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RESUMO

Violéncia sexual contra a mulher ¢ uma das expressdes da violéncia baseada no género, que tem como origem o desequilibrio
de poder existente entre homens e mulheres, com maior ou menor intensidade, em todos os paises do mundo. Atualmente é
reconhecida como um problema de direitos humanos pela ONU, incluindo a violéncia emocional, fisica e sexual. A prevaléncia
de violéncia sexual ¢ muito dificil de determinar, mas provavelmente afeta pelo menos um ter¢o das mulheres alguma vez na
vida. Tem variadas conseqiiéncias sobre a satide fisica, mental e ginecoldgica da mulher, as que dependem em grande parte
do atendimento recebido logo apds a violéncia. Infelizmente, a maior parte dos servigos de emergéncia ndo estio preparados
para prestar atendimento adequado. O atendimento deve ser multidisciplinar e incluir anamnese e exame clinico cuidadosos
utilizando exames laboratoriais, tratamento das lesdes fisicas e da crise emocional, prevengdo da gravidez e de doengas de
transmissao sexual, incluidos HIV/AIDS e com seguimento de pelo menos seis meses.
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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.
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Introdugao

O direito a uma vida sexual satisfatoria livre de violéncia, coercdo ou risco de gravidez ndo desejada

e de adquirir doenca € um dos direitos sexuais e reprodutivos mais basicos da mulher. A Organizacao das

1

2

3

4

Professor Titular Colaborador Voluntario - Departamento de Tocoginecologia — Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP; Pesquisador Sénior - Centro
de Pesquisas em Satude Reprodutiva de Campinas (Cemicamp) — Campinas (SP), Brasil.

Meédico Assistente do Hospital e Maternidade Escola Dr. Mario Moraes de Altenfelder Silva - Vila Nova Cachoeirinha; Médico Preceptor e Responsavel
pelos Ambulatérios de perda gestacional de repeticdo e de Violéncia Sexual do Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros

Professor Associado da Divisao de Ginecologia do Departamento de Tocoginecologia/ CAISM /FCM/UNICAMP; Responsavel pelo Programa de atendimento
a mulher vitima de violéncia sexual do Centro de Atencéo Integral & Satide da Mulher (CAISM)

Presidente del Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia; Coordinador del Comité de
Derechos Sexuales y Reproductivos de la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia; Director Médico del Centro de
Promocion y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos, Pera

Correspondéncia: Anibal Faundes
Cemicamp - Caixa Postal 6181 — 13.084-971 — Campinas — SP — Telefone: (19) 3289-2856 — Fax: (19) 3289-2440 - e-mail: afaundes@unicamp.br

Recebido em: 3/2/2006 Aceito com modificacoes em: 24/2/2006

Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(2): 126-35



Violéncia sexual: procedimentos indicados e seus resultados no atendimento de urgéncia de mulheres vitimas de estupro 127

Nacoes Unidas (ONU) define violéncia de género
como “qualquer ato de violéncia baseado no géne-
ro que resulte ou possa resultar em dano ou sofri-
mento fisico, sexual ou psicologico a uma mulher,
incluindo ameaca de tais atos, coercao, privacao
arbitraria da liberdade, seja no ambito publico ou
privado”. Apesar de que a violéncia baseada no
género pode afetar também os homens, na imen-
sa maioria dos casos a vitima é uma mulher e o
agressor € um homem?.

A violéncia baseada no género sempre exis-
tiu, mas s6 recentemente esta sendo discutida no
Brasil e no resto do mundo. O reconhecimento
publico do problema tem levado a propor solucoes
que tém recebido apoio internacional, particular-
mente nas Conferéncias do Cairo (1994) e Beijing
(1995)37.

A aceitacdo social da violéncia baseada no
género, no interior da familia e fora dela, faz com
que a mulher nao a denuncie, levando a um desco-
nhecimento da real prevaléncia desta ocorréncia.
Entretanto, as informacdes disponiveis sugerem
que milhoes de mulheres estao sofrendo este tipo
de violéncia e vivendo as suas consequiéncias®.

Apesar de sua alta freqiiéncia e das sérias
implicacoes sobre a satde da vitima, a violéncia
sexual continua sendo ignorada e ndo é componen-
te habitual dos programas de satide sexual e repro-
dutiva, inclusive em faculdades de medicina no
Brasil. A necessidade de prestar urgente atencao
a este problema se justifica, ndo apenas por repre-
sentar séria violacao dos direitos humanos das vi-
timas, mas porque um atendimento de emergén-
cia adequado pode prevenir grande parte das con-
seqUéncias dessa violéncia. Ginecologistas e obs-
tetras precisam estar mais bem informados sobre
este tema. Enquanto nado souberem avaliar a im-
portancia dos sintomas e sinais apresentados pe-
las mulheres que sofrem este tipo de violéncia, e
prevenir e tratar as suas conseqUiéncias, ndo po-
derao identificar o problema nem dar o atendimento
que suas pacientes esperam deles.

Prevaléncia

Nao é possivel avaliar a prevaléncia da vio-
léncia sexual a partir das estatisticas da policia
ou de servicos de saude que atendem estes casos,
porque apenas pequena parte das mulheres
agredidas denuncia o fato ou procura atendimen-
to°. Dados mais reais se obtém por meio de inqué-
ritos populacionais, mas estes mostram enorme
variabilidade entre diferentes estudos. Esta varia-
bilidade é causada tanto pelas diferencas entre
as populacoes estudadas como pelas distintas de-
finicoes de violéncia sexual. Por exemplo, para

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

Levando em consideracao estas limitacoes,
revisdo dos diferentes estudos em varios paises
desenvolvidos e ndo desenvolvidos do mundo indi-
ca que entre 10 e 35% das mulheres sao vitimas
de violéncia sexual alguma vez na sua vida®>10-21,

A maior parte dos estudos, entretanto, ava-
lia a prevaléncia de violéncia sexual em mulhe-
res de 15 a 49 anos, o que significa que ha uma
mistura de mulheres com pouco tempo de exposi-
cao ao risco de ter sido violentada e outras no fim
de sua vida reprodutiva. Como a possibilidade de
sofrer violéncia sexual alguma vez na vida vai se
somando a medida que passam os anos, a preva-
léncia deste tipo de violéncia alguma vez na vida
€ 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 trés mulheres sofre violéncia
sexual ao menos uma vez durante sua vida®?223,

Caracteristica da violéncia sexual

Apesar de que qualquer mulher pode ser vi-
tima de violéncia sexual em qualquer momento,
ha evidéncias de que as mulheres mais jovens e
as adolescentes tém mais risco de sofrer este tipo
de violéncia, especialmente se elas vivem com
somente um dos pais ou com padrasto!”. Entre as
adolescentes, € frequiente que sua primeira rela-
cao sexual tenha ocorrido sob o uso de forca ou
coercao, particularmente naquelas que iniciam
sua vida sexual mais precocemente??2+25,

Mulheres com histéria de terem sido opri-
midas ou molestadas sexualmente durante a in-
fancia tém mais probabilidades de serem estupra-
das durante a adolescéncia ou idade adulta!*17:25,
Do mesmo modo, o uso de alcool ou de drogas au-
menta o risco de serem estupradas'’-182627, A iden-
tidade do agressor € diferente em estatisticas da
policia ou de servicos de saude quando compara-
das com estudos de populacao. Nas primeiras ha
franco predominio de desconhecidos, ao passo que
nos segundos, na grande maioria das vezes, 0s
agressores sdao conhecidos ou membros da fami-
lia?8-3°, Esta diferenca mostra que quando o
agressor é pessoa proxima a mulher agredida ela
se inibe em denunciar a violéncia e em pedir aju-
da nos servicos de saude. A falta de denuncia e
solicitacdo de ajuda nos servicos de satde é um
dos motivos pelos quais os profissionais de saude
nao percebem a alta prevaléncia do problema nem
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sua relacao com a saude sexual e reprodutiva das
mulheres. Precisamos estar mais alertas, ter uma
escuta qualificada e identificar os sintomas e si-
nais de violéncia sexuais entre nossas pacientes.

Consequiéncias da violéncia sexual sobre a saude
das mulheres

As consequiéncias da violéncia sexual podem
ser imediatas e de longo prazo e podem ser fisicas
e psicologicas3!. O trauma fisico genital ou de ou-
tras partes do corpo pode ou nao estar presente,
porque quando o agressor usa uma arma ou é mui-
to mais forte que a vitima, esta nao tem condi-
coes de opor resisténcia. As lesdes genitais se ob-
servam com mais freqliéncias nas criancas e nas
mulheres de maior idade, podendo incluir
laceracoes, hematomas, equimoses e edema, afe-
tando os labios menores, o himen e a fossa
navicular. No caso de agressdo sexual a criancas,
as lesoes podem incluir lesdes na vagina, perineo,
anus e reto3!38.

A freqUiéncia de gravidez nao desejada apos
estupro é imprecisa®. Um estudo a estima entre
10 e 30%%, porém os dados mais fidedignos pro-
vém de um estudo prospectivo de uma amostra
representativa de mais de 4000 mulheres de 18
anos ou mais seguidas por um periodo de trés
anos*!. Neste estudo se encontrou taxa de gravi-
dez de 5% por episodio de estupro, o que provavel-
mente é o limite inferior do risco de engravidar,
porque esse estudo incluia poucas adolescentes,
que podem ter maior probabilidade de ficar gravi-
das que mulheres de maior idade. Em estudo en-
tre adolescentes estupradas na Etiopia, por exem-
plo, foi relatado que 17% delas engravidaram®.

A gravidez resultante de estupro &€ quase
sempre extremamente rejeitada pela mulher e,
portanto, freqiientemente termina em aborto. Isto
pode ter poucas conseqiiéncias para a saude em
paises onde o aborto é legal e os servicos de quali-
dade sao de facil acesso, mas pode ter graves con-
seqUiéncias nos paises com leis restritivas em que
o aborto seguro nao é acessivel, ainda naqueles
casos previstos na lei, como acontece até hoje no
Brasil. Dada a rejeicao absoluta da gravidez por
parte da maioria das gravidas por estupro, elas
precisam recorrer ao aborto clandestino, que sera
de risco para aquelas com poucos meios economi-
cos, expondo-as desnecessariamente a complica-
coes graves e a morte’*°. No Brasil, assim como
em muitos outros paises em que a lei permite o
aborto de gravidez resultado de estupro, essa lei
nao € aplicada devido a barreiras médicas e admi-
nistrativas*®. A experiéncia mostra que a atitude
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preconceituosa dos profissionais de saude
desestimula as mulheres a solicitar atendimento
e restringe o acesso ao aborto legal e seguro. Obs-
tetras e ginecologistas tém papel fundamental em
derrubar essas barreiras e facilitar o acesso ao
aborto legal em hospitais publicos**°.

Estima-se que o risco de adquirir uma doen-
ca sexualmente transmissivel (DST) seja de 4 a
30%, tanto em paises desenvolvidos como menos
desenvolvidos®24946-49 As taxas variam para cada
agente especifico e segundo a faixa etaria. A taxa
de infeccdo 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 virus humano (HPV), de até
1,6% para o Treponema pallidum e de 3% para a
hepatite B. Quando nao sao prevenidas ou tratadas
precocemente, essas infeccoes podem levar a sé-
rias complicacdes a longo prazo (doenca inflamato6-
ria pélvica, esterilidade de causa tubaria, gravidez
ectopica, dor pélvica cronica). Justifica-se, portan-
to, que muitas destas mulheres demonstrem preo-
cupacao com a possibilidade de se infectar com al-
guma DST, particularmente pelo HIV3°-52,

A transmissao sexual do HIV esta bem esta-
belecida, assim como o maior risco associado ao
sexo anal. O risco aumenta ainda mais se a agres-
sao provoca feridas na regiao genital ou anal, como
acontece freqiientemente na violéncia sexual con-
tra criancas e adolescentes3!:53-56,

As consequiéncias psicologicas sdo muito
variaveis, ja que cada mulher responde de forma
diferente a violéncia sexual. Diversos transtornos
psicologicos sao descritos nestas mulheres, in-
cluindo depressao, fobias, ansiedade, uso de dro-
gas ilicitas, tentativa de suicidio e as chamadas
sindrome de estresse poés-traumatico?3°1:5758 ou
sindrome do trauma do estupro?3:31:57:59,

Apesar de que a sindrome de estresse pos-
traumatico e a sindrome do trauma do estupro sao
relativamente pouco freqliientes, outras sequelas
psicologicas se observam com muita freqtiéncia e
podem expressar-se de muitas formas: cefaléia
cronica, fadiga, transtornos do sono, pesadelos e
transtornos da apetite®-%2. Varios estudos tém
mostrado, ainda, que mulheres com histéria de
violéncia sexual tém maior incidéncia de altera-
coes menstruais, dor pélvica cronica, dispareunia
e disfuncdes sexuais que aquelas que nunca so-
freram esse tipo de violéncia!©31:63-65,

Atendimento as vitimas de violéncia sexual

Nos dias de hoje, na maior parte do mundo,
o cuidado das mulheres que sofrem violéncia se-
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xual fica como responsabilidade da policia ou de
servicos de emergéncia que habitualmente nao
estao preparados para responder as necessidades
destas mulheres. Mais grave ainda é a atitude
enviesada dos provedores de servicos de saude e
da policia, que tendem a culpar a vitima,
desestimulando as mulheres violentadas a pedir
ajuda ou denunciar o agressor. Infelizmente sao
priorizadas as necessidades da justica de identifi-
car e perseguir o agressor, em relacdo as neces-
sidades da mulher violentada. Conseqientemen-
te o atendimento muitas vezes se limita a coleta
de amostras para identificacdo de DNA e ao trata-
mento de eventuais traumas sofridos pela mulher.

Dada as multiplas consequiéncias da violén-
cia sexual, o atendimento a vitima requer a parti-
cipacao de uma equipe multidisciplinar. Além dis-
so, muitas vezes membros das familias também
precisam de atendimento psicolégico e social, além
da mulher ou crianca agredida. E claro que esse
escopo tao amplo vai além da especialidade toco-
ginecologica, porém o médico tem papel de lide-
ranca na organizacao dos servicos e em influen-
ciar os governos para comprometerem-se a pro-
porcionar atendimento integral as mulheres que
sofrem violéncia sexual.

Um principio fundamental é que o atendimen-
to ndo pode limitar-se & emergéncia, visto que a vio-
léncia sexual tem consequiéncias em longo prazo que
devem ser prevenidas e tratadas quando aparece-
rem. O seguimento, portanto, ndo deve ser menor
que seis meses, tal como se descreve a seguir.

Atendimento de emergéncia a mulher que sofre
violéncia sexual

Recepcao

A mulher estuprada ou agredida sexualmen-
te precisa de atendimento rapido para cuidar da cri-
se emocional que ela sofre, assegurando-lhe priva-
cidade e uma atitude respeitosa, sensivel e solida-
ria?3L6770 Funcionarias(os) da recepcdo devem ser
treinados para dar prioridade a estes casos e para
encaminha-las a local separado onde nao possam
ser identificadas como “a mulher que foi estupra-
da”. O(a) profissional responsavel pelo atendimento
destes casos deve ser avisado de imediato para que
o atendimento seja o mais rapido possivel.

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

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

Os servicos de emergéncia geralmente nao
possuem psicélogos formados como parte da equi-
pe, mas nesse momento, mais importante que um
psicologo profissional, € a atitude respeitosa e de
apoio da pessoa que da 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 freqliente € que essas
profissionais sejam as que sao treinadas para dar
este primeiro atendimento as mulheres que so-
frem violéncia sexual.

E preciso lembrar que os provedores de ser-
vicos de satde também podem ter sido vitimas de
violéncia ou ainda podem ter sido agressores. Por-
tanto, nem todos os membros da equipe terdo con-
dicoes de prestar este tipo de atendimento e s6
aqueles adequadamente treinados devem ser
alocados para cumprir esta funcao. Cuidar de
mulheres que sofreram agressao sexual ndo é ta-
refa facil e muitas vezes as pessoas que dao as-
sisténcia também precisam de apoio psicologico
pelo impacto das histérias que tém que escutar.
Portanto, as pessoas responsaveis por estes cui-
dados devem ser criteriosamente selecionadas e
s6 aquelas que voluntariamente se oferecam para
participar no treinamento e mostrem aptidao de-
vem fazer parte da equipe.

As vitimas da violéncia sexual esperam mais
que a simples aplicacdo de protocolos. Esperam
receber um atendimento digno, respeitoso e aco-
lhedor, que as protejam da revitimizacao. Cabe ao
meédico e demais profissionais de saude o reco-
nhecimento de seu importante papel, com um
exercicio ético e responsavel de medidas proteto-
ras de sua saude e de seus direitos humanos”.

Anamnese

As pessoas especialmente treinadas irdo aco-
lher estas mulheres, escutar suas historias e
documenta-las detalhadamente no prontuario.
Usuarias destes servicos, geralmente muito gratas
pelo atendimento recebido, informam, entretanto,
que sentem como uma nova agressao ter que repe-
tir a mesma historia a diversas pessoas, fazendo-as
reviver a horrivel experiéncia que quiseram esque-
cer o mais rapidamente possivel’?. Recomenda-se,
portanto, que a primeira pessoa que escuta a histo-
ria faca uma descricao detalhada da violéncia, in-
cluindo o tipo ou tipos de agressdo, numero de
agressores e a hora e o dia da agressao. Neste sen-
tido, recomenda-se a adocao de ficha Unica a ser
utilizada por todos os profissionais que atendem a
mulher (enfermeira, médico, assistente social e
psicologa). Com este procedimento, evita-se que os
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diferentes membros da equipe perguntem novamen-
te detalhes da violéncia sofrida.

E importante usar a proprias palavras da vi-
tima e sem atribuir nenhum juizo referente a
aparéncia 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 fisico e ginecolégico.

O exame fisico

O exame fisico tem o duplo propésito de ob-
ter as provas de que precisa o sistema judicial e
identificar as lesdes que requerem tratamento.
Deve ser realizado pelo profissional melhor prepa-
rado disponivel no plantao, que deve documentar
cuidadosamente seus achados. Nunca deve ser
realizado sem a presenca de outra pessoa, que pode
ser uma enfermeira ou uma outra mulher da fa-
milia que esteja acompanhando a vitima.

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

Realizar a seguir o exame ginecologico e anal
para identificar eventuais traumas nos genitais
externos e no anus. A seguir realizar exame gi-
necologico especular e digital na vagina e no
cérvix. Realizar exame retal somente se indica-
do, incluindo nesse caso a proctoscopia, se for ne-
cessario®””. Anotar e classificar cuidadosamen-
te todas as lesdes traumaticas identificadas. Co-
lher amostras que possam identificar o agressor,
tais como pélos, cabelo, unhas, sangue, sémen,
fragmentos de pele (nas unhas da vitima)?2331.:67-70,

A coleta adequada do material do agressor €
importante para posterior condenacao do culpado.
O ideal é que este procedimento seja realizado no
IML. Se isto nao for possivel, a recomendacao do
Ministério da Satude é€ que a colheita seja feita
por meio de swab ou similar e o material seja co-
locado (ap6s secar em temperatura ambiente) em
envelope lacrado. O envelope deve ser guardado
em ambiente climatizado ou, idealmente, em
freezer, de acordo com as condicoes de cada servi-
co. E imperioso garantir a cadeia de custédia, ou
seja, sempre que o material for encaminhado,
deve-se fazer o registro pertinente®’.

Exames Complementares

Testes laboratoriais para sifilis, hepatite B
e C, HIV, Chlamydia, gonorréia, Trichomonas e HPV
e para o de diagnéstico de gravidez devem ser fei-
tos na admissao e serem repetidos posteriormen-
te durante o seguimento. Ocasionalmente podem
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estar indicados exames radiograficos, tomografia
ou ultra-sonografia.

Tratamento

Deve incluir o tratamento das lesoes fisicas
que possam estar presentes e a prevencao de gravi-
dez e de doencas de transmissdo sexual. E preciso,
também, oferecer tratamento psicologico a estas
mulheres pelo tempo que for necessario. Por isso
mesmo € preciso ter disponivel um servico de psico-
logia para onde referir estas pacientes com segu-
ranca. Lesodes fisicas podem estar presentes com
maior freqliéncia na regido genital e anal, sobretu-
do se a vitima é uma crianca ou adolescente jovem.
Essas lesoes podem requerer sutura, antibioticos,
analgésicos e soro e vacina contra o tétano.

A prevencao da gravidez se faz com o uso de
anticoncepcéo de emergéncia (AE) na forma da ad-
ministracdo de 1,5 mg de levonorgestrel, preferen-
temente em dose Unica, ou em duas doses de 0,75
mg com 12 horas de intervalo. Se o produto espe-
cifico néo estiver disponivel, pode-se utilizar o mé-
todo de Yuzpe, que consiste na administracédo de
dois comprimidos de pilula anticoncepcional oral
combinada que contenha 250 ug de levonorgestrel
e etinilestradiol na dose mais baixa disponivel.
Essa mesma dose deve ser repetida 12 horas de-
pois™ 7. Apesar de que existem evidéncias de que
a AE com levonorgestrel (sem estréogeno) pode ter
alguma efetividade até o quinto dia apés a violén-
cia, maior eficacia é obtida quando administrada
nas primeiras 24 horas, pelo que sempre deve se
administrar a AE tdo logo como possivel.

A quimioprofilaxia das infec¢des de transmis-
sao sexual deve visar os agentes infecciosos mais
prevalentes, de repercussao clinica importante, e
esta indicada nestas situacoes independentemente
da gravidade das lesdes, sexo ou idade da vitima. O
Ministério da Satide do Brasil normatizou, em 2005,
as recomendacdes de prevencao da sifilis,
gonorréia, clamidiose, cancro mole, tricomoniase,
hepatite B e do HIV, em esquema de associacédo de
medicamentos7,23,31,32,36,56,67,77,78‘

Profilaxia das DST néo virais

Dentre as recomendacoes, deverdao receber
a profilaxia para DST nao virais as mulheres ou
criancas expostas ao sémem e/ou outros fluidos
do agressor, com excecdo dos casos em que o
agressor tenha feito uso de preservativo. A profi-
laxia esta indicada nos casos de coito anal, vagi-
nal ou oral, mesmo que nao tenha havido
ejaculacdo. Recomenda-se a prescricdo dos medi-
camentos em regime de dose Unica, o mais pre-
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cocemente possivel, nao havendo, com exatidao,
tempo limite para a introducao da profilaxia con-
tra DST de natureza nao viral, diferente da pre-
vencao pelo HIV. O esquema profilatico para DST
nao virais encontra-se no Quadro 1.

Quadro 1 - Profilaxia das DST n&o virais em mulheres vitimas de estupro (adultas e
adolescentes com mais de 45 kg, ndo gestantes).

Penicilina G benzatina 2,4 milhdes Ul IM Dose Unica
Profilaxia da sifilis (1,2 milhdes Ul
em cada nadega)
Ofloxacina 400 mg VO Dose Unica
Profilaxia da gonorréia
Azitromicina 19 VO Dose Unica

Profilaxia da clamidiose e
do cancro mole

Metronidazol 29
Profilaxia da tricomoniase

Fonte: Norma Técnica: prevencgéo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia
sexual contra mulheres e adolescentes — Ministério da Saude/ Brasil — 2005.

VO Dose Unica

O uso de metronidazol e de suas alternati-
vas deve ser evitado no primeiro trimestre da gra-
videz. As mulheres que estdo amamentando de-
vem suspender a amamentacao por 24 horas apos
a ingestdo do medicamento. O tianfenicol é con-
tra-indicado em todo periodo gestacional. Visando
a protecao fetal, nos casos de gestantes vitimadas
sexualmente recomenda-se a associacao dos me-
dicamentos indicados no Quadro 2.

Quadro 2 - Profilaxia das DST néo virais em criangas, adolescentes e gestantes vitimas
de estupro com menos de 45 kg.

Penicilina G benzatina
Criangas e adolescentes (dose maxima: 2,4 milhdes Ul)

Gestantes 50 mil Ul/kg IM Dose Unica
2,4 milhdes Ul
(1,2 milhdes em cada nadega)
Ceftriaxona
Criangas e adolescentes 250 mg IM Dose unica
Gestantes 500 mg
Azitromicina
Criangas e adolescentes 20 mg/kg VO Dose Unica
Gestantes 19
Metronidazol
Criangas e adolescentes 15 mg/kg/dia VO 8/8 horas,
Gestantes 29 por 7 dias
(méximo: 2g)
Dose Unica

Fonte: Norma Técnica: prevencao e tratamento dos agravos da violéncia sexual contra
mulheres e adolescentes — Ministério da Saude/Brasil - 2005.

As drogas de primeira escolha no Quadro 1 e
2 poderao ser substituidas por alternativas em caso
de contra-indicacdo ao uso ou de hipersensibili-
dade comprovada, como a seguir indicado: para pro-

filaxia da sifilis, a penicilina benzatina pode ser
substituida por estearato de eritromicina em do-
ses indicadas ao peso por 15 dias. Contra gonorréia
a ofloxacina podera ser substituida pelo ceftriaxo-
na, ou no caso de mulheres adultas ndo gestan-
tes, pelo tianfenicol. Contra a clamidiose, o este-
rarato de eritromicina ou amoxicilina é alterna-
tiva a azitromicina, e para o cancro mole a cef-
triaxona também é uma opcéao, e ainda o secnida-
zol ou tinidazol em substituicdo ao metronidazol®”.

Profilaxia das DST Virais

Profilaxia para a hepatite B

Recomenda-se que recebam esta prevencao
as pacientes expostas ao sémem e/ou outros flui-
dos corporais do agressor, mesmo na auséncia de
penetracdo, sendo excluidas de profilaxia as pa-
cientes vitimadas em que o agressor tenha feito
uso de preservativo. Deverao ainda receber a pro-
filaxia as mulheres submetidas ao coito vaginal,
anal e/ou oral, bem como quando houver desco-
nhecimento ou duvida sobre o status vacinal da
mulher, situacao freqiientemente observada. Nes-
tes casos, a imunizacao ativa devera ser institui-
da com a vacina anti-hepatite B, na dose recomen-
dada pelo fabricante, em injecdo intramuscular
no deltoide, em trés doses com periodicidade O, 1
més e 6 meses apods a violéncia sexual.

O Programa Nacional de Hepatites Virais
(PNHV) recomenda ainda que todas as mulheres
vitimadas sexualmente ndo imunizadas ou com
esquema vacinal incompleto devam receber a
imunizacao passiva, por meio da administracao
de dose Gnica de imunoglobulina hiperimune para
hepatite B (IGHAHB), 0,06 mL/kg, intramuscular,
em sitio de aplicacao diferente da vacina e, se a
dose ultrapassar 5 mL, deve-se dividir a aplicacao
em duas areas corporais diferentes, até no maxi-
mo 14 dias apoés a violéncia sexual. Ressalte-se
que mesmo em gestantes em qualquer idade ges-
tacional ndo ha contra-indicacdo para a imuniza-
cao ativa ou passiva para hepatite B. Nao deverao
receber a imunoprofilaxia para hepatite B mulhe-
res em situacao de violéncia sexual cronica e re-
petida pelo mesmo agressor, situacao freqiente
em casos de violéncia familiar®’.

Profilaxia para o HIV

Apesar de ainda haver algumas duvidas
quanto a efetividade da profilaxia contra HIV, re-
comenda-se seu uso, devendo ser administrada
até 72 horas apos a agressado’. O risco de trans-
missao do HIV depende da gravidade das lesoées,
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do tipo de ato sexual forcado, nimero de agressores
e, obviamente, de que um agressor ou mais se-
jam portadores do virus. A recomendacao da
profilaxia anti-HIV baseia-se na experiéncia com
exposicdo ocupacional a infeccao, que mostra que
o tratamento reduz o risco de soroconversao em
81% se administrado em torno de 4 horas apos a
exposicao®®.

E de fundamental importancia informar cla-
ramente a mulher sobre seu risco, assim como
sobre os efeitos secundarios desagradaveis 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-
tacdo devem ser incluidas na profilaxia anti
HIV19,23,56,67,68,81783.

Dois inibidores do nucleosideo transcriptase
reversa e um inibidor da protease devem ser usa-
dos para a profilaxia®!. O Ministério da Satide 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 crianca ou adolescentes menores®’.

Seguimento

Recomenda-se o seguimento apés 7 dias e
ao final das quatro semanas para verificar que se
complete a terapia. Sorologia para sifilis deve ser
realizada aos 30 dias, para hepatite B aos 180 dias
e para HIV aos 40, 90 e 180 dias®":%8.

Outro componente importante do seguimen-
to € o diagnostico de uma possivel gravidez, se ha
atraso na menstruacao?*%. Confirmada a gravi-
dez, servicos seguros de interrupcdo da gravidez
devem ser oferecidos para a livre decisdo da mu-
lher, sem colocar obstaculos burocraticos que li-
mitem seus direitos?3°7:68,

Encaminhamento para apoio psicologico, social
e legal

Apesar de o apoio psicologico e social nao ser
da responsabilidade dos servicos de ginecologia e
obstetricia, o atendimento da mulher que sofre vio-
léncia sexual nao seria adequado se nao se enca-
minhar a vitima a estes servicos. A necessidade
de apoio psicolégico ja foi descrita acima. O apoio
social € mais urgente quando o agressor € um
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membro da familia e mais ainda se € o arrimo
econdmico da familia.

Quando se trata de menores de 18 anos, o ser-
vico de saude deve comunicar o fato ao Conselho
Tutelar ou a Vara da Infancia e Juventude, de acor-
do com a legislacao vigente, e desde 2003, € com-
pulsoria a notificacao dos casos de violéncia contra
a mulher atendidos na rede publica ou privada.

As mulheres devem ser informadas de seus
direitos legais de denunciar criminalmente o
agressor e do processo necessario para tanto, as-
sim como os possiveis resultados de tal dentncia.
As mulheres também precisam ser plenamente
informadas de seu direito legal de interromper a
gestacao caso engravide como resultado do estu-
pro?%7. Para os servicos que se dispdem a prestar
atendimento, recomenda-se a divulgacao da nor-
ma técnica do Ministério da Saude de 2.005 e da
Portaria MS/GM N° 1.508/2005, treinamento, for-
talecimento e integracdo das equipes e a criacao
de protocolos de atendimento que incluam as acoes
preventivas e o acompanhamento médico e psico-
logico das mulheres. Bom entrosamento entre as
unidades de saude, as delegacias de policia, o Ins-
tituto Médico-Legal, os Conselhos Tutelares e as
ONGs € fundamental.

Conclusao

A violéncia sexual contra a mulher € um dos
problemas que afetam a mulher mais negligen-
ciados na pratica gineco-obstétrica, em grande
parte por desconhecimento de sua freqiiéncia e
das graves consequéncias que acarreta para a
saude fisica 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 nao tiveram a oportunidade de se pre-
parar para atender as necessidades especificas
destas mulheres.

Tanto a Federacao Internacional de Gine-
cologia e Obstetricia (FIGO) quanto a Federacao
Latino-Americana (FLASOG) e principalmente a
FEBRASGO tém tomado a iniciativa de estimular
os colegas a se preocupar com este problema e as
instituicoes de satide a preparar-se para prestar
servicos que respondam as necessidades destas
mulheres. Os autores esperam que esta revisao
sirva tanto para contribuir a estas iniciativas de
nossos orgaos de classe como para informar aos
colegas sobre como atuar profissionalmente dian-
te destes casos.
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