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RESUMO
Violência sexual contra a mulher é uma das expressões da violência baseada no gênero, que tem como origem o desequilíbrio
de poder existente entre homens e mulheres, com maior ou menor intensidade, em todos os países do mundo. Atualmente é
reconhecida como um problema de direitos humanos pela ONU, incluindo a violência emocional, física e sexual. A prevalência
de violência sexual é muito difícil de determinar, mas provavelmente afeta pelo menos um terço das mulheres alguma vez na
vida. Tem variadas conseqüências sobre a saúde física, mental e ginecológica da mulher, as que dependem em grande parte
do atendimento recebido logo após a violência. Infelizmente, a maior parte dos serviços de emergência não estão preparados
para prestar atendimento adequado. O atendimento deve ser multidisciplinar e incluir anamnese e exame clínico cuidadosos
utilizando exames laboratoriais, tratamento das lesões físicas e da crise emocional, prevenção da gravidez e de doenças de
transmissão sexual, incluídos HIV/AIDS e com seguimento de pelo menos seis meses.

PALAVRAS-CHAVE: Violência sexual; Agressão; Estupro; Violência; Mulheres maltratadas

ABSTRACT
Gender-based violence is related to the power imbalance between men and women that is present, to a greater or lesser
degree, in all societies. It was recognized as a human rights problem by the UN relatively recently. It includes emotional,
physical and sexual violence. Sexual violence is the extreme form of gender violence, usually accompanied by the other
types of violence. Its prevalence is difficult to determine, but it most probably affects at least one third of women some time
in their life. It has multiple consequences to women’s physical and gynecological health, which depends in great part on the
quality of the care the woman received immediately after the assault. Unfortunately, most emergency health services,
including those in women’s hospitals, are rarely prepared to provide the correct care for these women. Care should be
multidisciplinary and involves crisis treatment, meticulous clinical examination with complementary auxiliary methods,
treatment of physical lesions, prevention of pregnancy and of sexually transmitted infections and AIDS, and follow-up for
at least six months after the aggression.

KEYWORDS: Sexual violence; Agression; Sexual abuse; Rape; Violence; Battered women

Introdução
O direito a uma vida sexual satisfatória livre de violência, coerção ou risco de gravidez não desejada

e de adquirir doença é um dos direitos sexuais e reprodutivos mais básicos da mulher. A Organização das
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Nações Unidas (ONU) define violência de gênero
como “qualquer ato de violência baseado no gêne-
ro que resulte ou possa resultar em dano ou sofri-
mento físico, sexual ou psicológico a uma mulher,
incluindo ameaça de tais atos, coerção, privação
arbitrária da liberdade, seja no âmbito público ou
privado”1. Apesar de que a violência baseada no
gênero pode afetar também os homens, na imen-
sa maioria dos casos a vítima é uma mulher e o
agressor é um homem2.

A violência baseada no gênero sempre exis-
tiu, mas só recentemente está sendo discutida no
Brasil e no resto do mundo. O reconhecimento
público do problema tem levado a propor soluções
que têm recebido apoio internacional, particular-
mente nas Conferências do Cairo (1994) e Beijing
(1995)3-7.

A aceitação social da violência baseada no
gênero, no interior da família e fora dela, faz com
que a mulher não a denuncie, levando a um desco-
nhecimento da real prevalência desta ocorrência.
Entretanto, as informações disponíveis sugerem
que milhões de mulheres estão sofrendo este tipo
de violência e vivendo as suas conseqüências8.

Apesar de sua alta freqüência e das sérias
implicações sobre a saúde da vítima, a violência
sexual continua sendo ignorada e não é componen-
te habitual dos programas de saúde sexual e repro-
dutiva, inclusive em faculdades de medicina no
Brasil. A necessidade de prestar urgente atenção
a este problema se justifica, não apenas por repre-
sentar séria violação dos direitos humanos das ví-
timas, mas porque um atendimento de emergên-
cia adequado pode prevenir grande parte das con-
seqüências dessa violência. Ginecologistas e obs-
tetras precisam estar mais bem informados sobre
este tema. Enquanto não souberem avaliar a im-
portância dos sintomas e sinais apresentados pe-
las mulheres que sofrem este tipo de violência, e
prevenir e tratar as suas conseqüências, não po-
derão identificar o problema nem dar o atendimento
que suas pacientes esperam deles.

Prevalência
Não é possível avaliar a prevalência da vio-

lência sexual a partir das estatísticas da polícia
ou de serviços de saúde que atendem estes casos,
porque apenas pequena parte das mulheres
agredidas denuncia o fato ou procura atendimen-
to9. Dados mais reais se obtêm por meio de inqué-
ritos populacionais, mas estes mostram enorme
variabilidade entre diferentes estudos. Esta varia-
bilidade é causada tanto pelas diferenças entre
as populações estudadas como pelas distintas de-
finições de violência sexual. Por exemplo, para

muitas mulheres a violência praticada pelo seu
parceiro não é considerada estupro, aceitando as
normas sociais que atribuem ao homem o direito
de usar do corpo da mulher ao seu arbítrio10.

Levando em consideração estas limitações,
revisão dos diferentes estudos em vários países
desenvolvidos e não desenvolvidos do mundo indi-
ca que entre 10 e 35% das mulheres são vítimas
de violência sexual alguma vez na sua vida3-5,10-21.

A maior parte dos estudos, entretanto, ava-
lia a prevalência de violência sexual em mulhe-
res de 15 a 49 anos, o que significa que há uma
mistura de mulheres com pouco tempo de exposi-
ção ao risco de ter sido violentada e outras no fim
de sua vida reprodutiva. Como a possibilidade de
sofrer violência sexual alguma vez na vida vai se
somando à medida que passam os anos, a preva-
lência deste tipo de violência alguma vez na vida
é necessariamente mais alta que a média que
inclui mulheres jovens e de mais idade nos estu-
dos publicados.

Em resumo, pode-se afirmar que pelo me-
nos uma de cada três mulheres sofre violência
sexual ao menos uma vez durante sua vida9,22,23.

Característica da violência sexual
Apesar de que qualquer mulher pode ser ví-

tima de violência sexual em qualquer momento,
há evidências de que as mulheres mais jovens e
as adolescentes têm mais risco de sofrer este tipo
de violência, especialmente se elas vivem com
somente um dos pais ou com padrasto17. Entre as
adolescentes, é freqüente que sua primeira rela-
ção sexual tenha ocorrido sob o uso de força ou
coerção, particularmente naquelas que iniciam
sua vida sexual mais precocemente20,24,25.

Mulheres com história de terem sido opri-
midas ou molestadas sexualmente durante a in-
fância têm mais probabilidades de serem estupra-
das durante a adolescência ou idade adulta14,17,26.
Do mesmo modo, o uso de álcool ou de drogas au-
menta o risco de serem estupradas17,18,26,27. A iden-
tidade do agressor é diferente em estatísticas da
polícia ou de serviços de saúde quando compara-
das com estudos de população. Nas primeiras há
franco predomínio de desconhecidos, ao passo que
nos segundos, na grande maioria das vezes, os
agressores são conhecidos ou membros da famí-
lia28-30. Esta diferença mostra que quando o
agressor é pessoa próxima à mulher agredida ela
se inibe em denunciar a violência e em pedir aju-
da nos serviços de saúde. A falta de denúncia e
solicitação de ajuda nos serviços de saúde é um
dos motivos pelos quais os profissionais de saúde
não percebem a alta prevalência do problema nem
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sua relação com a saúde sexual e reprodutiva das
mulheres. Precisamos estar mais alertas, ter uma
escuta qualificada e identificar os sintomas e si-
nais de violência sexuais entre nossas pacientes.

Conseqüências da violência sexual sobre a saúde
das mulheres

As conseqüências da violência sexual podem
ser imediatas e de longo prazo e podem ser físicas
e psicológicas31. O trauma físico genital ou de ou-
tras partes do corpo pode ou não estar presente,
porque quando o agressor usa uma arma ou é mui-
to mais forte que a vítima, esta não tem condi-
ções de opor resistência. As lesões genitais se ob-
servam com mais freqüências nas crianças e nas
mulheres de maior idade, podendo incluir
lacerações, hematomas, equimoses e edema, afe-
tando os lábios menores, o hímen e a fossa
navicular. No caso de agressão sexual a crianças,
as lesões podem incluir lesões na  vagina, períneo,
ânus e reto31-38.

A freqüência de gravidez não desejada após
estupro é imprecisa39. Um estudo a estima entre
10 e 30%40, porém os dados mais fidedignos pro-
vêm de um estudo prospectivo de uma amostra
representativa de mais de 4000 mulheres de 18
anos ou mais seguidas por um período de três
anos41. Neste estudo se encontrou taxa de gravi-
dez de 5% por episódio de estupro, o que provavel-
mente é o limite inferior do risco de engravidar,
porque esse estudo incluía poucas adolescentes,
que podem ter maior probabilidade de ficar grávi-
das que mulheres de maior idade. Em estudo en-
tre adolescentes estupradas na Etiópia, por exem-
plo, foi relatado que 17% delas engravidaram42.

A gravidez resultante de estupro é quase
sempre extremamente rejeitada pela mulher e,
portanto, freqüentemente termina em aborto. Isto
pode ter poucas conseqüências para a saúde em
países onde o aborto é legal e os serviços de quali-
dade são de fácil acesso, mas pode ter graves con-
seqüências nos países com leis restritivas em que
o aborto seguro não é acessível, ainda naqueles
casos previstos na lei, como acontece até hoje no
Brasil. Dada a rejeição absoluta da gravidez por
parte da maioria das grávidas por estupro, elas
precisam  recorrer ao aborto clandestino, que será
de risco para aquelas com poucos meios econômi-
cos, expondo-as desnecessariamente a complica-
ções graves e à morte31,39. No Brasil, assim como
em muitos outros países em que a lei permite o
aborto de gravidez resultado de estupro, essa lei
não é aplicada devido a barreiras médicas e admi-
nistrativas43. A experiência mostra que a atitude

preconceituosa dos profissionais de saúde
desestimula as mulheres a solicitar atendimento
e restringe o acesso ao aborto legal e seguro. Obs-
tetras e ginecologistas têm papel fundamental em
derrubar essas barreiras e facilitar o acesso ao
aborto legal em hospitais públicos43-45.

Estima-se que o risco de adquirir uma doen-
ça sexualmente transmissível (DST) seja de 4 a
30%, tanto em países desenvolvidos como menos
desenvolvidos32,40,46-49. As taxas variam para cada
agente específico e segundo a faixa etária. A taxa
de infecção por Neisseria gonorrhoeae pode variar
entre 0,8 e 9,6%, de 3,1 a 22% para Trichomonas
vaginallis, de 1,5 a 26% para Chlamydia trachomatis,
entre 12 a 50% para vaginose bacteriana, de 2 a
40% para o papiloma vírus humano (HPV), de até
1,6% para o Treponema pallidum e de 3% para a
hepatite B. Quando não são prevenidas ou tratadas
precocemente, essas infecções podem levar a sé-
rias complicações a longo prazo (doença inflamató-
ria pélvica, esterilidade de causa tubária, gravidez
ectópica, dor pélvica crônica). Justifica-se, portan-
to, que muitas destas mulheres demonstrem preo-
cupação com a possibilidade de se infectar com al-
guma DST, particularmente pelo HIV50-52.

A transmissão sexual do HIV está bem esta-
belecida, assim como o maior risco associado ao
sexo anal. O risco aumenta ainda mais se a agres-
são provoca feridas na região genital ou anal, como
acontece freqüentemente na violência sexual con-
tra crianças e adolescentes31,53-56.

As conseqüências psicológicas são muito
variáveis, já que cada mulher responde de forma
diferente à violência sexual. Diversos transtornos
psicológicos são descritos nestas mulheres, in-
cluindo depressão, fobias, ansiedade, uso de dro-
gas ilícitas, tentativa de suicídio e as chamadas
síndrome de estresse pós-traumático23,31,57,58 ou
síndrome do trauma do estupro23,31,57,59.

Apesar de que a síndrome de estresse pós-
traumático e a síndrome do trauma do estupro são
relativamente pouco freqüentes, outras seqüelas
psicológicas se observam com muita freqüência e
podem expressar-se de muitas formas: cefaléia
crônica, fadiga, transtornos do sono, pesadelos e
transtornos da apetite60-62. Vários estudos têm
mostrado, ainda, que mulheres com história de
violência sexual têm maior incidência de altera-
ções menstruais, dor pélvica crônica, dispareunia
e disfunções sexuais que aquelas que nunca so-
freram esse tipo de violência10,31,63-66.

Atendimento às vítimas de violência sexual
Nos dias de hoje, na maior parte do mundo,

o cuidado das mulheres que sofrem violência se-
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xual fica como responsabilidade da polícia ou de
serviços de emergência que habitualmente não
estão preparados para responder às necessidades
destas mulheres. Mais grave ainda é a atitude
enviesada dos provedores de serviços de saúde e
da polícia, que tendem a culpar a vítima,
desestimulando as mulheres violentadas a pedir
ajuda ou denunciar o agressor. Infelizmente são
priorizadas as necessidades da justiça de identifi-
car e perseguir o agressor, em relação às neces-
sidades da mulher violentada. Conseqüentemen-
te o atendimento muitas vezes se limita à coleta
de amostras para identificação de DNA e ao trata-
mento de eventuais traumas sofridos pela mulher.

Dada as múltiplas conseqüências da violên-
cia sexual, o atendimento à vítima requer a parti-
cipação de uma equipe multidisciplinar. Além dis-
so, muitas vezes membros das famílias também
precisam de atendimento psicológico e social, além
da mulher ou criança agredida. É claro que esse
escopo tão amplo vai além da especialidade toco-
ginecológica, porém o médico tem papel de lide-
rança na organização dos serviços e em influen-
ciar os governos para comprometerem-se a pro-
porcionar atendimento integral às mulheres que
sofrem violência sexual.

Um princípio fundamental é que o atendimen-
to não pode limitar-se à emergência, visto que a vio-
lência sexual tem conseqüências em longo prazo que
devem ser prevenidas e tratadas quando aparece-
rem. O seguimento, portanto, não deve ser menor
que seis meses, tal como se descreve a seguir.

Atendimento de emergência à mulher que sofre
violência sexual

Recepção
A mulher estuprada ou agredida sexualmen-

te precisa de atendimento rápido para cuidar da cri-
se emocional que ela sofre, assegurando-lhe priva-
cidade e uma atitude respeitosa, sensível e solidá-
ria23,31,67-70. Funcionárias(os) da recepção devem ser
treinados para dar prioridade a estes casos e para
encaminhá-las a local separado onde não possam
ser identificadas como “a mulher que foi estupra-
da”. O(a) profissional responsável pelo atendimento
destes casos deve ser avisado de imediato para que
o atendimento seja o mais rápido possível.

O pessoal de saúde tem que estar muito aler-
ta e entender que, imediatamente após uma vio-
lência sexual, a mulher está precisando desespera-
damente de apoio emocional; sua auto-estima e seu
ego podem ter sido feridos com mais gravidade que
qualquer lesão física que possa apresentar. Portan-
to, ela precisa de uma pessoa que mostre simpatia

e compreensão, disposta a escutar com respeito e
interesse e preparada para dar apoio emocional.

Os serviços de emergência geralmente não
possuem psicólogos formados como parte da equi-
pe, mas nesse momento, mais importante que um
psicólogo profissional, é a atitude respeitosa e de
apoio da pessoa que dá o primeiro atendimento.
Esse profissional pode ser um médico, mas tam-
bém pode ser uma enfermeira ou uma assistente
social. Como as enfermeiras formam parte habi-
tual destas equipes, o mais freqüente é que essas
profissionais sejam as que são treinadas para dar
este primeiro atendimento às mulheres que so-
frem violência sexual.

É preciso lembrar que os provedores de ser-
viços de saúde também podem ter sido vítimas de
violência ou ainda podem ter sido agressores. Por-
tanto, nem todos os membros da equipe terão con-
dições de prestar este tipo de atendimento e só
aqueles adequadamente treinados devem ser
alocados para cumprir esta função. Cuidar de
mulheres que sofreram agressão sexual não é ta-
refa fácil e muitas vezes as pessoas que dão as-
sistência também precisam de apoio psicológico
pelo impacto das histórias que têm que escutar.
Portanto, as pessoas responsáveis por estes cui-
dados devem ser criteriosamente selecionadas e
só aquelas que voluntariamente se ofereçam para
participar no treinamento e mostrem aptidão de-
vem fazer parte da equipe.

As vítimas da violência sexual esperam mais
que a simples aplicação de protocolos. Esperam
receber um atendimento digno, respeitoso e aco-
lhedor, que as protejam da revitimização. Cabe ao
médico e demais profissionais de saúde o reco-
nhecimento de seu importante papel, com um
exercício ético e responsável de medidas proteto-
ras de sua saúde e de seus direitos humanos71.

Anamnese
As pessoas especialmente treinadas irão aco-

lher estas mulheres, escutar suas histórias e
documentá-las detalhadamente no prontuário.
Usuárias destes serviços, geralmente muito gratas
pelo atendimento recebido, informam, entretanto,
que sentem como uma nova agressão ter que repe-
tir a mesma história a diversas pessoas, fazendo-as
reviver a horrível experiência que quiseram esque-
cer o mais rapidamente possível72. Recomenda-se,
portanto, que a primeira pessoa que escuta a histó-
ria faça uma descrição detalhada da violência, in-
cluindo o tipo ou tipos de agressão, número de
agressores e a hora e o dia  da agressão. Neste sen-
tido, recomenda-se a adoção de ficha única a ser
utilizada por todos os profissionais que atendem a
mulher (enfermeira, médico, assistente social e
psicóloga). Com este procedimento, evita-se que os
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diferentes membros da equipe perguntem novamen-
te detalhes da violência sofrida.

É importante usar a próprias palavras da ví-
tima e sem atribuir nenhum juízo referente à
aparência ou ao comportamento da mulher, que
pode ser usado contra ela em eventual procedi-
mento judicial posterior. Depois de controlada a
crise emocional se deve obter consentimento para
o exame físico e ginecológico.

O exame físico
O exame físico tem o duplo propósito de ob-

ter as provas de que precisa o sistema judicial e
identificar as lesões que requerem tratamento.
Deve ser realizado pelo profissional melhor prepa-
rado disponível no plantão, que deve documentar
cuidadosamente seus achados. Nunca deve ser
realizado sem a presença de outra pessoa, que pode
ser uma enfermeira ou uma outra mulher da fa-
mília que esteja acompanhando a vítima.

O exame deve incluir o estado geral e si-
nais vitais, exame dos membros na procura de
traumas, inspeção da face e couro cabeludo, pes-
coço, tronco e mamas. Com a paciente em decúbito
dorsal examinar o abdome, pernas, face interna
das coxas e as nádegas.

Realizar a seguir o exame ginecológico e anal
para identificar eventuais traumas nos genitais
externos e no ânus. A seguir realizar exame gi-
necológico especular e digital na vagina e no
cérvix. Realizar exame retal somente se indica-
do, incluindo nesse caso a proctoscopia, se for ne-
cessário37,73. Anotar e classificar cuidadosamen-
te todas as lesões traumáticas identificadas. Co-
lher amostras que possam identificar o agressor,
tais como pêlos, cabelo, unhas, sangue, sêmen,
fragmentos de pele (nas unhas da vítima)23,31,67-70.

A coleta adequada do material do agressor é
importante para posterior condenação do culpado.
O ideal é que este procedimento seja realizado no
IML. Se isto não for possível, a recomendação do
Ministério da Saúde é que a colheita seja feita
por meio de swab ou similar e o material seja co-
locado (após secar em temperatura ambiente) em
envelope lacrado. O envelope deve ser guardado
em ambiente climatizado ou, idealmente, em
freezer, de acordo com as condições de cada servi-
ço. É imperioso garantir a cadeia de custódia, ou
seja, sempre que o material for encaminhado,
deve-se fazer o registro pertinente67.

Exames Complementares
Testes laboratoriais para sífilis, hepatite B

e C, HIV, Chlamydia, gonorréia, Trichomonas e HPV
e para o de diagnóstico de gravidez devem ser fei-
tos na admissão e serem repetidos posteriormen-
te durante o seguimento. Ocasionalmente podem

estar indicados exames radiográficos, tomografia
ou ultra-sonografia.

Tratamento
Deve incluir o tratamento das lesões físicas

que possam estar presentes e a prevenção de gravi-
dez e de doenças de transmissão sexual. É preciso,
também, oferecer tratamento psicológico a estas
mulheres pelo tempo que for necessário. Por isso
mesmo é preciso ter disponível um serviço de psico-
logia para onde referir estas pacientes com segu-
rança. Lesões físicas podem estar presentes com
maior freqüência na região genital e anal, sobretu-
do se a vítima é uma criança ou adolescente jovem.
Essas lesões podem requerer sutura, antibióticos,
analgésicos e soro e vacina contra o tétano.

A prevenção da gravidez se faz com o uso de
anticoncepção de emergência (AE) na forma da ad-
ministração de 1,5 mg de levonorgestrel, preferen-
temente em dose única, ou em duas doses de 0,75
mg com 12 horas de intervalo. Se o produto espe-
cífico não estiver disponível, pode-se utilizar o mé-
todo de Yuzpe, que consiste na administração de
dois comprimidos de pílula anticoncepcional oral
combinada que contenha 250 μg de levonorgestrel
e etinilestradiol na dose mais baixa disponível.
Essa mesma dose deve ser repetida 12 horas de-
pois74-76. Apesar de que existem evidências de que
a AE com levonorgestrel (sem estrógeno) pode ter
alguma efetividade até o quinto dia após a violên-
cia, maior eficácia é obtida quando administrada
nas primeiras 24 horas, pelo que sempre deve se
administrar a AE tão logo como possível.

A quimioprofilaxia das infecções de transmis-
são sexual deve visar os agentes infecciosos mais
prevalentes, de repercussão clínica importante, e
está indicada nestas situações independentemente
da gravidade das lesões, sexo ou idade da vítima. O
Ministério da Saúde do Brasil normatizou, em 2005,
as recomendações de prevenção da sífilis,
gonorréia, clamidiose, cancro mole, tricomoníase,
hepatite B e do HIV, em esquema de associação de
medicamentos7,23,31,32,36,56,67,77,78.

Profilaxia das DST não virais
Dentre as recomendações, deverão receber

a profilaxia para DST não virais as mulheres ou
crianças expostas ao sêmem e/ou outros fluídos
do agressor, com exceção dos casos em que o
agressor tenha feito uso de preservativo. A profi-
laxia está indicada nos casos de coito anal, vagi-
nal ou oral, mesmo que não tenha havido
ejaculação. Recomenda-se a prescrição dos medi-
camentos em regime de dose única, o mais pre-



131

cocemente possível, não havendo, com exatidão,
tempo limite para a introdução da profilaxia con-
tra DST de natureza não viral, diferente da pre-
venção pelo HIV. O esquema profilático para DST
não virais encontra-se no Quadro 1.

filaxia da sífilis, a penicilina benzatina pode ser
substituída por estearato de eritromicina em do-
ses indicadas ao peso por 15 dias. Contra gonorréia
a ofloxacina poderá ser substituída pelo ceftriaxo-
na, ou no caso de mulheres adultas não gestan-
tes, pelo tianfenicol. Contra a clamidiose, o este-
rarato de eritromicina ou amoxicilina é alterna-
tiva à azitromicina, e para o cancro mole a cef-
triaxona também é uma opção, e ainda o secnida-
zol ou tinidazol em substituição ao metronidazol67.

Profilaxia das DST Virais
Profilaxia para a hepatite B

Recomenda-se que recebam esta prevenção
as pacientes expostas ao sêmem e/ou outros fluí-
dos corporais do agressor, mesmo na ausência de
penetração, sendo excluídas de profilaxia as pa-
cientes vitimadas em que o agressor tenha feito
uso de preservativo. Deverão ainda receber a pro-
filaxia as mulheres submetidas ao coito vaginal,
anal e/ou oral, bem como quando houver desco-
nhecimento ou dúvida sobre o status vacinal da
mulher, situação freqüentemente observada. Nes-
tes casos, a imunização ativa deverá ser instituí-
da com a vacina anti-hepatite B, na dose recomen-
dada pelo fabricante, em injeção intramuscular
no deltóide, em três doses com periodicidade 0, 1
mês e 6 meses após a violência sexual.

O Programa Nacional de Hepatites Virais
(PNHV) recomenda ainda que todas as mulheres
vitimadas sexualmente não imunizadas ou com
esquema vacinal incompleto devam receber a
imunização passiva, por meio da administração
de dose única de imunoglobulina hiperimune para
hepatite B (IGHAHB), 0,06 mL/kg, intramuscular,
em sítio de aplicação diferente da vacina e, se a
dose ultrapassar 5 mL, deve-se dividir a aplicação
em duas áreas corporais diferentes, até no máxi-
mo 14 dias após a violência sexual. Ressalte-se
que mesmo em gestantes em qualquer idade ges-
tacional não há contra-indicação para a imuniza-
ção ativa ou passiva para hepatite B. Não deverão
receber a imunoprofilaxia para hepatite B mulhe-
res em situação de violência sexual crônica e re-
petida pelo mesmo agressor, situação freqüente
em casos de violência familiar67.

Profilaxia para o HIV
Apesar de ainda haver algumas dúvidas

quanto à efetividade da profilaxia contra HIV, re-
comenda-se seu uso, devendo ser administrada
até 72 horas após a agressão79.  O risco de trans-
missão do HIV depende da gravidade das lesões,

Quadro 2 - Profilaxia das DST não virais em crianças, adolescentes e gestantes vítimas
de estupro com menos de 45 kg.

Fonte: Norma Técnica: prevenção e tratamento dos agravos da violência sexual contra
mulheres e adolescentes – Ministério da Saúde/Brasil - 2005.

Penicilina G benzatina
Crianças e adolescentes
Gestantes

Ceftriaxona
Crianças e adolescentes
Gestantes

Azitromicina
Crianças e adolescentes
Gestantes

Metronidazol
Crianças e adolescentes
Gestantes

(dose máxima: 2,4 milhões UI)
50 mil UI/kg

2,4 milhões UI
(1,2 milhões em cada nádega)

250 mg
500 mg

20 mg/kg
1 g

15 mg/kg/dia
2 g

IM

IM

VO

VO

Dose única

Dose única

Dose única

8/8 horas,
por 7 dias

(máximo: 2 g)
Dose única

Quadro 1 - Profilaxia das DST não virais em mulheres vítimas de estupro (adultas e
adolescentes com mais de 45 kg, não gestantes).

Fonte: Norma Técnica: prevenção e tratamento dos agravos resultantes da violência
sexual contra mulheres e adolescentes – Ministério da Saúde/ Brasil – 2005.

Penicilina G benzatina
Profilaxia da sífilis

Ofloxacina
Profilaxia da gonorréia

Azitromicina
Profilaxia da clamidiose e
do cancro mole

Metronidazol
Profilaxia da tricomoníase

2,4 milhões UI
(1,2 milhões UI

em cada nádega)
400 mg

1 g

2 g

IM

VO

VO

VO

Dose única

Dose única

Dose única

Dose única

O uso de metronidazol e de suas alternati-
vas deve ser evitado no primeiro trimestre da gra-
videz. As mulheres que estão amamentando de-
vem suspender a amamentação por 24 horas após
a ingestão do medicamento. O tianfenicol é con-
tra-indicado em todo período gestacional. Visando
a proteção fetal, nos casos de gestantes vitimadas
sexualmente recomenda-se a associação dos me-
dicamentos indicados no Quadro 2.

As drogas de primeira escolha no Quadro 1 e
2 poderão ser substituídas por alternativas em caso
de contra-indicação ao uso ou de hipersensibili-
dade comprovada, como a seguir indicado: para pro-
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do tipo de ato sexual forçado, número de agressores
e, obviamente, de que um agressor ou mais se-
jam portadores do vírus. A recomendação da
profilaxia anti-HIV baseia-se na experiência com
exposição ocupacional à infecção, que mostra que
o tratamento reduz o risco de soroconversão em
81% se administrado em torno de 4 horas após a
exposição80.

É de fundamental importância informar cla-
ramente à mulher sobre seu risco, assim como
sobre os efeitos secundários desagradáveis dos
anti-retrovirais e da necessidade de completar os
28 dias de tratamento. Somente aquelas que acei-
tam o tratamento depois de ter recebido essa orien-
tação devem ser incluídas na profilaxia anti
HIV19,23,56,67,68,81-83.

Dois inibidores do nucleosídeo transcriptase
reversa e um inibidor da protease devem ser usa-
dos para a profilaxia84. O Ministério da Saúde reco-
menda o seguinte: zidovudina 300 mg oral cada 12
horas + lamivudina 150 mg oral cada 12 horas +
indinavir 800 mg oral cada 8 horas, ou nelfinavir
750 mg a cada 8 horas. Esta dose é reduzida em
caso de criança ou adolescentes menores67.

Seguimento
Recomenda-se o seguimento após 7 dias e

ao final das quatro semanas para verificar que se
complete a terapia. Sorologia para sífilis deve ser
realizada aos 30 dias, para hepatite B aos 180 dias
e para HIV aos 40, 90 e 180 dias67,68.

Outro componente importante do seguimen-
to é o diagnóstico de uma possível gravidez, se há
atraso na menstruação23,68. Confirmada a gravi-
dez, serviços seguros de interrupção da gravidez
devem ser oferecidos para a livre decisão da mu-
lher, sem colocar obstáculos burocráticos que li-
mitem seus direitos23,67,68.

Encaminhamento para apoio psicológico, social
e legal

Apesar de o apoio psicológico e social não ser
da responsabilidade dos serviços de ginecologia e
obstetrícia, o atendimento da mulher que sofre vio-
lência sexual não seria adequado se não se enca-
minhar a vítima a estes serviços. A necessidade
de apoio psicológico já foi descrita acima. O apoio
social é mais urgente quando o agressor é um

membro da família e mais ainda se é o arrimo
econômico da família.

Quando se trata de menores de 18 anos, o ser-
viço de saúde deve comunicar o fato ao Conselho
Tutelar ou à Vara da Infância e Juventude, de acor-
do com a legislação vigente, e desde 2003, é com-
pulsória a notificação dos casos de violência contra
a mulher atendidos na rede pública ou privada.

As mulheres devem ser informadas de seus
direitos legais de denunciar criminalmente o
agressor e do processo necessário para tanto, as-
sim como os possíveis resultados de tal denúncia.
As mulheres também precisam ser plenamente
informadas de seu direito legal de interromper a
gestação caso engravide como resultado do estu-
pro23,67. Para os serviços que se dispõem a prestar
atendimento, recomenda-se a divulgação da nor-
ma técnica do Ministério da Saúde de 2.005 e da
Portaria MS/GM Nº 1.508/2005, treinamento, for-
talecimento e integração das equipes e a criação
de protocolos de atendimento que incluam as ações
preventivas e o acompanhamento médico e psico-
lógico das mulheres. Bom entrosamento entre as
unidades de saúde, as delegacias de polícia, o Ins-
tituto Médico-Legal, os Conselhos Tutelares e as
ONGs é fundamental.

Conclusão
A violência sexual contra a mulher é um dos

problemas que afetam a mulher mais negligen-
ciados na prática gineco-obstétrica, em grande
parte por desconhecimento de sua freqüência e
das graves conseqüências que acarreta para a
saúde física e mental de nossas pacientes. O mé-
dico ginecologista é aquele do qual a mulher es-
pera maior capacidade de apreciar e de tratar seu
problema, mas até hoje, a maior parte destes es-
pecialistas não tiveram a oportunidade de se pre-
parar para atender as necessidades específicas
destas mulheres.

Tanto a Federação Internacional de Gine-
cologia e Obstetrícia (FIGO) quanto a Federação
Latino-Americana (FLASOG) e principalmente a
FEBRASGO têm tomado a iniciativa de estimular
os colegas a se preocupar com este problema e as
instituições de saúde a preparar-se para prestar
serviços que respondam às necessidades destas
mulheres. Os autores esperam que esta revisão
sirva tanto para contribuir a estas iniciativas de
nossos órgãos de classe como para informar aos
colegas sobre como atuar profissionalmente dian-
te destes casos.
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