos que os dados apresentados con-
tribuam para a ampliacao de politicas de atencao
as mulheres vitimas de violéncia sexual e auxi-
liem na otimizagao do cuidado e minimizacao do
sofrimento ocasionado por este evento.

Conclusao
O perfil das pacientes vitimas de violéncia sexual

atendidas por este servigo universitario de refe-
réncia caracterizou-se por uma maioria de mu-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):889-898, mai, 2013

lheres jovens, brancas, solteiras, em atividade
profissional ou estudantes, com religido e pra-
tica religiosa. Um quarto das vitimas nao tinha
atividade sexual anterior a violéncia. A violéncia
sexual ocorreu principalmente a noite, a partir
de abordagem feita na rua, por agressor desco-
nhecido, tnico e com intimidacdo. A maioria
das pacientes chegou ao atendimento em tem-
po hdbil para que medidas profildticas fossem
instauradas, além disto, durante o periodo estu-
dado houve significativo crescimento da taxa de
procura precoce. Compartilharem com alguém
sobre a violéncia sexual e sentirem-se apoiadas
correlaciona-se com a adesao ao atendimento
ambulatorial por essas mulheres. Pacientes que
nao compareceram ao seguimento ambulato-
rial apresentavam menor escolaridade, ativida-
de sexual anterior a violéncia, doencas cronicas,
antecedente pessoal de violéncia sexual, mais
agressoes por conhecidos, menor compartilha-
mento com outras pessoas de sua vivéncia sobre
a violéncia sexual e ndo se sentiram apoiadas
quando o fizeram. E necessdrio que as equipes
e profissionais responséveis pelo atendimento
de emergeéncia estejam atentos para o perfil das
pacientes associado a ndo adesdao ambulatorial,
para que sejam implementadas estratégias para
aumentar seu comparecimento e assim propor-
cionar atendimento 6timo e adequado. Embora
nao seja possivel avaliar o impacto da violéncia
sexual no sofrimento psiquico ou o desenvolvi-
mento ou ndo de sintomas nessa subpopulacao,
€ possivel inferir, pelos dados apresentados,
que muitas delas necessitariam de apoio em
saide mental e, sem utilizarem o acompanha-
mento oferecido, podem desenvolver sequelas
de longa duracao.



Resumen

La violencia sexual es un problema global de salud pi-
blica y se han implementado acciones para estimular
estudios en el tema, a fin de proponer intervenciones
de prevencion y atencion adecuadas. Este trabajo tuvo
por objetivo caracterizar la poblacién de mujeres que
sufrio violencia sexual, y describir las caracteristicas
de la agresion y de la atencion dispensada en un ser-
vicio universitario de referencia. Se trata de un estudio
cuantitativo y retrospectivo sobre la atencion por vio-
lencia sexual de junio de 2006 a diciembre de 2010. Se
evaluaron a 687 mujeres, la mayoria blanca, soltera,
sin hijos, con una edad media de 23,7 afios, escolari-
dad entre bdsica y media, con empleo, con religion y
practicantes. Un cuarto sin relacion sexual anterior. La
violencia sexual principalmente se produce por la no-
che, en la calle, cometida por un agresor desconocido y
unico, via vaginal y con intimidacion. La mayoria se lo
conto a otras personas y se sintié apoyada. Hubo aten-
cion precoz para casi un 90% de las mujeres, estable-
ciendo medidas profildcticas. Se produjo un aumento
de la buisqueda temprana del servicio a lo largo del pe-
riodo. Conocer mejor las caracteristicas de la poblaci-
on y de los hechos puede auxiliar en la estructuracion
y cualificacion de modelos de atencion.

Violencia contra la Mujer; Violacion; Violencia Sexual;
Delitos Sexuales
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