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RESUMO 

Nisida IVV. Cuidado integral a vítimas de violência sexual em serviço de 
referência de São Paulo: caracterização de usuários admitidos em até 72 
horas após o agravo, adesão à profilaxia pós-exposição da infecção por HIV 
e retenção no cuidado [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2018. 

O cuidado integral a vítimas de violência sexual (VVS) é política pública no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e estrutura-se no acolhimento das 
VVS em serviços de referência, onde recebem aconselhamento, 
intervenções para redução de danos à saúde mental, medicação para 
prevenção pós-exposição não ocupacional da infecção por HIV (nPEP) e 
medidas de prevenção de outras infecções sexualmente transmissíveis (IST) 
e da gestação não desejada. Embora se reconheça que a adesão à nPEP 
entre VVS e sua retenção no cuidado após o agravo representem desafios, 
os preditores de adesão e retenção nessas circunstâncias não foram 
esclarecidos. Objetivos: Este estudo visa caracterizar as VVS admitidas em 
serviço de referência da cidade de São Paulo em até 72 horas após o 
episódio de violência e identificar preditores de adesão à nPEP e de 
retenção no cuidado por seis meses. Métodos: Para esta coorte 
retrospectiva selecionaram-se VVS admitidas em até 72 horas após o 
episódio de violência no Núcleo da Atendimento a Vítimas de Violência 
Sexual (NAVIS) do principal hospital de referência em São Paulo, no período 
de 2001 a 2013 (156 meses). Os pacientes elegíveis receberam nPEP, 
profilaxia para IST bacterianas, bem como contracepção de emergência, 
quando aplicável. A triagem sorológica para infecção por HIV, hepatites B e 
C e sífilis foi realizada na admissão, e no 90o e 180o dias de seguimento. 
Com base em revisão de prontuários a amostra foi caracterizada no tocante 
às características do episódio de VS, achados clínicos à admissão no 
serviço e intervenções realizadas, de acordo com sexo e idade da vítima. Os 
preditores de adesão à nPEP por 28 dias e retenção no cuidado até 180 dias 
após a admissão foram investigados em análise univariada e multivariada 
por modelos de regressão logística. Resultados: Estudaram-se 199 
episódios de VS, acometendo 197 vítimas. Destes, 167 foram elegíveis para 
indicação de nPEP e em 160 (96%) a medicação foi de fato prescrita. A 
coorte foi constituída predominantemente por vítimas do sexo feminino (160, 
80%), autodeclaradas brancas (149, 75%), com mediana de idade de 22 



 

 

anos (intervalo interquartis (IIQ) de 15-29) e escolaridade de 9 anos (IIQ, 6-
11). As VVS do sexo masculino foram significantemente mais jovens que as 
do sexo feminino 23 (mediana de idade 17, IIQ 14-32 para homens versus 
23, IIQ 17-29 para mulheres) (p=0,002). Os episódios de VS mais 
frequentemente ocorreram no trajeto da vítima ao trabalho ou escola (n=110,  
55%), foram perpetrados por um só agressor (n=180, 90%) e sob coerção 
(n=158, 79%). O tempo mediano entre o episódio de VS e a admissão ao 
serviço foi de 1 dia (IIQ 0,5-1,5). Em 20% dos episódios havia sido lavrado 
boletim de ocorrência policial. Destaca-se que apenas 101 (51%) VVS 
apresentavam algum achado clínico genital ou extragenital à admissão no 
serviço.  Entre vítimas com menos de 14 anos de idade, de ambos os sexos, 
o relato de VS por perpetrador conhecido (feminino<0,001; masculino 
p=0,001) e de agressão ocorrida no domicílio ou entorno (feminino< 0,001; 
masculino p=0,002) foi mais frequente, em relação ao de vítimas com 14 
anos ou mais. As VVS masculinas com 14 anos ou mais relataram mais 
frequentemente ter sido agredidas por mais de um perpetrador (p<0,001) e 
apresentaram maior intensidade de lesão física, medida pelos escores NISS 
(p=0,0084) e ISS (p=0,0172), quando comparadas às do sexo feminino da 
mesma faixa etária. Houve menor indicação de nPEP para VS menores de 
14 anos (feminino p<0,001 e masculino p=0,001). As profilaxias para HIV e 
IST mostraram-se efetivas para as VVS retidas no cuidado por 180 dias. No 
que tange aos desfechos principais do estudo, 104/160 (65%, IC95% 57-
72%) VVS apresentaram adesão à nPEP até 28 dias e 89/199 (45%, IC95% 
38-52%) foram retidas no cuidado por 180 dias. À análise multivariada, 
verificou-se que ter realizado ao menos uma consulta psicológica (n = 126) 
foi preditor independente de adesão à nPEP (OR ajustado = 8,32; IC95% 
3,0-23,03) e de retenção no cuidado (OR ajustado = 40,33; IC95% 8,33-
195,3). Conclusões: O presente estudo aponta para características distintas 
da violência sexual entre VVS admitidas ao serviço em até 72 horas após o 
episódio, a depender do sexo e categoria etária da vítima (idade inferior a 14 
anos versus 14 ou mais). Adicionalmente, o atendimento psicológico 
mostrou-se elemento essencial do manejo da VS, predizendo a adesão à 
nPEP e à retenção das vítimas no cuidado por seis meses. 

Descritores: delitos sexuais; estupro; HIV; profilaxia pós-exposição; 
cooperação e aderência ao tratamento; doenças sexualmente 
transmissíveis. 

 
 



ABSTRACT 

Nisida IVV. Comprehensive care of sexual violence victims in a reference 
centre in São Paulo: characterization of patients admitted within 72 hours 
after the violence episode, adherence to HIV post-exposure prophylaxis and 
retention in care [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo”; 2018. 

Comprehensive care of sexual violence victims (SVV) is a public policy 
provided by the Brazilian Unified Health System (SUS). It is set up based on 
reception of SVV in reference centres, where they receive counselling, 
interventions to reduce mental health harm, medication for HIV non-
occupational post-exposure prophylaxis (nPEP) and prevention measures of 
other sexually-transmitted infections (STI) and unwanted pregnancies.  
Although studies have shown that adherence to nPEP among SVV and their 
retention in care after SV represent significant challenges, predictors of 
adherence and retention in these difficult circumstances remain unclear. 
Objectives: This study aimed at characterizing SVV admitted to a reference 
centre in São Paulo within 72 hours after the violence episode and at 
identifying predictors of adherence to nPEP and of retention in care for 6-
month follow-up among SVV. Methods: For this retrospective cohort study, 
we selected SVV admitted to the SV unit (NAVIS) of the main reference 
hospital in Sao Paulo within 72 hours after the SV episode from 2001 to 
2013. Eligible patients received nPEP, screening, prevention and 
management for other STI, as well as emergency contraception, when 
applicable. Serological screening for HIV infection, hepatitis B and C, and 
syphilis was carried out at baseline and on days 90 and 180 of follow-up.  
Based on chart review we compared characteristics of the SV episode, 
clinical findings at admission and prescribed interventions according to 
victims’ sex and age. Predictors of adherence to nPEP for 28 days and of 
retention in care until discharge at 180 days after admission were sought 
after by univariate and multivariate logistic regression analyses. Results: A 
total of 199 SV episodes in 197 victims were recorded over 156 months. Of 
those, 167 were eligible to receive nPEP and 160 (96%) actually received a 
prescription. Victims were predominantly female (160, 80%), self-reportedly 
white (149, 75%), with median age of 22 (interquartile range (IQR) 15-29) 
and 9 years of schooling (IQR, 6-11). Male victims were significantly younger 
than their female counterparts (17 years old, IQR 14-32 vs. 23, IQR 17-29) 



 

 

(p=0.002). The SV episodes most often occurred on the victims’ way to work 
or school (n=110, 55%), were perpetrated by a single aggressor (n=180, 
90%) and under coercion (n=158, 79%). Median time between the SV 
episode and admission to the unit was 1 day (IQR 0.5-1.5). Only 20% of 
episodes had been reported to police authorities. We highlight that clinical 
findings in the genital or extragenital areas were found in just 101 (51%) 
victims at admission.  Victims aged under 14 of both sexes more often 
reported having been assaulted by a known aggressor (females, p< 0.001; 
males, p=0.001) and that the aggression occurred at or near home (females, 
p< 0.001; males, p=0.002). Male victims aged 14 or over more often reported 
having had more than one aggressor (p<0.001) and presented more severe 
physical trauma at admission, assessed by the NISS (p=0.0084) and ISS 
(p=0.0172) scores, as compared to female victims of the same age category. 
Moreover, victims aged less than 14 were less likely to be prescribed nPEP 
(females p<0.001; males p=0.001). Prophylaxis for HIV infection and other 
STI were shown effective for SVV who completed 180-day follow-up. Overall 
104/160 (65%, 95CI% 57-72%) SVV were fully adherent to nPEP up to 28 
days, whereas 89/199 (45%, 95%CI 38-52%) were retained in care for 180 
days following admission. In multivariate analysis, patients undergoing at 
least one psychological consultation (n=126) were more likely to adhere to 
nPEP (adjusted OR=8.32; 95%CI: 3.0-23.3) and to be retained in care for 6 
months (adjusted OR=44.76; 95%CI: 9.09-220.37), as compared to patients 
not having received psychological support. Conclusions: This study 
highlights significantly different features of SV depending on victims’ gender 
and age category (under 14 vs 14 or over). In addition, provision of 
psychological consultation was shown an essential element in the 
management of SV, being associated with enhanced adherence to nPEP and 
to retention in care. 

Descriptor: sex offenses; rape; HIV; post-exposure prophylaxis; treatment 
adherence and compliance; sexually transmitted diseases. 

 

 
 



 

1 INTRODUÇÃO 
 
 



INTRODUÇÃO - 2 

A violência sexual (VS) é um fenômeno global que afeta crianças, 

adolescentes e adultos de todas as etnias, independentemente de sexo, nível 

econômico e cultural. Faz parte do fenômeno de violência como um todo, 

grave problema de saúde pública, que inclui homicídios, violência física, 

psicológica e sexual, sendo mais comum o sexo masculino sofrer agressão 

fora de domicilio e as mulheres e crianças no peridomicílio por parentes ou 

conhecidos (Cerqueira et al., 2018). Segundo Schraiber et al. (2005): 

Pitanguy (2003) reitera análises que mostram que a violência varia 
por gênero na bipolaridade público/privado e quanto ao tipo de 
agressão sofrida: os homens adultos sofrem, sobretudo, violência 
física enquanto que as mulheres adultas, física e sexual. A referida 
bipolaridade faz com que os homens se envolvam mais na 
violência relacionada ao trabalho e ao crime, e as mulheres em 
conflitos domésticos. 

A violência sexual é considerada uma violação dos direitos humanos, 

um grave problema de saúde da mulher e um crime hediondo pelos tratados 

internacionais da Organização das Nações Unidas (Krug et al., 2002; 

Campbell, 2008; Du Mont et al., 2013). A punição por este crime varia muito 

conforme a lei dos diversos países (Krug et al., 2002). Segundo as leis 

brasileiras é um crime hediondo e inafiançável (Eluf, 1999) A partir da década 

de 1980, estudos de prevalência de VS em crianças e mulheres vem sendo 

conduzidos na tentativa de caracterizar e dimensionar o problema e suas 

consequências (Brownmiller, 1975; Finkelhor, 1981; Browne e Finkelhor, 
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1986; Azevedo e Guerra 1989; Tjaden e Thoennes, 1998; Spitzberg, 1999; 

Sapp e Vaneven, 2005; Campbell e Wasco, 2005; Abbey, 2005). Apesar de 

ser relatada há muitos séculos, a VS foi reconhecida como um agravo à 

saúde pela Organização Mundial da Saúde (OMS) a partir de 1994, associada 

ou não a outros tipos de violência (Brownmiller, 1975; Krug et al., 2002; Brasil, 

2012; Jewkes et al., 2013). Desde então houve nos países desenvolvidos 

investimento em pesquisas relacionadas à estimativa da prevalência de VS, à 

caracterização de grupos de risco para esse agravo e à efetividade de 

possíveis intervenções em saúde para as vítimas (Finkelhor et al., 1990; 

Finkelhor, 1994; Linden, 1999; Tjaden Thoennes 1998; Basile et al., 2007). Já 

nos países em desenvolvimento, surgiram alguns dados demonstrando a 

subnotificação de episódios de VS e o descaso social com tal ocorrência 

(Finkelhor, 1994; Olsson et al., 2000, Robertson, 2003). Atualmente, entende-

se que a VS representa não apenas um problema no âmbito legal, mas que 

suscita interesse na sociedade de forma mais abrangente, cabendo 

particularmente aos profissionais de saúde propor estratégias para melhor 

enfrentamento da questão em termos de saúde pública. 

Embora a VS possa ocorrer em qualquer contexto socioeconômico e 

cultural, sabe-se que predomina em grupos populacionais de maior 

vulnerabilidade: mulheres, crianças e adolescentes, pessoas com história de 

VS na infância ou adolescência (Humphreye White, 2000; Coid et al., 2001), 

na presença de deficiência física e/ou afetiva/cognitiva (Nannini, 2006; Basile 

et al., 2016; Cerqueira e Coelho, 2016; Cerqueira et al., 2018), em condições 

de exposição a álcool ou outras substâncias (Kaysen et al., 2006; Du Mont et 
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al., 2009), em indivíduos que habitam zonas de conflito, em locais de baixa 

renda e difícil acesso à educação e na ausência de sistema de proteção 

judiciário (Garcia-Moreno et al., 2005 e 2006; Christian et al., 2011). 

Trata-se de um tema de difícil discussão no âmbito doméstico, social, 

judicial e acadêmico, o que dificulta sua delação por parte das vítimas e, 

consequentemente, limita o desenvolvimento de pesquisas sobre seu 

dimensionamento, enfrentamento e prevenção. 

Não obstante, quanto mais compreendermos o tema, mais bem 

habilitados estaremos para definir os fatores de risco e grupos vulneráveis 

associados à VS, permitindo-se viabilizar de modo mais eficiente a 

formulação de intervenções voltadas a sua prevenção. 

1.1 Definições 

Diferentes definições de VS foram usadas ao longo da história, sendo 

que inicialmente apenas aspectos relacionados a achados físicos eram 

levados em consideração. Assim, a partir do início do século XIX, do ponto 

de vista legal ou forense, a definição de VS era limitada a busca de 

evidências de estupro, ou seja, a achados de exame físico que 

evidenciassem a conjunção carnal entre um homem e uma mulher (Powel, 

1902; Packard, 1914; Sutherland, 1915; White e McLean, 2006; Kolsky, 

2010). Há, contudo, de se esclarecer que na maioria dos casos de VS, 

principalmente quando vitimaram crianças ou mulheres com vida sexual 

ativa, não são encontradas evidências físicas da agressão (Grossin et al., 

2003; Drezett et al., 2004; Aded et al., 2007; Bechtel et al., 2008;  McLean et 
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al., 2011; Hariton, 2012; Lincoln et al., 2013; Walker, 2015). Além disso, por 

muito tempo, a ausência de recursos tecnológicos que, ao contrário dos dias 

atuais, permitissem caracterizar marcadores moleculares (DNA do agressor), 

dificultava a identificação de evidências do estupro (Jänisch et al., 2010; 

Astrup et al., 2013; Kennedy, 2013). 

Tornou-se então necessária a formulação de uma definição universal 

de VS, que incluísse tanto a coerção física quanto verbal, caracterização 

essa elaborada pela OMS no início dos anos 2000 (Krug et al., 2002). 

Qualquer ato sexual, tentativa de obter um ato sexual, comentários 
ou adiantamentos sexuais não desejados, ou atos para traficar, ou 
de outra forma direcionados, contra a sexualidade de uma pessoa, 
usando coerção, por qualquer pessoa, independentemente de sua 
relação com a vítima, em qualquer contexto, incluindo, mas não se 
limitando ao domicílio e ao trabalho (Krug et al., 2002). 

Mais abrangente do que a definição legal, que se baseia em 

evidências físicas do abuso, a definição proposta pela OMS compreende 

situações anteriormente não valorizadas, tais como exposição explícita a 

sexo e carícias íntimas, que demostraram ter consequências tão importantes 

quanto a conjunção carnal, propriamente dita, principalmente para crianças 

pré-púberes. 

Segundo os Descritores de Ciências da Saúde (DeCS) Bireme (2009), 

em sua tradução para as línguas inglesa e espanhola (rape/violación), a 

palavra estupro era definida como intercurso sexual ilegal sem o 

consentimento da vítima, podendo ser utilizada para ambos os sexos, 

incluindo penetração oral e anal. 

Já no DeCS Bireme (2017), encontrou-se uma definição para VS 

(delitos sexuais), a seguir explanada: “[...] qualquer violação dos códigos 
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legais ou morais estabelecidos a respeito do comportamento sexual”. VS é 

definida, dessa forma, como “[...] o abuso de poder, no qual um indivíduo é 

usado para gratificação sexual de outro individuo, por meio da indução de 

práticas sexuais, com ou sem violação física.” 

No âmbito legal, até 2009, o artigo 213 do Código Penal Brasileiro 

definia estupro como o constrangimento de pessoas do sexo feminino ao 

coito vaginal, mediante violência ou grave ameaça (Brasil, 2009). Segundo 

as palavras de Oliveira et al., (2005), 

[...] o que era considerado criminoso é a agressão contra a 
sociedade perpetrada por meio do corpo feminino. É como se o 
homem (pai ou cônjuge) fosse acometido em sua integridade 
moral pela VS vivenciada pela mulher. 

Em 7 de agosto de 2009 entraram em vigor as alterações do Código 

Penal relativas a crimes contra a liberdade sexual, que constituíram um 

importante avanço na legislação brasileira, ao se adotar uma definição de 

consenso internacional. O atentado violento ao pudor (AVP), antigo artigo 

214, era caracterizado pelo constrangimento de pessoas de ambos os 

sexos, mediante violência e/ou grave ameaça, a prática de atos libidinosos 

diferentes do coito vaginal. Em condições excepcionais, mesmo não 

ocorrendo o uso de força ou de ameaça, podia-se igualmente caracterizar o 

crime sexual. Essas situações, denominadas violência presumida, incluíam 

pessoas menores de 14 anos, deficientes mentais ou aquelas que não 

podiam, por qualquer outra causa, oferecer resistência. O limite de idade de 

14 anos era fundamentado, legalmente, na condição de inocencia consilli, 

traduzida pela completa falta de ciência em relação aos fatos sexuais entre 

indivíduos dessa faixa etária (Eluf, 1999). 
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No contexto das alterações mencionadas, o artigo 214, que tratava de 

atentado violento ao pudor, foi revogado, permanecendo em vigor somente o 

artigo 213 relativo a pessoas de ambos os sexos, a saber: 

Art. 213. Constranger alguém, mediante violência ou grave 
ameaça, a ter conjunção carnal ou a praticar ou permitir que com 
ele se pratique outro ato libidinoso. 

Pena - reclusão, de 6 (seis) a 10 (dez) anos (Brasil, 2009). 

Outra modificação importante, que passou a vigorar a partir de agosto 

de 2009, foi a possibilidade de abertura de processo pelo Ministério Público 

se a vítima de violência sexual (VVS) for menor de 18 anos, 

independentemente da vontade por ela manifesta. Até então, a ação penal 

só poderia se iniciar se houvesse iniciativa particular da VVS, exceto em 

casos de agressão pelo pai, tutor ou padrasto. 

A mudança da definição e a adoção de legislação mais abrangente 

para VS permitiu a caracterização da importância do problema no país e a 

comparação das estatísticas brasileiras com dados internacionais. Também 

possibilitou o estabelecimento de políticas públicas de saúde com metas de 

diminuição desse agravo. Apesar da implementação da notificação 

compulsória para violência (com ou sem cunho sexual) pelo Ministério da 

Saúde (MS) a partir de 2011, deve-se reconhecer que ainda existe 

subnotificação do agravo no país (Brasil, 2005a e 2015; Cerqueira e Coelho, 

2016; Cesar e Arpini, 2017; Cerqueira et al., 2018). 

O conceito de consentimento sexual, por sua vez, foi retomado a 

partir da década de 1990 na tentativa de subsidiar a criação de programas 

educativos para diminuir a incidência de VS em campi universitários nos 

Estados Unidos da América (EUA). Define-se, assim, o consentimento pelo 
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acordo livremente dado para se envolver em atividade sexual (Hickman e 

Muehlenhard, 1999; Humphreys, 2007; Jozkowski e Peterson, 2013). Em 

outras palavras, para que o consentimento possa ser considerado legítimo, o 

indivíduo deve ter claro entendimento daquilo em que ele ou ela está 

consentindo. Do ponto de vista legal, o reconhecimento de consentimento 

para o ato sexual é de extrema importância, pois determina se a VS pode de 

fato ser configurada, implicando, portanto, a imputação e eventual 

condenação do acusado (Humphreys, 2007). Há de se considerar que, em 

muitas situações, os indivíduos não são considerados capazes de fornecer 

consentimento, tal como ocorre com crianças, deficientes mentais e físicos, 

e indivíduos sob efeitos de álcool e outras substâncias psicoativas (Du Mont 

et al., 2009; Murphy e O'Callaghan, 2004; Eastgate, 2005, 2008 e 2011; 

Eastgate et al., 2012). 

Mais recentemente estudos têm sido conduzidos, utilizando escalas 

para melhor mensuração e interpretação do consentimento sexual, uma vez 

que esse quase sempre se mostra discordante ao se confrontarem os 

depoimentos das vítimas com os de seus agressores (Eastgate, 2005; 

Humphreys, 2007; Humphreys e Brousseau, 2010). 

Tendo em vista as diversas alterações ocorridas na última década na 

conceituação de VS, optou-se para esta tese por adotar a definição de VS 

proposta pela OMS em 2002 (Krug et al., 2002). 
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1.2 Histórico 

Somente a partir do início do século XX o estupro, descrito como 

conjunção carnal entre um homem e uma mulher, começou a ser 

considerado um crime pela legislação, após a divulgação pela mídia de 

alguns casos de assassinatos em série, sendo até então esse um tema 

atinente apenas ao âmbito da Medicina forense. Antes disso, o estupro e a 

exploração sexual de adultos e crianças eram descritos em relatos 

históricos, sendo o agressor e a vítima punidos igualmente, geralmente com 

exclusão social e/ou morte (Brownmiller, 1975; Finkelhor, 1981). Segundo 

Finkelhor (1981), a partir dos anos 1970, dois movimentos sociais 

sincrônicos tiveram influência no reconhecimento do abuso sexual/estupro 

como problema social: o movimento feminista, a partir do fim dos séculos 

XIX e XX e o de proteção à infância, este último integrado em sua maioria 

por assistentes sociais com atuação no fim do século XX. Tais movimentos 

sociais desencadearam a discussão do tema e o estabelecimento de leis de 

proteção à mulher, à criança e ao adolescente, além da sua inclusão em 

políticas de saúde e prevenção (Blay, 2003; Rifiotis, 2004). 

No Brasil, tentativas de superação de uma herança patriarcal caminham 

lentamente e vêm apresentando resultados nas últimas décadas. Segundo o 

Código Civil de 1916, o homem era considerado chefe de família e a mulher 

entendida como “relativamente incapaz”. Até o fim dos anos 1970, o Sistema 

Jurídico brasileiro ainda questionava se o marido poderia ser inocentado em 

defesa da honra ao assassinar a esposa após recusa ou resistência para 

conjunção carnal, uma vez que era dever do cônjuge ter relações sexuais. Cita-
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se o caso emblemático de Doca Street, que foi absolvido após o assassinato de 

Ângela Diniz, o que motivou fortes protestos do movimento feminista à época 

(Blay, 2003; Cerqueira e Coelho, 2016). Em paralelo ao movimento feminista, a 

partir da Constituição Federal de 1988, a mulher passa a ocupar um papel de 

igualdade nas funções, no âmbito familiar. 

Deve-se enfatizar que o crime de VS e estupro não trata de sexo, de 

afetividade ou intimidade, mas de uma demonstração de poder exercido pelo 

agressor (Brownmiller, 1975; Azevedo e Guerra 1989; Hickson et al., 1994). 

Assim, conforme traduzido do livro de Brownmiller (1975) por 

Cerqueira et al. (2017): 

Trata, sim, conforme muito bem exposto por Brownmiller (1975), 
de uma relação de poder, em que os homens submetem as 
mulheres para que estas assumam determinados papéis na 
sociedade, e o caso extremo compreende a coisificação que extrai 
do indivíduo a sua condição de humanidade e, portanto, de sujeito 
de desejos e de direitos sobre o próprio corpo. 

De fato, pesquisas recentes da OMS desenvolvidas por meio da 

aplicação de um questionário anônimo para homens na África e Ásia, 

revelaram que as motivações dos perpetradores para terem violentado 

mulheres ao longo da vida haviam sido: a) exercer seu direito sexual (sobre 

o corpo da mulher) em 70%; b) entretenimento em 60%; c) punição da 

mulher em 30% ( Jewkes et al., 2011 e 2013). A violência de gênero ainda é 

perpetuada em diferentes culturas pela ideia de se apropriar do corpo de 

outrem (Brownmiller, 1975; Linden, 1999). 

Entre psicoterapeutas e psiquiatras, essa temática, já recorrente nos 

discursos dos pacientes com transtornos mentais, muitas vezes era rotulada 

como fantasias sexuais, endossadas pelas teorias de Freud e de Kinsey 
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(Brownmiller, 1975; Finkelhor, 1981). Em sua teoria do complexo de Édipo, 

Freud propôs que os relatos de experiências sexuais com adultos faziam 

parte da fantasia das crianças, invalidando, portanto, sua ocorrência como 

um fato real. Conforme afirma Brownmiller (1975): 

O pai da psicanálise, que inventou o conceito da primazia do 
pênis, nunca foi motivado, até onde sabemos, a explorar o 
desdobramento real do pênis como arma. O que o mestre ignorou, 
os discípulos tenderam a ignorar também. 

Ainda segundo a autora, Kinsey, que, por sua vez, estabeleceu que 

as experiências sexuais na infância são universais, também deu pouca 

importância para a possibilidade de ocorrência de VS (Brownmiller, 1975). 

Embora se reconheça a grande contribuição desses pesquisadores 

para a compreensão da sexualidade normal, há de se refletir que a 

moralidade e o sexismo da época, ainda presentes entre nós, provavelmente 

não lhes permitiram evoluir no tema de VS frente à cultura ocidental 

vitoriana, levando à prejuízos para o sexo feminino e ao desenvolvimento 

normal da infância e adolescência. O reconhecimento da existência da VS, 

principalmente em crianças, pelos meios acadêmico e científicos, aconteceu 

tardiamente, após surgimento dos movimentos feminista e de proteção à 

infância, mais ao fim do século XX (Brownmiller, 1975; Finkelhor, 1981). 

Durante o movimento de liberação sexual em favor do direito de escolha 

reprodutiva de sexo feminino, que incluiu o direito de escolha ao uso da pílula 

anticoncepcional e ao aborto, houve um movimento contrário dos moralistas 

justificando que haveria maior risco de VS com a liberação sexual (Kutchinsky, 

1973). Não obstante, um estudo realizado na Dinamarca demostrou que após o 

movimento de liberação sexual, a ocorrência de notificação de VS ao contrário, 
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diminuiu. Postulou-se a hipótese de que o exercício da sexualidade com 

liberdade e plenitude, de forma consensual, diminuiria a necessidade de 

exercer seu impulso sexual em vulneráveis (Finkelhor, 1981). A OMS legitima o 

exercício da sexualidade e reconhece-o como um dos quatro pilares da 

qualidade de vida: família, trabalho, lazer e sexo para ambos os sexos (WHO, 

1975 e 1986; Few, 1997; Fleck et al., 1999). 

Ainda atualmente os papeis sexuais permanecem enraizados como 

sugerem os pesquisadores Jozkowski e Perterson (2013): o papel masculino 

de iniciar a atividade sexual, o feminino de guardiã, vindo o prazer masculino 

em primeiro lugar, podendo contribuir para manutenção e julgamento da VS. 

A banalização da VS e do estupro em diversas esferas do cotidiano e da 

mídia, também denominada de cultura do estupro, engloba tanto os crimes 

de estupro, quanto os abusos cotidianos e amplamente naturalizados que 

são sofridos por meninas e mulheres, situações em que aparece sempre a 

ideia da provocação por parte das vítimas (Engel, 2017). 

Segundo Brownmiller (1975), autora do livro Against Our Will (1975, 

edição 2013), considerado um dos 100 livros com papel mais marcante do 

século XX pela Biblioteca Pública de New York, os movimentos sociais 

feministas da década de 1970 desencadearam três importantes estratégias 

de combate à VS, endossadas pela legislação: a) condenação do assédio 

sexual no ambiente de trabalho (nos EUA); b) reconhecimento do 

comportamento sexual abusivo dos padres da Igreja Católica Romana, por 

meio do movimento Survivors Network of those Abused by Priests - SNAP, 

ilustrado no filme “Spotlight: segredos revelados” de  2015; c) “tolerância 
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zero” frente a estupros contra militares de ambos os sexos nos EUA. 

Também na medicina forense houve evolução na área, baseada no 

avanço tecnológico e também da psicologia forense, aprimorando-se a 

coleta de evidências do crime, a proteção das vítimas de VS e a condenação 

dos agressores (Grossin et al., 2003; Drezett et al., 2004; Bechtel et al., 

2008; McLean et al., 2011; Hariton, 2012; Lincoln et al., 2013; Walker, 2015). 

No Brasil, o movimento social feminista reivindicou maior visibilidade à 

violência contra mulher, resultando na implementação das Delegacias da 

Mulher, sendo a primeira criada em 1985 em São Paulo (Rifiotis, 2004). A partir 

de então, iniciou-se a notificação crescente de casos de VS contra mulheres e 

crianças. Esses fenômenos também favoreceram pesquisas, geração de 

núcleos de atendimento de saúde e estabelecimento de políticas de saúde 

nacionais direcionadas ao atendimento às VVS (Brasil, 2005a; Loutfy et al., 

2008). Porém, somente em 2012, a partir da realização do Fórum Brasileiro de 

Segurança Pública, os dados brasileiros sobre violência, incluindo estupro, 

passaram a ser reunidos e compilados num anuário. Também a partir de 2011, 

o Ministério da Saúde tornou obrigatória a notificação da violência no Sistema 

de Informação de Agravos Notificação (SINAN), permitindo a consolidação de 

dados nacionais mais acurados com representatividade de 74,6% de 

municípios brasileiros (Cerqueira et al., 2018). 

Previamente à década de 1990 não havia nenhuma diretriz que 

sistematizasse intervenções para o cuidado a VVS, exceto em caso de 

gravidez decorrente do estupro. No Brasil, a interrupção da gestação nessa 

condição foi facultada em lei desde 1941. Porém, só a partir da década de 



INTRODUÇÃO - 14 

 

1990 o Sistema Único de Saúde (SUS) pode envolver-se na indicação da 

interrupção da gestação decorrente de estupro, para atender ao Decreto-Lei 

no. 2848 (Código Penal Brasileiro), artigo 128, que estabelece a exclusão de 

crime para o aborto nos casos de gravidez resultante de estupro ou quando 

em risco a vida materna, independentemente de liberação judicial, 

acelerando assim o processo e evitando danos maternos (Drezett, 2004). 

Em outros países, a aprovação da interrupção de gestação nessas 

condições já ocorrera a partir da década de 1980, paralelamente às 

reivindicações dos movimentos feministas e de liberação sexual e direitos 

reprodutivos, (Brownmiller, 1975; Finkelhor, 1981). Nesse mesmo período, 

criaram-se em alguns países, serviços de saúde especializados para 

atendimento das VVS, que contribuíram para a aprofundamento da 

discussão que resultou no estabelecimento de diretrizes sistematizadas de 

profilaxia da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) e de 

protocolos de atendimento a VVS, atualmente empregados em diferentes 

países (King, 1990, Gostin et al., 1994; Drezett et al., 1996, Holmes e Slap, 

1998; Bamberger et al., 1999; Drezett et al., 1999; Linden, 1999; Wiebe et 

al., 2000; Kim, 2000; Kim et al., 2009; Fong, 2001; Drezett et al., 2001; Limb 

et al., 2002; Merchant et al., 2004; Gilles et al., 2010; Hwa et al., 2010; 

Bjorklund e Boman 2017). 

Concomitantemente à disseminação mundial da epidemia de infecção 

pelo HIV e à aprovação da interrupção legal de gestação por indicação 

médica na década de 1990, iniciou-se no Brasil o programa de profilaxia 

pós-exposição para VVS, nos moldes do estabelecido para a profilaxia 
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dessa infecção retroviral após acidentes ocupacionais perfurocortantes de 

profissionais de saúde (Cardo et al.,1997). Cabe ressaltar que o Brasil foi um 

dos países pioneiros na indicação de profilaxia pós-exposição não 

ocupacional para infecção pelo HIV (nPEP) após VS (de Oliveira et al., 

2005). Após um caso índice de soroconversão para o HIV após estupro, 

ocorrida em 1992, propôs-se no Hospital Pérola Byington, serviço ligado à 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e localizado na capital 

paulista, incluir a estratégia de nPEP e de prevenção de outras infecções 

sexualmente transmissíveis (IST) ao protocolo de atendimento à VVS 

(Baldacini et al., 1997a e 1977b; Oliva, 2000). A nova abordagem previa o 

emprego de quimioprofilaxias e de imunização passiva e ativa para 

prevenção de IST de etiologias bacterianas e virais. 

Subsequentemente, o Decreto Federal n. 7.958 de 13 de março de 

2013, estabeleceu diretrizes para o atendimento às VVS pelos profissionais 

de segurança pública e da rede de atendimento do SUS e certificações 

internacionais de qualidade hospitalar, tais como a Joint Comission 

International, passaram a requerer que algoritmos para atendimento a VVS 

fossem utilizados em hospitais de saúde privados no território nacional 

(Brasil, 2013). 

Pode-se dizer que o interesse pela violência sexual como relevante 

agravo à saúde, ultrapassou a dimensão assistencial, assumindo destaque, 

também, do ponto de vista acadêmico-científico. O despertar de pesquisas 

sobre o tema ocorreu mundialmente desde o final do século XX e início do 

século XXI, graças a incentivos e políticas de saúde frente à violência. No 
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Quadro 1, encontra-se descrita a produção médico-científica sobre o tema a 

partir de 1900, recuperada da base de dados PubMed, usando-se os 

descritores “estupro” e “violência sexual”. 

Quadro 1 - Número de publicações cientificas identificadas pelos os 
descritores estupro (estupro/rape) e VS (violência 
sexual/sexual violence). Base de dados bibliográficos 
PubMed, 1900-2018 

Período/Descritor Estupro Violência 
sexual (VS) 

Estupro 
sexo 

masculino 

VS 
sexo 

masculino 
1900-1949 18 17 - - 
1950-1959 34 61 1 2 
1960-1969 131 201 40 90 
1970-1979 542 779 237 448 
1980-1989 1044 2253 477 1237 
1990-1999 2171 5884 813 2994 
2000-2009 3004 8741 1309 5554 
2010-2018 3465 11923 1213 6491 

Dados atualizados até 10/09/2018.    

1.3 Epidemiologia 

As primeiras estimativas de ocorrência da VS relatadas na literatura 

foram baseadas em estudos conduzidos com diferentes amostras 

populacionais, em geral de conveniência, e em contextos sociais determinados. 

Assim sendo, deve-se considerar que as taxas observadas provavelmente não 

refletem a realidade de ocorrência desse agravo na população geral; tampouco 

refletem a situação real existente em diferentes culturas e etnias. A verdadeira 

dimensão da VS como problema de saúde pública é, portanto, desconhecida, 

levando-se em conta o fato de estar entre os agravos com as mais elevadas 
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taxas de subnotificação em todo o mundo. Apenas um pequeno percentual de 

denúncias de VS aparece nas estatísticas oficiais, sendo um tema em 

crescente debate, com o objetivo de aprimorar sua notificação (Dartnall e 

Jewkes, 2013). Estima-se que acometa 12 milhões de pessoas a cada ano, em 

todo o mundo (Drezett, 2000). Em inquérito nacional nos EUA, estima-se que 

um episódio de VS perpetrado por parceiro intimo ocorra a cada 6,4 minutos e 

que uma em cada cinco mulheres sofra algum contato sexual não consentido 

durante a vida (Black et al., 2010). Entre as crianças, estima-se que um terço 

tenha sido submetido alguma vez a contato incestuoso (Finkelhor, 1981; 

Drezett, 2000; Black et al., 2010). 

Frente à constatação da relevância do problema em termos de saúde 

pública mundial, diversos esforços têm sido direcionados para a 

caracterização e correto dimensionamento da VS na infância e adolescência, 

com vistas ao aprofundamento do conhecimento sobre o tema em diferentes 

contextos socioculturais, com o propósito de subsidiar a implantação de 

políticas de saúde para prevenir sua ocorrência e mitigar as consequências 

físicas e mentais a ela relacionadas. 

No Brasil, estima-se que a cada ano, ao menos 527 mil pessoas sejam 

estupradas, muito embora apenas 10% de tais ocorrências cheguem ao 

conhecimento da polícia (Cerqueira e Coelho, 2016). A partir de 2011 a 

notificação de VS tornou-se padronizada e compulsória, fazendo parte do 

Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva). Em 2014, foi publicada 

a Portaria MS/GM nº 1.271, de 6 de junho de 2014, com a nova lista de 

doenças e agravos de notificação compulsória. Com isso, os casos de violência 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1271_06_06_2014.html
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sexual e tentativa de suicídio passaram a ser considerados agravos de 

notificação imediata (cuja informação deve ser transmitida pelo meio de 

comunicação mais rápido em até 24 horas) para as Secretarias Municipais de 

Saúde (Cerqueira et al., 2017). Tal informação deve ser registrada por 

intermédio do Sistema de Informação de Agravos de Notificação, gerando um 

número único de SINAN para cada evento do sistema VIVA, versão net (SINAN 

NET), disponível em todos os municípios do país. Com base nesses dados, 

compilaram-se amostras nacionais, que totalizaram 12087 casos de estupro 

notificados em 2011 e 20085 em 2014 (Cerqueira e Coelho, 2016; Cerqueira et 

al., 2017). Além disso, a partir de 2015, graças ao esforço do Fórum Brasileiro 

de Segurança Pública (FBSP), os dados policiais de 2014 foram reunidos, 

resultando no registro de 47646 casos de estupro no Brasil. Como se pode 

constatar, a notificação pelos sistemas de vigilância em saúde, apenas 

subestima a ocorrência de VS, se tais estatísticas são confrontadas com os 

dados obtidos de registros de ocorrências policiais. 

De fato, os 12087 casos de estupro notificados pelo SINAN-Viva em 

2012 corresponderam a apenas 23% das ocorrências registradas pela 

polícia no FBSP. Já em 2014, as notificações lançadas no SINAN-Viva 

corresponderam a 42,2% dos casos registrados pela polícia. Se, por um 

lado, o aumento de registro de casos pode ser interpretado como incremento 

real da incidência de VS, por outro pode ser atribuído a maior entendimento 

sobre VS entre a população e os órgãos responsáveis, a partir da alteração 

da Lei 12.015, “Dos Crimes Contra a Dignidade Sexual”, em 2009, que 

modificou e ampliou a definição de estupro. Contudo, apesar de se dispor de 
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instrumentos distintos para registro da VS, há de se ressaltar que os dados 

obtidos por meio das diferentes fontes de informação não são relacionados 

(Brasil, 2009a). A integração dos sistemas de informação certamente 

contribuiria para elevar a acurácia da notificação. A essas limitações, deve-

se acrescentar o dado de que, segundo estimativas, em apenas 20% das 

ocorrências de estupro são lavrados boletins de ocorrência (BO) junto à 

autoridade policial (Cerqueira et al., 2017). Em síntese, deve-se considerar 

que quaisquer que sejam as fontes de dados consultadas, as estatísticas de 

VS deverão continuar sendo entendidas como subestimativas. 

Guardadas tais ressalvas, Winzer (2016), ao analisar indivíduos de 

ambos os sexos com idades acimas de 14 anos em estudo de revisão sobre 

VS no Brasil que incluiu 41 artigos, em sua maioria publicados a partir do 

ano 2000, encontrou uma variação de VS sofrida ao longo da vida de 7% a 

39% para mulheres e 5% a 16% para homens. Na mesma revisão, ao 

analisar seis estudos sobre violência sofrida no ano anterior, na maioria 

perpetrada pelo parceiro íntimo, a autora relatou taxas de 1% a 40 % das 

mulheres e 1% a 35% dos homens. 

Entre universitários brasileiros as taxas encontradas variaram 38,5% 

para o sexo feminino e 34,5 % para o masculino (Winzer, 2016). Há de se 

considerar que neste último caso os questionários aplicados foram 

considerados mais sensíveis por conterem questões mais abrangentes 

quanto à VS sofrida. Segundo outros inquéritos conduzidos em vários países 

dos cinco continentes as taxas de VS entre universitários atingem até 70% 

dos entrevistados (Hines, 2007; Chan et al., 2008, D’Abreu et al., 2013; 
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Flake et al., 2013). Analogamente, elevadas taxas de relato de vitimização, 

variando de 56,4% para o sexo feminino e 85,5% para o masculino, são 

descritas no Brasil entre indivíduos que apresentam comportamento sexual 

não convencional, como fetichismo, voyeurismo, incesto, sexo grupal, 

exibicionismo e sadomasoquismo (Winzer, 2016). 

Sem dúvida, o sexo feminino apresenta a maior vulnerabilidade à 

vitimização. As mulheres representam a grande maioria das VVS, fenômeno 

este explicado pela violência de gênero em nosso país e no mundo. 

Ademais, é importante ter-se em conta que, em muitas ocasiões, a violência 

doméstica e a VS contra a mulher e a criança geralmente são 

concomitantes. Em núcleos familiares onde ocorre VS da esposa, as 

crianças também são vitimadas (Kaplan e Sadock, 2005). 

De forma didática, serão demonstradas as ocorrências de VS, 

segundo subgrupos populacionais de maior vulnerabilidade. 

3.3.1 Violência sexual no sexo feminino 

A violência sexual é uma violência de gênero. O sexo feminino em 

qualquer idade é o mais atingido pela VS, levando a uma série de repercussões 

físicas, de saúde sexual e mental (Humphrey e White, 2000; Krug et al., 2002; 

Larsen et al., 2015). A VS atinge, em sua maioria, as mulheres jovens, em 

idade reprodutiva, repercutindo em sua própria saúde e na de membros de sua 

família. Estudos mais recentes distinguem, com propósito didático, a VS sofrida 

por mulheres em idades acima de 14 anos entre as ocorrências perpetradas 

pelo parceiro íntimo e aquelas não relacionadas ao parceiro, podendo nesses 
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casos o agressor ser caracterizado como desconhecido, par, colega de 

trabalho, vizinho, professor ou outro. Deve-se, contudo, perceber a VS como 

apenas um aspecto da violência de gênero, que, frequentemente incide no 

contexto de outras formas de violência. Independentemente da VS ser 

perpetrada por parceiro íntimo ou não, ela é geralmente traumática para a 

vítima, embora o padrão, grau e efeito da violência possam diferir, dependendo 

do perpetrador. De modo geral, a violência perpetrada pelo parceiro íntimo é 

mais duradoura e habitualmente ocorre acompanhada de violência doméstica 

de ordem física e psicológica, que nem sempre é reconhecida pela própria 

vítima (Schraiber e d’Oliveira, 2003; Garcia-Moreno et al., 2005; Kaplan e 

Sadock, 2005; Schraiber et al., 2005, 2007a e 2007b; Moura et al., 2009; 

Schraiber et al., 2010; Devries et al., 2013; Ogunwale e Oshiname, 2017). Já a 

violência não relacionada ao parceiro pode ser episódica, mas mesmo assim 

traumática pela violência física e/ou psicológica que comporta (Perilloux et al., 

2012; Mason e Lodrick, 2013; Jewkes et al., 2013; Abrahams et al., 2014). O 

conhecimento sobre o tema vem avançando progressivamente, dando 

subsídios para um melhor entendimento, acolhimento e enfretamento do 

problema (McGregor et al, 2010). 

Em revisão sistemática de estudos realizados entre 1998 e 2011, 

Abrahams et al. (2014) estimaram a prevalência mundial de VS ao longo da 

vida e não relacionada a parceiro íntimo em 7,2% (IC95% 5,2-9,1). As mais 

altas prevalências foram encontradas na região central da África, 21% 

(IC95% 4,5-37,5) e região do subsaariana do mesmo continente, 17% 

(IC95% 11,4-23,2), ao passo que taxas mais baixas foram encontradas na 
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Ásia, 3,3% (IC95% 0,0-8,3). Apesar da heterogeneidade das amostras 

estudadas e de diferenças socioeconômicas regionais, esses dados revelam 

níveis endêmicos de VS em alguns países, que preocupam as esferas de 

saúde e direitos humanos. 

No Brasil, segundo levantamento baseado na ficha de notificação do 

SINAN entre 2011 e 2014, mais de 80% das VVS foram do sexo feminino, 

sendo que o agressor foi desconhecido em 30,6 a 37,6% dos casos entre 

adolescentes de 14 a 17 anos e entre 53,61 e 60,5 % dos casos entre adultas 

(Cerqueira et al., 2017). Segundo Carvalho e Oliveira (2016), ao se basear nas 

estatísticas das capitais nordestinas, onde 2,42% mulheres relatam terem sido 

vítimas de violência sexual nos 12 meses precedentes à realização do estudo, 

poder-se-ia estimar que a cada ano cerca de 1.350 milhão de mulheres sejam 

acometidas por violência sexual no Brasil (Cerqueira et al., 2017). 

No que se refere especificamente à VS perpetrada por parceiro 

íntimo, descreve-se que as prevalências mais elevadas são encontradas nas 

regiões brasileiras economicamente mais carentes do país, como as regiões 

Norte e Nordeste, onde se verificam taxas de 10,4%, em contraste à de 

1,4% em São Paulo (Schraiber et al., 2005). De fato, em amostras 

populacionais representativas de mulheres entre 15 e 49 anos, Schraiber et 

al. (2007a e 2007b) verificaram taxas de VS perpetrada pelo parceiro íntimo 

de 10,1% para mulheres residentes na zona urbana da cidade de São Paulo 

e de 14,3% por residentes na Zona da Mata de Pernambuco. Quando 

avaliada no contexto de outras formas de violência, na região metropolitana 

de São Paulo a prevalência de violência física e/ou sexual ao longo da vida 
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foi de 45,3% (IC95% 43,5-47,1) pelo parceiro íntimo e de 25,7% (IC95% 

25,0-26,5) por outros agressores (Schraiber et al., 2007a). 

A caracterização da demanda de atenção à saúde em decorrência de 

VS, por sua vez, pode ser analisada a partir da avaliação de VVS atendidas em 

serviços de referência para esse agravo. Na cidade de São Paulo, por exemplo, 

estudo retrospectivo que estudou 1118 pacientes atendidas em um centro de 

referência para vítimas de estupro entre agosto de 1994 a dezembro de 2000, 

mostrou ser essa população composta por mulheres com média de idade de 21 

anos (± 5,8 anos) (Blake et al., 2014). Segundo relato de tais pacientes, 

perpetradores parentais foram mais frequentes nas agressões sofridas por 

adolescentes, enquanto parceiros íntimos predominaram quando as vítimas 

eram mulheres adultas. Em Campinas, no período de 1999 a 2002, das 166 

mulheres atendidas em centro de referência para VS, metade era menor de 

vinte anos de idade e as agressões foram perpetradas por desconhecidos em 

80% dos episódios (Oshikata et al., 2005). 

Melhor caracterização epidemiológica pode ser efetuada com análise de 

dados desagregados. Assim, em relação à cor da pele/raça das vítimas, dados 

das notificações de VS do SINAN de 2014, para todo o Brasil, apresentados 

como taxas de ocorrência por 100 mil mulheres, revelam taxa de 42,9 estupros 

por 100 mil mulheres para a população indígena, seguida da população 

amarela (20,4), negra (17,5) e branca (12,5), por 100.000 mulheres, 

respectivamente (Cerqueira et al., 2017). Segundo o mesmo documento, de 

acordo com a região estudada, as vítimas de estupro estudadas se 

autorrelatam pardas 41% a 45%, brancas em 34% a 38%, negras em 8,5% a 

10%, indígenas em 0,6% a 1,0 % e não informado/ignorado em 10% a 12%. 
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Conforme previamente informado nesta tese, vários estudos apontam 

as estudantes universitárias como vulneráveis à VS, tanto por parceiros não 

relacionados como por múltiplos agressores. Nessas circunstâncias, porém, 

deve-se ressaltar que a estratégia de indução de VS por álcool e/ou 

substâncias psicoativas é muito frequente (Sable et al., 2006; D’Abreu et al., 

2013; Larsen et al., 2015; Nasta et al., 2015; Winzer, 2016). 

A VS dificilmente ocorre isoladamente, fazendo parte do fenômeno 

violência como um todo, contra as mulheres e crianças, e pode compreender 

violências física, psíquica e negligência, de forma associada. No Brasil, 

entrevistas com 322 mulheres entre 15 e 49 anos revelaram que 69,6% já 

haviam sofrido violência física, psíquica ou sexual durante a vida, sendo 85% 

dos casos por um agressor familiar (Schraiber et al., 2003). Analogamente, 

segundo estudo realizado no México e EUA, a violência física por parceiro 

íntimo ocorreu em 42% a 52% das vezes, associada frequentemente a VS 

(Krug et al., 2002). 

1.3.2 Violência sexual em crianças e adolescentes 

Segundo revisão consagrada de Finkelhor (1994), a ocorrência de VS na 

infância em diferentes países variou entre 7% e 36% para mulheres e entre 3% 

e 29% para homens. Mais recentemente, todavia, Johnson (2004) estimou uma 

prevalência mundial de VS na infância de 2% a 62% para as meninas e 3% a 

16% para os meninos. Essa grande variação pode ser explicada por emprego 

de diferentes metodologias, incluindo a definição de VS, a seleção da 

população estudada e a forma de coleta de dados (Ferguson, 1997). 
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Cabe ressaltar que as estimativas de VS na infância e adolescência 

são difíceis de serem obtidas, face à invisibilidade geralmente associada a 

esse tipo de agressão. Sua ocorrência, entretanto, pode ser identificada 

mesmo quando mulheres adultas são entrevistadas. Assim, em inquérito 

nacional conduzido nos EUA por Black et al. (2010), a maioria das mulheres 

vítimas de VS (79,6%) informou que o primeiro episódio de VS ocorreu antes 

dos 25 anos de idade e para 42,2% ocorreu antes de completarem 18 anos 

de idade. 

Em revisão sistemática seguida de metanálise sobre o tema 

(Stoltenborgh et al., 2011), com avaliação de 331 trabalhos selecionados 

representando episódios de VS ocorridos nos cinco continentes entre os 

anos de 1980 a 2008, a prevalência global de VS na infância e adolescência 

foi estimada como sendo de 20% entre meninas e de 8% entre meninos, 

com taxas mais baixas de violência sendo observadas na Ásia. 

A distribuição de casos de VS entre menores de idade segundo o 

sexo da vítima parece, contudo, varia em diferentes estudos. Em inquérito 

sobre episódios de VS ocorridos antes dos 18 anos de idade, diferentes 

padrões foram relatados por vítimas de 13 a 24 anos recrutadas em sete 

países. A depender da região de onde procediam, a participação do sexo 

masculino entre as VVS que variou de 5% no Camboja a 40% na 

Suazilândia (Sumner et al., 2015b e 2016). 

Ao lado disso, em alguns artigos mais recentes a VS na infância têm 

sido revelados, em proporções inquietantes, para crianças abaixo de 10 anos 

de idade de ambos os sexos. É possível que a conscientização dos adultos 
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sobre o conceito de VS nas últimas duas décadas tenha levado a incremento 

da taxa de denúncia frente a queixa de uma criança vitimada, contribuindo 

para a redução da invisibilidade desse crime e de suas consequências. 

Nesse contexto, vale ressaltar que tal invisibilidade pode, ainda, ter 

viés de gênero. Assim, contrariando as estatísticas globais sumarizadas na 

revisão de Stoltenborgh et al. (2011), anteriormente mencionada, alguns 

estudos descrevem taxas de VS na infância superiores para meninos, em 

relação às observadas em meninas. No Egito, por exemplo, Elgendy e 

Hassan (2013) descreveram em amostra de 1823 VVS com idades inferiores 

a 18 anos, atendidas entre 2001 a 2005, que 57,9% era do sexo masculino, 

sendo 71,8% de meninos da faixa etária entre 6 e 12 anos. Analogamente, 

em uma clínica pediátrica de emergência no Marrocos, encontrou-se uma 

proporção de dois meninos para cada menina VVS, na faixa etária entre 6 e 

10 anos; nessa amostra 68% das VVS até 16 anos eram do sexo masculino 

(Essabar et al., 2015). Na África do Sul, por sua vez, Andersson e Ho-Foster 

(2008) destacaram que, somente a partir de 2007, se passou a considerar a 

VS em meninos, validando a equidade no reconhecimento da VS para 

vítimas ambos os sexos. Com isso, revendo a literatura mais recente sobre 

VS da África do Sul, também se encontrou predomínio de vítimas do sexo 

masculino (70,5%) na faixa etária até 14 anos (Janssen et al., 2013). 

De modo semelhante ao anteriormente exposto em relação às 

mulheres vítimas de VS, segundo inquérito nacional nos EUA, 27,8% das 

vítimas masculinas de estupro relataram ter sofrido sua primeira violência 

sexual quando tinham 10 anos de idade ou menos (Black et al. 2010). 
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No Brasil, um inquérito sobre VS sofrida na infância, realizado no Rio 

Grande do Sul com indivíduos maiores de 14 anos de idade, mostrou que 

5,6% das mulheres e 1,6% dos homens haviam sido VVS, relatando 

agressões ocorridas em 60% dos casos antes dos 12 anos de idade 

(Bassani et al., 2009). 

Cerqueira et al. (2017) ao analisarem as estatísticas brasileiras globais, 

destacaram que as crianças e adolescentes correspondem a 70% das vítimas 

dos estupros notificados no SINAN, sendo que vítimas do sexo feminino estão 

envolvidas em 89% dos casos. Deve-se, porém, ressaltar que a notificação de 

VS perpetrada a vítimas menores de 18 anos de idade é compulsória. Em 

metade dessas ocorrências há histórico de VS prévia, sendo o agressor o pai 

ou padrasto em 24,1%, ou ainda amigo ou conhecido da vítima em 32%. Na 

faixa etária até 13 anos, a proporção de vítimas do sexo masculino é de 

18,8%. Os autores enfatizam o caráter alarmante do dado e as potenciais 

consequências para o processo de formação da autoestima e futuros 

relacionamentos sociais desses indivíduos (Ribeiro et al., 2004). Além disso, 

sabe-se que ter sofrido VVS na infância é um preditor de vulnerabilidade para 

ser perpetrador de VS na vida adulta (Sumner et al., 2015a). 

Uma particularidade da VS na infância e adolescência é o tempo para 

que seja revelada a agressão. Em diferentes países, como. por exemplo, nos 

EUA e Egito, o tempo para revelação da VS pelas vítimas variou entre 24 

meses e 12 anos após o episódio (Smith et al., 2000; Sable et al., 2006; 

Essabar et al., 2015). Reconhece-se que muitos adultos ocultam e negam a 

ocorrência desse tipo de agressão com o propósito de não rotular e 
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estigmatizar a criança frente à comunidade em que vive (Stoltenborgh et al., 

2011). Como exemplo disso, cita-se a virgindade, pelo valor cultural que ainda 

conserva para as mulheres em alguns países (Brownmiller, 1975). Por outro 

lado, entre os meninos ter sido VVS pode remeter a falta de masculinidade, 

fraqueza ou, mesmo ser supostamente associado a homossexualismo 

(Stoltenborgh et al., 2011). 

Tal condição pode ser ilustrada pelo relato de uma mãe durante uma 

consulta no Núcleo de Atenção a Vítimas de Violência Sexual (NAVIS), 

ambulatório especializado no cuidado integral a VVS, da Divisão de Clínica 

de Moléstias Infecciosas do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). Ao trazer seu filho de 16 anos 

pela primeira vez ao serviço, relatou ter sido o garoto VVS por várias vezes. 

desde os 6 anos de idade, sempre perpetradas por um adulto conhecido, na 

casa onde o menor permanecia enquanto a mãe trabalhava: 

“Eu e meu marido aceitamos que ele seja gay, mas o irmão mais velho 

não aceita. Meu filho se isola e fala em não viver mais.” 

Em síntese, os trabalhos sobre a VS na infância e adolescência 

parecem convergir para um padrão semelhante: a grande maioria das 

vítimas é do sexo feminino, o agressor é parente ou conhecido da vítima, a 

perpetração da agressão ocorre mais frequentemente no domicílio ou no 

entorno, na maioria das vezes é recorrente e resulta em revelação tardia do 

episódio de violência (Drezett et al., 2001; Danielson e Holmes 2004; Ribeiro 

et al., 2004; Aded et al., 2007; Black et al., 2010; Sudupe Moreno, 2013). 

Ademais, as crianças e adolescentes recebem menos frequentemente 

anticoncepção de emergência e intervenções profiláticas para infecções 
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sexualmente transmissíveis (IST) (Collings et al., 2008; Marc et al., 2013). 

Apenas 38% das indicações de aborto após estupro no Brasil são efetuadas 

para meninas em idade inferior a 19 anos (Madeiro e Diniz, 2016). Embora 

adolescentes lésbicas, gays, bissexuais, transgêneros ou intersexuais 

(LGBTI) possam ser desproporcionalmente vulneráveis à VS por causa da 

discriminação com base na orientação sexual e identidade de gênero, esses 

subgrupos de vítimas ainda carecem de mais pesquisas para a correta 

caracterização de sua vulnerabilidade específica (WHO, 2017). 

1.3.3 Violência sexual no sexo masculino 

A partir da década de 1990 começaram a ser descritos relatos de 

casos de VS em homens (Myers, 1989; Mezey e King 1989; King, 1990, 

Lacey e Roberts, 1991; Hickson et al., 1994; Coxell et al., 1999), sendo que 

desde 2010, houve aumento crescente nas pesquisas com foco em vítimas 

do sexo masculino e suas vulnerabilidades (Krug et al. 2002; Krug et al., 

2002; Schraiber et al., 2012). A menor frequência de descrição de VS no 

sexo masculino pode decorrer de ser essa uma ocorrência verdadeiramente 

infrequente, como também ser consequência de subnotificação por motivos 

culturais, explicados, em parte, pelos mitos do estupro colocando em cheque 

a masculinidade e a baixa procura do sistema de saúde por parte das 

vítimas (Ellis, 2002; Starzynski et al., 2005; Chapleau et al., 2008, Larsen e 

Hilden, 2016; Hiquet e Gromb-Monnoyeur, 2013). 

Para esse grupo, parece haver maior vulnerabilidade em idades 

inferiores a 10 anos, entre adolescentes, para homens em situação de 
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agrupamento (conflito ou privação de liberdade) e também entre indivíduos que 

apresentam orientação sexual homossexual e/ou bissexual (Winzer, 2016). 

Estudos de prevalência de VS no sexo masculino têm revelado taxas 

significativas de relato dessa ocorrência entre escolares e universitários (2% 

a 11%) (Lodico et al., 1996; Halpérin et al., 1996; Ackard et al., 2001; 

Polanczyk et al., 2003; Banyard et al., 2007; Winzer e Hines, 2007; Winzer et 

al., 2013; Flake et al., 2013; D’Abreu et al., 2013), militares (7% a 15%) 

(Martin et al., 1998; Merrill et al., 1998 e 2001; Zinzow et al., 2008, Turchik e 

Wilson, 2010); clientes de clínicas de atendimento urológico/IST (14%) 

(Keane et al., 1995; Coxell et al., 2000); indivíduos privados de liberdade 

(7% a 21%) (Robertson, 2003; Struckman-Johnson e Struckman-Johnson, 

2006; Wolff et al., 2007); homens em situação de conflito bélico (7,4% a 

23,6%) (Oosterhoff et al., 2004; Loncar et al., 2010; Loko Roka et al., 2014; 

Ba e Bophal, 2017), entre homens que fazem sexo com homens (HSH) (17% 

a 37%) (Hickson et al., 1994; Joy et al., 1994; Bartholow et al., 1994; 

Stermac et al., 2004; Bogart et al., 2005) e em homens vivendo com 

HIV/AIDS (24% a 35%) (Kalichman et al., 2002; Segurado et al., 2008). 

No concerne às características das vítimas, Larsen e Hilden (2016), 

ao avaliarem 55 VVS do sexo masculino que procuraram o setor de 

emergência até 72 horas após o estupro na Dinamarca, destacaram que a 

idade das vítimas variou entre 12 e 58 anos (sendo 53% entre 15 e 24 anos), 

25% dos episódios envolveram mais de um agressor e apenas 42% das 

vítimas haviam registrado a ocorrência à autoridade policial (em contraste 

com 70% das vítimas do sexo feminino atendidas no mesmo serviço). 
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Deve-se, contudo, ressaltar que a ocorrência de VS entre homens é 

habitualmente subestimada nos estudos de prevalência, em função da falha 

de informação da agressão por parte das vítimas. Ao serem assistidos por 

profissionais de saúde para atendimento de emergência, poucos homens 

relatam ter sofrido VS, mesmo em situações extremas como após tortura em 

situação de guerra (Goyer e Eddleman, 1984; Pesola et al., 1999; Oosterhoff 

et al., 2004). Além disso, sabe-se que muitas vezes o episódio de VS a 

homens é pouco valorizado pelas vítimas. Segundo Artime et al. (2014), a 

percepção negativa de homens quanto à experiência de vitimização somente 

é explicitada em 15% a 39% dos casos, em geral quando o agressor é muito 

mais forte e houve lesão corporal importante. 

1.3.4 Outras vulnerabilidades 

1.3.4.1 Uso de álcool e substâncias psicoativas 

A violência sexual tem sido associada ao uso de álcool e substâncias 

psicoativas, voluntariamente ou por indução. O fato de um indivíduo usar 

álcool ou outras substâncias com ação sobre o sistema nervoso central 

antes da violência pode aumentar sua vulnerabilidade. 

Na verdade, tal atitude é reconhecida como uma estratégia de 

estupro: o perpetrador de VS escolhe como vítimas indivíduos que estão sob 

o efeito de álcool ou substâncias psicoativas ou as induz a usá-los. Tal 

consumo pode ser considerado facilitador da agressão, uma vez que 

contribui para reduzir a percepção da vítima de ter sofrido episódio de VS , 

em decorrência da amnésia que pode provocar (Abbey et al., 1996; Acierno 
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et al., 1999; Du Mont et al., 2009; Abbey, 2011; Zinzow et al., 2012b; Larsen 

et al. 2015; Walsh et al., 2016; Bird et al., 2016). 

Para o presente estudo será adotado o termo VS induzida por álcool 

ou substâncias para nos referir a situações em que houve uso desses, 

antes, durante ou após o episódio de VS. 

1.3.4.2 Deficiência física ou mental 

Independentemente da idade e sexo da vítima, a condição de 

deficiência física ou mental vem sendo apontada como uma causa per se de 

vulnerabilidade para a VS. Em um levantamento nacional realizado pelo 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e Fórum Nacional de 

Segurança Pública (Cerqueira et al., 2018), com base nas notificações do 

SINAN, Cerqueira et al. (2018) apontam que além da baixa idade das 

vítimas, mais de 10% delas apresentava alguma deficiência de ordem 

mental ou física e histórico de VS recorrente. 

Analogamente, segundo Basile et al. (2016), homens e mulheres com 

alguma deficiência física ou mental nos EUA tem maior chance de sofrer VS 

sem penetração; entre estes, as mulheres tem 3,3 vezes a chance de ter 

sofrido violência nos 12 meses precedentes, quando comparadas à 

população geral. Tal condição de vulnerabilidade foi também relatada em 

outros países, estimando-se que as pessoas deficientes até três vezes a 

chance de ser VVS, quando comparadas a indivíduos sem deficiência 

(Casteel et al., 2008; Lin et al., 2009; Embregts et al., 2010; Eastgate, 2008; 

Eastgate et al., 2012). Desses dados, depreende-se que as pessoas com 
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deficiências/transtornos intelectuais ou físicos, que necessitam ter a prática 

de sua sexualidade respeitada, devem também ter atendidas suas 

necessidades de informação acerca de e acesso à contracepção, 

gerenciamento de higiene, educação sexual, prevenção de IST e de 

violência sexual (Conod e Servais, 2008). 

1.3.4.3 Pessoas vivendo em situação de rua 

Viver em situação de rua é também considerado fator de 

vulnerabilidade pela literatura que aborda a VS, ressaltando-se que tal 

condição é provavelmente subnotificada (Wenzel et al., 2000). Segundo 

revisão sistemática com metanálise de Heerde et al. (2015), que incluiu 

trabalhos em sua maioria dos EUA e Canadá, as mulheres correspondem à 

maioria das VVS nessa situação, devendo-se destacar que, com frequência, 

a população feminina em situação de rua também se envolve em 

comportamentos sexuais de risco, tais como como prostituição e no uso de 

álcool e substâncias psicoativas. 

1.3.4.4 Fatores étnicos e migrações 

Em geral, entre os estudos sobre VVS recente ou crônica não há 

consenso quanto à existência de maior vulnerabilidade em relação à etnia. 

Ao que parece, a maior vulnerabilidade à VS está associada à situação 

socioeconômica do indivíduo do que à sua etnia propriamente dita. Em 

estudo conduzido por Schraiber et al. (2005) na cidade de São Paulo, 
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observou-se maior vulnerabilidade das mulheres negras a VS perpetrada por 

parceiro íntimo. 

Também se descreve que migrantes, afastados de seu país de origem, 

em situação de ilegalidade, ou habitando áreas de conflito bélico apresentam 

maior vulnerabilidade para VS (Peres, 2011; Castiglione, 2018). Assim, Vu et al. 

(2014), em revisão sistemática com metanálise de estudos conduzidos em 19 

países de diversos continentes, verificaram que uma em cada cinco mulheres, 

vivendo em campos de refugiados, descreveram ter sofrido VS. 

Além disso, sabe-se que a condição de imigrante em situação não 

regular associa-se a menor acesso a serviços de saúde e ao sistema de 

segurança pública. Em São Paulo, por exemplo, Santos et al. (2015) 

identificaram que 21% das migrantes bolivianas VVS atendidas em serviço 

público de referência para abortamento legal haviam procurado o serviço 

tardiamente para a realização da interrupção da gestação (após a 23a 

semana) e apenas 53% informou ter notificado o episódio de VS a 

autoridades policiais. 

1.3.4.5 Orientação sexual e identidade de gênero 

Em raros estudos descreve-se a orientação sexual das VVS, dado 

que tal informação é habitualmente difícil de se obter na abordagem 

realizada após um episódio agudo de VS. 

Além disso, os escassos relatos a esse respeito, em geral, não aportam 

resultados totalmente concludentes. Assim, por exemplo, King e Woollett (1997) 

descreveram que 75% das 115 VVS do sexo masculino, avaliadas entre 1993 e 
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1994 em centro de aconselhamento de Londres, relataram ser heterossexuais. 

Tal informação, contudo, é antiga e limitada a um único serviço. Em contraste, 

há evidência mais robusta e recente que suporta a hipótese de que a 

população de homens e mulheres homossexuais estariam sob risco acrescido 

de VS. Enquanto inquérito nacional realizado nos EUA revelou que 18,3% das 

mulheres e 1,4% dos homens relatam ter sofrido VS durante suas vidas (Black 

et al., 2010), em amostras de base populacional ou de conveniência, do mesmo 

país, Rothman et al. (2011) destacaram as prevalências bem mais elevadas de 

VS ao longo da vida referidas por mulheres lésbicas e bissexuais e por homens 

homo e bissexuais, variando de 15,6% a 85,0% e de 11,8% a 54,0%, 

respectivamente. Em alguns países como Botsuana, Namíbia, África do Sul, 

Zimbábue, Uganda e Jamaica são descritos episódios de VS em mulheres 

lésbicas sob a crença de ser essa ocorrência “corretiva da orientação sexual” 

(Sandfort et al., 2015; Brown, 2012). 

No Brasil, segundo um inquérito de Sabidó et al. (2015), aplicado em 

10 cidades, entre 2008 e 2009, a taxa observada de VS sofrida ao longo da 

vida entre homens que fazem sexo com homens foi de 15,6% (596/3745), 

bem acima do relatado por Schraiber et al. (2008), em amostra de 

conveniência de 789 homens heterossexuais, obtida em unidade de saúde, 

grupo em que 6,1% informaram ter sofrido VS ao longo da vida. 

Segundo Winzer (2016), apesar da heterogeneidade dos métodos 

utilizados em diferentes estudos, as mulheres e os homens homossexuais 

apresentam oito vezes maior chance de sofrer VS quando comparados a 

heterossexuais masculinos. 
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Já entre mulheres transgênero, um estudo conduzido na Suécia 

concluiu ser frequente a ocorrência de VS, uma vez que 30% das 

entrevistadas relataram ter sido vítimas ao longo da vida (Bjorklund e 

Boman, 2017). 

Pelo exposto anteriormente, pode-se afirmar que, em alguns 

contextos epidemiológicos, foi identificada maior vulnerabilidade à VS entre 

lésbicas, homens gays e bissexuais e entre mulheres transgênero. Tal fato 

pode estar relacionado à condição social vivida por membros desses grupos 

em ambientes onde sofrem discriminação, por conta de sua orientação 

sexual e identidade de gênero (Hickson et al., 1994; Sabidó et al., 2015; 

WHO, 2017; Winzer, 2016). Porém, dados conflitantes também foram 

apresentados, o que justifica a recomendação de Rothman et al. (2011) da 

necessidade de mais inquéritos a esse respeito, preferencialmente de base 

populacional. 

1.4 O perfil do perpetrador 

A caracterização dos agressores sexuais só é possível quando há 

ocorrência policial de flagrante delito. Mesmo assim, para conhecer seu perfil 

biopsicossocial, é necessária a colaboração do criminoso. Alguns métodos 

indiretos tentam caracterizá-los com questionários anônimos e por descrição 

das vítimas sobreviventes, que geralmente relatam o comportamento de 

agressor conhecido (do núcleo social ou familiar). É importante destacar que 

nem sempre é possível enquadrar o perpetrador num transtorno mental e/ou 

de sexualidade classificado pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de 
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Transtornos Mentais - 5ª edição (DSM-V, 2015) e pela Classificação 

Internacional das Doenças 10ª - edição (CID-10). 

Os agressores sexuais podem ser eventuais ou agir de forma 

recorrente, sendo os pedófilos o exemplo mais estudado, dentre estes 

últimos. 

Segundo a definição de crime sexual adotada pela psiquiatria forense, 

podem-se caracterizar os seguintes tipos de perpetradores quanto à 

frequência dos crimes (Duque, 2004): 

a) Criminoso sexual situacional - algumas pessoas sem transtorno 

psiquiátrico, em situações de tensão intensa e continuada, ou que 

lhes confiram poder absoluto sobre o outro, podem ter dificuldade 

de controlar impulsos que seriam mantidos adormecidos. É o caso 

da vida em encarceramento, das guerras (onde se desfruta de 

poder absoluto sobre os prisioneiros) ou, de forma mais corriqueira, 

das babás que abusam sexualmente de crianças por as terem 

inteiramente a sua mercê e para sentir a emoção de algo diferente 

e proibido. Na maioria dos casos, não há outros antecedentes 

criminais associados e o comportamento não persiste. 

b) Criminoso sexual preferencial - indivíduos que, de maneira 

preferencial e continuada, nas condições de vida habitual e 

contando com a possibilidade de satisfação sexual dentro da 

legalidade, optam pelo comportamento criminoso. 

Os agressores podem ainda ser caracterizados em relação a suas 

vítimas preferenciais. Reconhece-se que as mulheres adultas jovens são as 



INTRODUÇÃO - 38 

 

principais vítimas de estupro em estatísticas oficiais (Tjaden e Thoennes, 1998). 

Não obstante, em menor frequência os perpetradores podem ter preferência 

por vítimas de outras faixas etárias: idosos (perpetrador gerontófilo) ou menores 

de 18 anos. Define-se pedofilia para perpetradores maiores de 16 anos (DSM-

V) quando a preferência sexual é por crianças pré-puberes (geralmente com 

idade inferior a 13 anos), seja em fantasias ou na realidade. O pedófilo pode ter 

atração por meninas, meninos ou ambos (Duque, 2004; Burgess e Hartman, 

2005). Sabe-se que a VS de menores é um crime praticado mais 

frequentemente por perpetradores do sexo masculino. Os perpetradores de VS 

a menores, por vezes, exercem a função paterna (pais biológicos, padrasto ou 

outro vínculo familiar) para suas vítimas e nessas circunstâncias, a violência 

ocorre, valendo-se de sua condição para exercer coerção do menor (Drezett et 

al., 1996 e 2001). O perpetrador pode, também, ter vinculação institucional, 

situação em que exerce abuso de poder, determinando coerção de menores ou 

adultos, fato relatado em instituições carcerárias, de recuperação de menores, 

religiosas ou educacionais (Robertson, 2003; Beck et al, 2008). 

Em geral o perpetrador do sexo masculino é descrito pela vítima como 

heterossexual. Pode ser parceiro íntimo ou desconhecido, quando ocorre 

maior probabilidade de múltiplos agressores. 

Analisando a prevalência de perpetração de VS por indivíduos do 

sexo masculino e a motivação da agressão, pesquisas recentes com dados 

populacionais mostram, por exemplo, que em três regiões da África do Sul 

27,6% (466/1686) dos homens de 18 a 49 anos declararam ter perpetrado 

VS a parceiros íntimos ou pessoas desconhecidas (Jewkes et al., 2011), 
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sendo que em 87% dos episódios as vítimas eram do sexo feminino. Já na 

Ásia e Pacífico, os mesmos autores observaram entre homens de mesma 

faixa etária prevalência de perpetração de VS variando de 2,4% na zona 

rural de Bangladesh a 26,6% Papua-Nova Guiné (Jewkes et al., 2013). No 

mesmo estudo os agressores justificaram seus atos como sendo um direito 

sexual, mas também motivado por diversão ou para punir a vítima, 

confirmando que as práticas de gênero associadas à dominação sexual são 

especialmente importantes nestas regiões (Jewkes et al., 2013). 

Adicionalmente, foram identificados como preditores da perpetração 

de VS, a pobreza, ter sofrido ele próprio VS ou coerção por um homem, ter 

sido vítima de homofobia, possuir múltiplos parceiros sexuais ou estar 

envolvido em sexo comercial, gangues e uso de drogas no ano precedente ( 

Jewkes et al., 2013). O conhecimento sobre os fatores preditores de 

agressão é importante para adoção de medidas preventivas dirigidas a 

populações de agressores em potencial. 

Poucos estudos descrevem a perpetradora de VS do sexo feminino; 

nesses se constata que tais ocorrências correspondem a apenas de 5% a 15% 

dos casos de VS (Sarrel e Masters, 1982; Coxell et al., 2000; Olsson et al., 

2000; Kelly et al., 2002). Em 2002, um inquérito aplicado a estudantes de 11 a 

19 anos que frequentavam 1191 escolas da África do Sul revelou que 13915 

(9%) escolares haviam sofrido VS, com maior risco de vitimização entre alunos 

de escolas da zona rural. A agressão foi perpetrada nesses casos, por adultos 

não familiares, do sexo masculino (em 32% das vezes), feminino (41%) ou por 

agressores de ambos os sexos (27%) (Andersson e Ho-Foster, 2008). 
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Deve se acrescentar que nem sempre o adolescente do sexo 

masculino reconhece o sexo feminino como perpetrador, muitas vezes não 

conseguindo enxergar a experiência sexual como abusiva (Holmes e Slap, 

1998; Coxell et al., 2000). Embora pouco relatados, os crimes sexuais 

praticados por mulheres, são descritos como de grande impacto na saúde de 

mental de meninos, particularmente quando se trata de incesto materno 

(Krug, 1989; Lawson, 1993; Coxell et al., 1999, Fisher e Pina, 2013; Merotte 

et al., 2014). Em casos de VS perpetrada por mulheres, geralmente as 

agressoras pertencem ao núcleo familiar, escolar ou social da vítima, que 

pode ser seu filho, enteado ou adulto deficiente físico, mental ou idoso 

(Duque, 2004). 

1.5 Consequências da violência sexual 

As consequências da VS são bem conhecidas e repercutem sobre a 

saúde física e mental das vítimas, bem como em suas relações socioafetivas 

e produtividade, tanto a curto como a longo prazo. No período imediato após 

uma VS, Resnick et al. (2000) referem que cerca da metade das vítimas do 

sexo feminino apresenta evidência de trauma físico, mais de 30% contraem 

uma IST e 5% engravidam. 

As consequências da VS para vítimas do sexo feminino têm sido 

objeto de vários estudos e ensejado diretrizes abrangentes, visando a 

proteção integral das vítimas, elaboradas por grupos multidisciplinares, com 

contribuição de autoridades governamentais, estudiosos acadêmicos e 

participação da sociedade civil organizada, por meio da atuação de 
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organizações não governamentais (Schraiber et al., 2003; Brasil, 2005b; 

WHO, 2017). 

Dentre as consequências danosas da VS, descrevem-se em vários 

estudos  os  agravos físicos dela consequentes: a) gravidez, aborto legal ou 

ilegal com complicações e óbito decorrente (Santos et al., 2015; Madeiro e 

Diniz 2016); b) politrauma, que pode levar a óbito (Pesola et al., 1999; 

Feldhaus et al., 2000; Riggs et al., 2000; Weinsheimer et al., 2005; Wu et al., 

2010; Rothman et al., 2011; Peterson et al., 2011); c) lesão genitais com 

sequelas (Packard, 1914; Ba e Bophal, 2017); d) gravidez não planejada 

antes dos 18 anos e casamento forçado (Zierler et al., 1991; Jina e Thomas, 

2013; Madeiro e Diniz, 2016); e) aquisição de diversas ISTs, tais como 

infecção por clamídia, gonococo, papilomavírus humano, herpesvírus, 

tricomonas, vírus da hepatite B, Gardenerella e outras (Jenny et al., 1990; 

Baldacini et al., 1997b; Cacares et al., 2000; Resnick et al., 2000; Coxell et 

al., 2000; Conard e Blythe, 2003; Senn et al., 2006; Girardet et al., 2009; 

Michelete et al., 2012; Drezett et al., 2013) e f) aqusição da infecção pelo 

HIV (Zierler et al., 1991; Bartholow et al. 1994; Drezett et al., 1996; Baldacini 

et al., 1997b; Beck-Sagué e Solomon, 1999; Drezett et al., 2001; Dilorio et 

al., 2002; Menick e Ngoh, 2003; O’Leary et al., 2003; Robertson, 2003; 

Galvan et al., 2004; Kalichman et al., 2004). 

As consequências da VS em homens, embora descritas a partir de 

relatos isolados de caso ou de amostras limitadas, não parecem diferir das 

que incidem em VVS do sexo feminino (Walker et al., 2005; Ullman e Filipas, 

2005; Zinzow et al., 2008; McLean, 2013). 
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Particularmente no que concerne às infecções, diversos autores 

apontam para risco acrescido de aquisição de uma das IST mais prevalentes 

na população, ou mesmo de infecção pelo vírus da hepatite C às vítimas 

após episódios de VS (Drezett, 2000; von Sternberg et al., 2012). Ao estudar 

agressores sexuais no sistema prisional da Grécia, Giotakos et al. (2003) 

evidenciaram que a população privada de liberdade apresenta maior 

prevalência de infecção pelos vírus das hepatites B e C, em decorrência do 

uso de drogas ilícitas e de comportamento sexual de risco. Em 

consequência disso, eleva-se o risco de transmissão dessas infecções 

quando da ocorrência de VS. Mesmo fora do ambiente prisional, sabe-se 

que as prevalências de infecção pelo HIV, de outras IST e de hepatites B e 

C na população de perpetradores é mais elevada do que as encontradas na 

população geral, o que justifica, em parte, a indicação de intervenções 

profiláticas visando redução do risco de aquisição de IST e das infecções 

pelo vírus da hepatite B e pelo HIV após estupro perpetrado por agressor 

desconhecido (Gore et al., 1997; Reynolds et al., 2000; Giotakos et al., 2003; 

Coelho et al., 2007; Segurado et al., 2008). Tais intervenções serão 

abordadas, em detalhe, mais adiante no texto desta tese. 

Além disso, vivências destrutivas como a VS apresentam 

consequências desastrosas para o bom desenvolvimento psicossexual. 

Reconhece-se que a VS quase sempre deixa marcas indeléveis, 

constituindo uma experiência emocional destruidora envolvendo mais um ato 

de força do que um ato de sexualidade (Cavalcanti e Cavalcanti, 2006). 

Todavia, nem sempre a repercussão dos danos é proporcional à agressão 
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física sofrida, como, por exemplo, num politraumatizado. Parece estar, sim, 

associada à violência emocional sofrida, à coerção havida durante o ato, ao 

número de perpetradores (Finkelhor, 1981), à idade precoce e ao tempo de 

exposição, à sua associação a um agressor conhecido da vítima e à 

ausência de apoio sócioafetivo após a agressão (Resnick et al., 2000; 

Bassani et al., 2009; Zinzow et al., 2012a; Crane, 2013; Morgan et al., 2015. 

Vale destacar que os estudos forenses demonstram que em episódios de 

agressão sexual as evidências físicas médico-legais de VS são identificadas 

em até no máximo 50% dos casos relatados, o que dificulta o raciocínio do 

sistema judiciário e a condenação do perpetrador (Campbell, 2008; White, 

2013; Draughon et al., 2015). Nesse contexto não se deve jamais subestimar 

ou negligenciar o fato de a vítima não apresentar evidencias físicas de 

violência; esta sempre deverá receber a atenção e cuidados da equipe 

multiprofissional de modo a buscar mitigar o dano causado pela agressão 

(Johnson, 2004; Hornor et al., 2012; Price et al., 2013; Porta et al., 2018). 

Do ponto de vista da saúde mental, por sua vez, diversos transtornos 

têm sido associados à VS. Destes, o transtorno de estresse pós-traumático 

(TEPT) é seguramente o mais estudado. Estima-se que incida em 43% a 

70% das vítimas após um episódio de VS (Bownes et al., 1991; Krug et al., 

2002; Ullman e Brecklin, 2002; Grassi-Oliveira e Stein, 2008; Mason e 

Lodrick 2013; Jina e Thomas, 2013; Morof et al., 2014; Yildirim et al., 2016; 

Amone-P’Olak et al., 2018). Outros transtornos psiquiátricos e sexuais 

também foram descritos, tais como depressão/ansiedade (National Victim 

Center, 1992; Nelson et al., 2002; Kaplan e Sadock, 2005; Chen et al., 
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2010), psicoses (Fisher et al., 2009; Gayer-Anderson et al., 2015; Jangam et 

al., 2016) transtornos alimentares (mais comumente entre vítimas 

adolescentes do sexo masculino) (Laws e Golding, 1996; Ackard et al., 2001; 

Ackard e Neumark-Sztainer, 2002), abuso de álcool/substâncias (Epstein et 

al., 1998; Strazza et al., 2000; Freeman et al., 2002; Du Mont et al., 2009; 

Ullman, 2016), dor pélvica crônica de origem psicogênica e outras 

somatizações (Schraiber et al., 2010; Larsen et al., 2016); baixo rendimento 

escolar e laboral (Johnson, 2004); ideação suicida (risco 3 vezes maior para 

adolescentes masculinos) (Martin et al., 2004; Johnson, 2004; Eisenberg et 

al., 2007; Masho e Anderson, 2009); comportamento sexual de risco para 

infecção por HIV, impulso sexual (Cunningham et al., 1994; Carballo-

Dieguez e Dolezal, 1995; Dilorio et al., 2002; Salter et al., 2003; Arreola et 

al., 2005; Scanavino, 2009; Mimiaga et al., 2009), prostituição ( Zierler et al., 

1991), disfunções sexuais e vulnerabilidade a revitimização (Campbell e 

Raja, 1999; Humphrey e White, 2000; Coid et al., 2001; Holmes e Slap, 

1998; Ullman et al., 2016); baixa autoestima (Johnson, 2004), alteração do 

desenvolvimento psicoafetivo normal, do bem estar e da imagem corporal 

em crianças e adolescentes (Hanson, 2002; Ackard et al., 2007), conflitos 

quanto à orientação sexual, pedofilia, e, finalmente, incremento do risco da 

vítima tornar-se perpetrador de VS no futuro (mais frequentemente 

observada entre vítimas do sexo masculino) (Rentoul e Appleboom, 1997; 

Ratner et al., 2003; Jespersen et al., 2009). 

Sabe-se que a revelação da VS sofrida pode demorar muito tempo, 

de 2 a 5 anos, impedindo a adoção de medidas profiláticas para as 
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consequências negativas da agressão e podendo gerar conflitos por toda a 

vida da vítima (Smith et al., 2000; Feldhaus et al., 2000; Ellis, 2002; Ullman e 

Filipas, 2005; Mason e Lodrick, 2013; Essabar et al., 2015; Sumner et al., 

2015b). 

Dado o amplo espectro e danos relacionados à VS, entende-se que o 

cuidado às VVS deve ser considerado uma intervenção em saúde que não 

deve se restringir à dispensação de medicamentos, mas sim compreender o 

apropriado acolhimento das vítimas em ambiente terapêutico onde atue 

equipe multiprofissional, capaz de ofertar ao paciente e a seus familiares 

orientações, suporte social e atendimento integral em saúde, abrangendo os 

as aspectos físicos e mentais da VS, com o objetivo de reduzir danos e para 

buscar alcançar o restabelecimento da saúde da vítima, tomando-se sua 

definição mais ampla, como proposto pela Organização Mundial da Saúde 

Krug et al., 2002; WHO, 2017). Sabe-se que a recuperação psicológica das 

vítimas de VS parece estar relacionada à psicoterapia precoce, ao tipo de 

agressor e ao número de episódios de agressão, sexuais ou não (Kaplan e 

Sadock, 2005). Quando a violência ocorre sob ameaça de arma, é descrito 

que o paciente recebe melhor acolhimento pela equipe de profissionais de 

saúde e pelo meio social do que quando a vítima que foi ameaçada 

verbalmente e cronicamente por agressor conhecido (Campbell, 2008). 
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1.6 Oportunidades de intervenção após episódio de violência sexual 

1.6.1 Anticoncepção de emergência e interrupção de gestação 

O desfecho negativo mais conhecido e concreto após uma violência 

sexual é uma gestação não desejada. Até 1990 eram poucas as 

oportunidades concretas de realizar uma interrupção de gestação, 

legalmente prevista após estupro no Brasil, com base no disposto no 

Decreto-Lei de 1940 (Brasil, 2012). Somente a partir da década de 1990 

foram criados em alguns estados do Brasil os serviços de referência, 

previamente previstos em lei para atendimento de VVS, de modo a propiciar 

o acolhimento da VVS e agilizar a facultada interrupção da gestação. 

Como forma de reduzir os danos físicos e psicológicos de uma 

gestação e aborto pós-estupro, foi também instituída a oferta de 

anticoncepcional de emergência para as vítimas que chegavam aos serviços 

em até 5 dias após o evento de VS, na tentativa de prevenir uma gestação 

indesejada e, com isso, os danos à saúde da mulher a ele relacionados. 

Ressalta-se que diante de uma gestação após VS deve-se esclarecer à 

paciente sobre a continuidade ou interrupção da gestação. 

Segundo Boulos, 2017: 

Caso 2: Sexo feminino, 28 anos, procedente da República do 
Congo. Teve toda a família assassinada, e durante a fuga do seu 
país, sofreu três estupros em dias diferentes pelos soldados 
próximos a fronteira. Chegou ao nosso serviço com gestação de 
oito semanas. 

Em seguimento ambulatorial, quando a mesma paciente soube da 

gestação e lhe foi esclarecido sobre a possiblidade interrupção ou não, ela 

declarou: “Vi muito sofrimento e morte no meus país e não tenho coragem 

de fazê-lo [...]” 
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A oferta de anticoncepção de emergência foi adequada ao longo dos 

anos aos esquemas de drogas oferecidas para a profilaxia de HIV/IST, 

considerando-se potenciais interações farmacológicas e a otimização dos 

esquemas medicamentos para se evitarem efeitos colaterais da medicação 

(Brasil, 1999, 2005b e 2012). 

1.6.2 Profilaxias pós-exposição para a infecção pelo HIV e outras IST 

Adquirir a infecção por HIV é outro desfecho negativo temido por VVS 

de ambos os sexos. A probabilidade de transmissão do HIV após a VS 

depende da probabilidade de o perpetrador estar infectado por esse 

retrovírus, da carga viral plasmática de HIV do agressor, uma vez que essa 

se associa à intensidade da excreção genital do vírus, do contato com 

fluidos corporais durante o contato sexual e dos sítios de exposição corporal 

envolvidos, do número de contatos, do tipo e a gravidade do trauma físico 

sofrido e da presença de IST concomitantes, tanto no agressor quanto na 

vítima. Existem poucas estimativas da prevalência de infecção por HIV entre 

os autores de agressão sexual, o que impede corretas estimativas de risco 

após tal ocorrência (Bamberger et al., 1999). 

Diante dessa preocupação, recomendou-se a oferta de nPEP a VVS que 

apresentassem risco biológico, tomando-se por base a evidência de proteção 

conferida por medicação antirretroviral após episódio de exposição ocupacional 

de profissionais de saúde por acidentes perfurocortantes com material biológico 

potencialmente infectado, desde que o início da profilaxia medicamentosa se 

desse em até 72 horas após a exposição (Cardo et al., 1997). 
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A evidência da eficácia da quimioprofilaxia da infecção por HIV adveio 

de estudo de caso-controle que demostrou que os profissionais que usaram 

zidovudina tiveram menor chance de infectar-se por HIV do que aqueles que 

não tomaram a medicação após acidente (Cardo et al., 1997). De modo 

análogo, estudo prévio acerca do uso de zidovudina profilática no período 

periparto havia revelado ser esse eficaz em reduzir a taxa de transmissão 

vertical do HIV (Connor et al., 1994).  Desde então, nenhum outro estudo foi 

permitido eticamente para testar a eficácia da PEP sob diferentes modos de 

exposição ao HIV (exposição sexual acidental ou após a violência sexual) ou 

usando regimes antirretrovirais diferentes. 

A adoção de nPEP deve ainda ser considerada do ponto de vista da 

economia em saúde (Pinkerton et al., 2004). Segundo Wiebe et al. (2000), um 

caso de soroconversão para o HIV entre VVS a cada 140 prescrições de nPEP 

seria evitado na Colúmbia Britânica, Canadá, o que revela ser tal intervenção 

custo-efetiva em relação ao tratamento antirretroviral por toda a vida. O impacto 

econômico e social de um ou recorrentes episódios de VS é bem documentado 

(Max et al., 2004; Arias e Corso, 2005; Jones et al., 2006; Brown et al., 2008; 

Bonomi et al., 2009; Zinzow et al., 2008). Estudos demostram maior demanda 

por consultas médicas por queixas físicas, transtornos mentais, gravidez 

indesejada, infertilidade, baixa produtividade escolar e no trabalho, 

comportamento sexual de risco (prostituição, compulsão sexual) e uso de álcool 

e drogas ( Zierler et al., 1991; Carballo-Dieguez e Dolezal, 1995; Lenderking et 

al., 1997; Holmes e Slap, 1998; Krug et al., 2002; Scanavino, 2009; Schraiber et 

al., 2010; Kapur e Windish, 2011; Sumner et al., 2015a). 
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No entanto, apesar de eficaz e custo-efetiva, a consolidação a 

recomendação de nPEP após VS na prática clínica somente ocorreu a partir 

da virada do milênio (CDC, 1998; Krug et al., 2002; CDC, 2002; Roland, 

2007; Rey et al., 2000; Chacko et al., 2012; Brasil, 2012; Seña et al., 2015). 

Particularmente em nosso contexto, o Programa Brasileiro de atendimento a 

VVS foi instituído a partir de 1999, com o lançamento de Norma Técnica de 

Prevenção e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual 

Contra Mulheres e Adolescentes como parte do Programa Nacional do 

HIV/AIDS com acesso gratuito as medicações para IST e AIDS. As diretrizes 

propostas têm sofrido atualizações, encontrando-se já em sua terceira 

edição (Brasil, 1999, 2005b e 2012). 

A recomendação de nPEP nas primeiras 72 horas após o episódio de 

VS e de contracepção de emergência, em diferentes regiões do mundo, 

inclusive no Brasil, a partir da década de 1990 parece ter estimulado as 

vítimas de VS a procurarem serviços médicos de emergência após um 

episódio de VS (Drezett et al., 1996; Baldacini et al., 1997a; Drezett et al., 

1999; Resnick et al., 2000; Gibb et al., 2003; Garcia et al., 2005; Smith et al., 

2005; McCall-Hosenfeld et al., 2009). 

Cabe lembrar que as intervenções medicamentosas profiláticas 

recomendadas para VVS não se restrigem à nPEP, devendo também 

abranger a profilaxia da aquisição de outros agentes capazes de causar IST. 

As IST de incidência mais elevada em mulheres VVS são as infecções por 

clamídia, a gonorreia, a tricomoníase e a vaginose bacteriana. Por ser a 

mulher jovem, em idade reprodutiva, a vítima mais acometida, a pesquisa e 
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o tratamento de IST tem importância adicional pelo potencial impacto dessas 

doenças sobre a fertilidade, além de outras consequências negativas para a 

saúde. Ao estudar 204 VVS atendidas até 72 horas após o episódio de VS 

em Seattle, nos EUA, Jenny et al. (1990) identificaram que 43% das vítimas 

apresentavam pelo menos uma IST à admissão ao serviço, a saber, 

vaginose bacteriana (35%), tricomoníase (15%); clamídia (10%), gonorreia 

(6%), herpes vírus (2%), sífilis (1%) e infecção por HIV (1%). Além disso, a 

coleta de material para diagnóstico de IST é uma importante ferramenta 

forense em crianças, sendo utilizada com evidência de contato sexual. 

Apesar de controversa, por conta de evidência científica limitada de 

efetividade, a profilaxia de IST  bacterianas justifica-se em casos de episódio 

recente de VS em virtude de se descrever maior ocorrência de IST nas VVS; 

além disso, deve-se levar em conta que na presença de IST o risco de 

infecção por HIV se eleva (Mayer e Venkatesh, 2011). Ao lado disso, a 

constatação de que em muitos contextos, onde a violência sexual é 

prevalente, há baixo acesso ao diagnóstico de IST por falta de infraestrutura 

e alto custo (WHO, 2017) e há baixa adesão ao seguimento ambulatorial das 

vítimas, reforça a indicação de quimioprofilaxia para esses agravos após 

episódios de VS. Recentemente a OMS padronizou esquema de profilaxia 

de IST bacterianas e imunizações para crianças e adolescentes VVS, com 

forte recomendação para uso da medicação sempre que houver contato com 

material biológico (oral, anal ou vaginal) (WHO, 2017). 
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1.6.3 Adesão à nPEP após episódio de VS 

Deve-se reconhecer que a adesão à nPEP por 28 dias após um 

episódio de VS ainda representa um desafio. Em estudo de metanálise, 

comparou-se a adesão à nPEP entre vítimas residentes em países 

desenvolvidos ou em países em desenvolvimento, Chacko et al. (2012) 

descreveram uma média de 40% de adesão à nPEP entre VVS, sendo esta 

maior em vítimas de países em desenvolvimento (60%). Esses últimos 

justificaram tal achado pela hipótese de que há maior risco de aquisição do 

HIV em países em desenvolvimento (0,5% a 17,8%) do que se observa em 

países desenvolvidos (0,2% a 0,6%). Draughon e Sheridan (2012), por sua 

vez, descreveram taxas de adesão à nPEP que variaram de 0% a 63% em 

países industrializados das Américas e Europa. Como se pode depreender 

desses estudos, a adesão à nPEP após episódio de VS não é a ideal. 

Todavia, taxas análogas de adesão também se verificam entre indivíduos 

que recebem PEP após exposição acidental ocupacional, condição em que a 

adesão ao esquema antirretroviral pelo período total de 28 dias raramente 

excede 60% (Ford et al., 2014). 

Adicionalmente, comprovou-se que a adesão das VVS à nPEP é 

superior quando os antirretrovirais são dispensados no momento do 

atendimento inicial em esquema completo para os 28 dias de profilaxia, se 

comparada à observada com dispensação fracionada, situação em que a 

VVS recebe inicialmente medicação para  7 dias, sendo-lhe entregues os 

comprimidos restantes em consulta de seguimento ambulatorial (Ford et al., 

2015). Destaca-se que além da nPEP, a VVS deve receber prescrição de 
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analgésicos, antieméticos e outros sintomáticos, visando reduzir a 

frequência de eventuais efeitos adversos da medicação antirretroviral e, 

consequentemente, facilitar a adesão da vítima à nPEP (Vetten e Haffejee, 

2008; Abrahams et al., 2010; Procópio et al., 2014; Arend et al., 2013). 

É de se notar que alguns países adotam a nPEP como política de 

saúde pública, ofertando os antirretrovirais às VVS, enquanto em outros, a 

medicação deve ser custeada pela vítima. Como se pode observar no 

Quadro 2 as taxas de adesão à nPEP são mais elevadas em países onde a 

medicação é ofertada sem ônus para as VVS, como, por exemplo, no Brasil 

e na África do Sul (Drezett et al., 1999, Garcia et al., 2005; Diniz et al., 2007; 

Roland et al., 2012). 
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Quadro 2 - Adesão à nPEP entre VVS, segundo o tipo de oferta da 
medicação antirretroviral: gratuita ou custeada pela vítima 

Estudos* Ano País Pacientes (N) Adesão 
(%) 

nPEP não gratuita 
Babl et al. 2000 EUA 5 24,52 

Wiebe et al. 2000 Canadá 71 11,80 
Schremmer et al. 2005 EUA 34 24,27 

Linden et al. 2005 EUA 85 21,51 

Olshen et al. 2006 EUA 86 15,51 
Neu et al. 2007 EUA 33 27,93 

Loutfy et al. 2008 Canadá 347 32,04 

GriffIth et al. 2010 EUA 151 24,67 
Krause et al. 2014 EUA 124 27,4 

Total   936  
nPEP gratuita 

Drezett et al. 1999 Brasil 62 75,80 
Bani-Sadr et al. 2001 França 109 45,91 

Limb et al. 2002 Reino Unido 8 61,18 

Lacombe et al. 2006 França 5 58,46 
Garcia et al. 2005 Brasil 169 60,75 

Speight et al. 2006 Quênia 58 51,70 

Diniz et al. 2007 Brasil 54 57,27 
Rey et al. 2000 França 98 54,04 

Collings et al. 2008 África do Sul 113 35,53 

Du Mont et al. 2008 Canadá 131 33,60 
Kim et al. 2009 África do Sul 36 58,11 

Kim et al. 2009 África do Sul 15 21,79 

Lunding et al. 2010 Dinamarca 32 41,00 
Wong et al. 2010 Canadá 118 44,12 

Roland et al. 2012 África do Sul 131 73,86 

Masanzu et al. 2010 Reino Unido 77 51,96 
Carries et al. 2007 África do Sul 198 57,00 

Total   1523  
*Adaptado de Chacko et al. (2012). 
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1.6.4 Retenção no cuidado 

As diretrizes de cuidado às VVS ressaltam a necessidade de 

acompanhamento clínico-laboratorial das vítimas por período superior ao de 

administração da quimioprofilaxia antirretroviral, com objetivo de diagnosticar 

infecções incidentes pelo HIV ou outros agentes causadores de IST. Tal 

seguimento habitualmente se faz em consultas ambulatoriais periódicas até 180 

dias após o episódio de VS, momento em que se devem realizar testes 

sorológicos para diagnóstico de infecção por HIV, sífilis e hepatites virais B e C. 

Poucos estudos relatam as taxas de retenção de VVS ao cuidado até 

o 6º mês de seguimento. Segundo revisão de Draughon e Sheridan (2012), 

que avaliou a adesão a nPEP em países industrializados de 1999 a 2009, 

apenas cinco de 28 estudos relataram o cuidado até 6 meses, com taxas de 

retenção variando entre 0,5% a 62% (Draughon e Sheridan, 2012). Roland 

et al. (2012) conseguiram aumentar a adesão à nPEP por VVS, usando um 

protocolo de acompanhamento que incluía busca ativa de faltosos na Cidade 

do Cabo, África do Sul. Nessas condições não habituais lograram elevar a 

taxa de retenção no cuidado por 6 meses para 81% das VVS em 

acompanhamento. 

De modo geral, diversas barreiras podem prejudicar tanto a adesão à 

nPEP como a retenção no cuidado de VVS, incluindo questões de ordem 

econômica e de infraestrutura: falta de políticas de saúde para VVS, 

dificuldades no acesso aos serviços especializados e às medicações, 

problemas com transporte, privação de alimentos e negligência aos cuidados 

infantis, além de dificuldades relacionadas a efeitos colaterais da medicação 
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antirretroviral. Também são citados falta de treinamento da equipe 

multidisciplinar (atitudes culturais negativas), falta de serviços de proteção a 

vítimas ameaçadas, medo de receber o diagnóstico de infecção por HIV, 

presunção de falta de confidencialidade ou de segurança das vítimas. Por 

fim, acrescem-se as barreiras emocionais, como culpa, estigma, síndrome 

do estresse pós-traumático agudo (Bownes et al., 1991; Wiebe et al., 2000; 

Amone-P’Olak et al., 2018), bem como ter medo do agressor (Killian et al., 

2007; Vetten e Haffejee, 2008; Ullman e Filipas, 2001; Abrahams et al.,2010; 

Roland et al., 2012; Du Monte e White, 2013; Marc et al., 2013; Adefolalu, 

2013; Procópio et al., 2014; Arend et al., 2013; Ullman e Peter-Hagene, 

2014; Pietraszkiewicz et al., 2014; Porta et al., 2018). 

Embora o cuidado integral a VVS seja política pública implementada 

no Brasil no âmbito do SUS e compreenda o acolhimento das vítimas, a 

provisão de nPEP para prevenção da infecção pelo HIV, a prevenção de 

outras IST e da gestação não desejada e intervenções de redução de danos 

à saúde mental das vítimas, pouco se sabe em relação a fatores preditores 

da adesão à nPEP e da retenção no cuidado pelo período recomendado de 

seguimento por 6 meses. Para melhor elucidação da questão, concebeu-se 

a realização deste estudo de caraterização dos usuários que procuram 

serviço especializado no cuidado a VVS na cidade de São Paulo em até 72 

horas após episódio de violência. 

 

 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
 
 



OBJETIVOS - 57 

Com foco no cuidado oferecido a vítimas de violência sexual em 

serviço hospitalar da cidade de São Paulo (NAVIS-HCFMUSP), o presente 

estudo tem como objetivos: 

- Comparar características da violência sexual e a prescrição de 

profilaxia pós-exposição da infecção pelo HIV entre VVS admitidas 

ao serviço em até 72 horas após o episódio de violência segundo a 

idade da vítima. 

- Estimar a taxa de adesão à profilaxia pós-exposição da infecção 

pelo HIV entre vítimas de violência sexual admitidas ao serviço em 

até 72 horas após o episódio de violência. 

- Estimar a taxa de retenção no cuidado por 180 dias dessas vítimas, 

com vistas ao seguimento clínico-laboratorial. 

- Identificar fatores preditores da adesão à profilaxia pós-exposição da 

infecção pelo HIV e da retenção no cuidado. 
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3.1 Desenho do estudo 

Estudo de coorte retrospectiva. 

3.2 População 

Pacientes atendidos no NAVIS-HCFMUSP entre janeiro de 2001 a 

dezembro de 2013. 

3.3 Critério de inclusão 

Vítimas de violência sexual atendidas no NAVIS-HCFMUSP no 

período de janeiro de 2001 a dezembro de 2013 em até 72 horas após o 

episódio de VS. 

3.4 Critério de exclusão 

Prontuário médico incompleto ou indisponível. 
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3.5 Procedimentos do estudo 

O Protocolo NAVIS foi formulado em 2000 visando o atendimento 

integral à vítima de violência sexual, do qual participa equipe multidisciplinar 

do HC-FMUSP. Em suas diretrizes clínicas, estabeleceu-se primeiramente 

que o protocolo seria adotado para atenção a todo(a) paciente com queixa 

de violência sexual ou com suspeita de lesão genital por estupro, que tenha 

procurado o serviço de emergência do HC-FMUSP por demanda 

espontânea ou após referenciamento de outro serviço de atenção à saúde, 

independentemente da existência de avaliação por parte do Instituto Médico 

Legal (IML) ou de ter sido lavrado boletim de ocorrência policial. 

A admissão da vítima de violência dá-se pelo Pronto Socorro do 

Instituto Central (PS-ICHC) ou pelo ambulatório da Divisão de Moléstias 

Infecciosas (DMIP). Quando admitida no setor de emergência, a vítima é 

inicialmente avaliada quanto à gravidade clínica pelos Serviços de Cirurgia 

Geral (sexo masculino/feminino) ou Ginecologia (sexo feminino); em seguida 

é encaminhada para a DMIP, onde é definida a necessidade de profilaxia de 

IST: tricomoníase (metronidazol 2 g, por via oral, em dose única), sífilis, 

gonorreia e infecção por clamídia (ceftriaxona 1 g, intramuscular e 

azitromicina 1 g, por via oral, em dose única), hepatite B (imunização 

passiva e ativa) e nPEP com base em terapia antirretroviral combinada 

[zidovudina e lamivudina associados a nelfinavir (até 2005) ou a 

lopinavir/ritonavir (entre 2005 e 2013). A recomendação de nPEP segue 

diretrizes do Ministério da Saúde, que estabelecem que tal intervenção 

profilática seja oferecida em casos de penetração vaginal e/ou anal nas 
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primeiras 72 horas após a violência, inclusive se o status sorológico do 

agressor for desconhecido. Após um episódio de VS por penetração oral 

com ejaculação, cabe avaliação médica de risco e motivação da vítima para 

uso de nPEP, tendo em vista o menor risco de infecção (Brasil, 1999, 2005b 

e 2012). 

Ao lado disso, o protocolo NAVIS inclui triagem sorológica para IST no 

primeiro atendimento (sorologias para infecção por HIV, hepatites B e C e 

sífilis), devendo tais testes ser repetidos durante o acompanhamento 

ambulatorial no 3º e 6º mês após o atendimento inicial. Os retornos 

ambulatoriais com o infectologista do NAVIS são marcados para os dias 7, 

30, 90 e 180 dias após a admissão, ou conforme requeira o quadro clínico 

do paciente. Além do atendimento médico no NAVIS, o paciente e sua 

família recebem aconselhamento e seguimento clínico por profissionais de 

enfermagem, assistência social, psicologia e de outras especialidades 

médicas, tais como psiquiatria e proctologia. O atendimento da equipe 

multidisciplinar inclui o aconselhamento das VVS e de seu(s) cuidador(es) 

não infratores, o reforço pela equipe de enfermagem à adesão às 

intervenções médicas, sessões quinzenais de terapia psicodinâmica 

individual adaptadas de acordo com a idade para crianças, adolescentes ou 

adultos (agendadas entre 15 a 30 dias após a admissão). A avaliação de um 

assistente social inclui orientação jurídica, medidas de proteção e 

intervenções para eventuais necessidades sociais específicas. 
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3.6 Variáveis de interesse 

Para atender aos objetivos do estudo, adotaram-se como variáveis 

dependentes: 

a) Características da VS e prescrição de nPEP, exploradas conforme 

sexo e categoria de idade (<14 anos ou ≥14 anos) da vítima. 

b) Adesão ao tratamento prescrito de nPEP por 28 dias. A profilaxia 

antirretroviral foi considerada completa com base no autorrelato do paciente 

de ter ingerido a medicação por 28 dias. 

c) Retenção no cuidado por 180 dias, definida como ter recebido alta 

médica após realização dos exames sorológicos para HIV e sífilis no dia 180 

de seguimento clínico-laboratorial, independentemente da alta do suporte de 

saúde mental. 

As variáveis independentes incluídas na análise foram: 

a) Dados sociodemográficos e clínicos (sexo, idade, cor da pele 

autorreferida, escolaridade em anos de estudo, ocupação, presença de 

deficiência física ou mental). 

b) Características da VS: caráter crônico/recorrente; local da 

ocorrência; número de agressores; características do perpetrador 

(desconhecido ou conhecido); coerção durante a violência sexual (ameaça 

verbal, física, uso de arma branca ou de fogo); uso de álcool ou substâncias 

psicoativas antes/durante a VS; sítio anatômico (oral, anal ou vaginal; com 

penetração ou sem penetração); uso de preservativo e ejaculação pelo 

perpetrador; presença e gravidade de trauma genital e trauma físico geral. A 

estratificação da intensidade do trauma foi feita por meio da avaliação mista 
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Trauma and Injury Severity Score (TRISS): anatômica, com base no 

Abbreviated Injury Scale/Injury Severity Score (AIS/ISS) 2005, e fisiológica, 

por meio do Revised Trauma Score (RTS), que gera uma pontuação da 

estratificação de gravidade (NISS), indicador de risco de morte pelo trauma, 

validados em serviços de emergência (Whitaker et al., 2003). 

Os cálculos dos escores ISS e NISS foram obtidos com emprego do 

software traduzido para o idioma português e gentilmente fornecido pelo 

Hospital Nove de Julho, da cidade de São Paulo. 

c) Informações sobre suporte familiar, atendimento pela equipe de 

psicologia do NAVIS HC-FMUSP e notificação para órgãos de Segurança 

Pública. O suporte familiar foi avaliado pela presença de familiares ou 

acompanhantes durante o atendimento e a partir de anotações das equipes 

de serviço social e psicologia do serviço. Para avaliação de atendimento 

pela equipe de psicologia, foi revisto o registro em prontuário específico de 

saúde mental, sendo considerados atendidos aqueles pacientes com pelo 

menos uma consulta no serviço de Psicologia NAVIS-HCFMUSP ou relato 

de consulta externa. Por fim, a notificação para órgãos de Segurança 

Pública foi avaliada com base em registro ou cópia do boletim de ocorrência 

no prontuário médico. Vale lembrar que, para maiores de 18 anos, o registro 

em delegacia por boletim de ocorrência não é compulsório; ao passo que 

para menores de 18 anos a notificação da suspeita ou ocorrência para a 

Vara da Infância e Juventude é mandatória. 

Os dados de interesse foram coletados por meio de revisão de 

prontuários, utilizando-se um formulário eletrônico padronizado (Harris et al., 

2009). 
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3.7 Aspectos estatísticos 

Características demográficas e clínicas, bem como da VS, foram 

descritas por meio de frequências, porcentagens, medianas e intervalos 

interquartis. Sexo e categoria de idade da VVS foram analisados como 

preditores de características da VS, utilizando-se os testes de qui-quadrado 

ou exato de Fisher, conforme apropriado. Preditores de adesão à nPEP e de 

retenção no cuidado foram avaliados pelo cálculo de riscos relativos e seus 

respectivos intervalos de confiança 95% (IC95%). Além disso, utilizaram-se 

modelos de regressão logística multivariada para avaliar o efeito 

independente de preditores selecionados sobre os desfechos. Em todas as 

análises foi considerado um erro alfa bicaudal de 0,05 e utilizou-se o pacote 

estatístico STATA 15.1. 

3.8 Aspectos éticos 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 

Institucional (registro online nº 7413) e protocolo CAPPesq nº 0333/11, 

com isenção da obtenção de consentimento livre e esclarecido, pelo fato do 

estudo ser baseado apenas em dados secundários, colhidos de informações 

contidas em prontuários médicos. Todas as informações identificáveis foram 

mantidas sob anonimato e o gerenciamento de dados confidenciais 

garantido durante todo o estudo. 
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4.1 Características gerais da amostra e da VS conforme sexo e idade 
das vítimas 

Foram identificadas 251 VVS atendidas no NAVIS-HCFMUSP até 72 

horas após o episódio de VS no período de janeiro de 2001 a dezembro de 

2013. Na revisão de prontuários as informações foram consideradas 

incompletas para 52 indivíduos, resultando em uma amostra final de 199 

episódios de VS em 197 indivíduos, dado que duas mulheres foram 

revitimizadas. 

Entre as 199 vítimas de VS incluídas, 167 preencheram os critérios 

para nPEP, das quais 160 efetivamente receberam tal prescrição (três 

pacientes a recusaram e quatro não receberam prescrição da medicação 

profilática, apesar de indicada). Portanto, a análise do desfecho de adesão à 

nPEP compreendeu 160 VVS, enquanto, para avaliação do desfecho de 

retenção no cuidado, incluíram-se todas as 199 VVS assistidas no período 

de interesse (Figura 1). 



RESULTADOS - 67 

 

 

VS: Violência sexual; h: horas; nPEP: Profilaxia pós pós-exposição não ocupacional para infecção 
pelo HIV. 

Figura 1 - Seleção da amostra de vítimas de violência sexual admitidas ao serviço em 
até 72 horas após o episódio de violência sexual, HC-FMUSP, São Paulo, 
2001-2013 

O Gráfico 1 demonstra a frequência de vítimas de violência sexual 

atendidas no NAVIS-HCFMUSP em até 72 horas após o episódio de 

violência, segundo ano de ocorrência, idade e sexo. 
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Gráfico 1 - Frequência de vítimas de violência sexual admitidas ao 
serviço em até 72 horas após o episódio de violência, 
segundo ano de atendimento, idade e sexo, HC-FMUSP, São 
Paulo, 2001-2013 

 

As características demográficas e clínicas de VVS incluídas no estudo 

estão apresentadas na Tabela 1. A amostra foi constituída 

predominantemente de mulheres brancas, com idades acima de 18 anos, 

mediana de 9 anos de estudo, estudantes ou profissionais, atuando em 

empregos qualificados e sem deficiência física ou mental. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas à admissão de 199 
vítimas de violência sexual atendidas em até 72 horas após 
o episódio de violência, HC-FMUSP, São Paulo, 2001-2013 

Características Total 
n (%) 

Feminino 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

Sexo 199 (100) 160 (80) 39 (20) 
Idade (anos)* 22 (15-29) 23 (17-29) 17 (14-32) 

≤13 37 (19) 28 (17,5) 9 (23) 

14-17 33 (17) 20 (12,5) 13 (33) 
≥18 129 (65) 112 (70) 17 (44) 

Cor da pele    

branco 149 (75) 118 (74) 31 (79) 
negro/pardo 46 (23) 40 (25) 6 (15) 

outros 4 (2) 2 (1) 2 (5) 

Escolaridade (anos)* 9 (6-11) 10 (7-11) 8 (4-11) 
Ocupação    

desempregado 5 (3) 12 (8) 1 (3) 

estudante 92 (46) 69 (43) 23 (59) 
trabalho não qualificado 22 (11) 21 (13) 1 (3) 

trabalho qualificado 59 (30) 49 (31) 10 (26) 

ignorado 3 (2) 9 (6) 4 (10) 
Deficiência física ou mental 5 (3) 2 (1) 3 (8) 
* As variáveis numéricas estão apresentadas como medianas e intervalos interquartis. 

Na Figura 2, apresenta-se a distribuição geral de VVS por categorias 

de idade e sexo. Pode-se observar que as VVS do sexo masculino na idade 

adulta (maior de 18 anos) representaram apenas 44% do total, ao passo que 

70% das VVS do sexo feminino eram adultas. Além disso, as VVS do sexo 

masculino foram significativamente mais jovens do as VVS do sexo feminino 

(p=0,002). 
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IC95%: Intervalos de confiança 95%, h: horas. 

Figura 2 - Distribuição por categoria de idade e sexo de 199 vítimas de violência 
sexual atendidas em até 72 horas após o episódio de violência, HC-FMUSP, 
São Paulo, 2001-2013 

As características do episódio de violência sexual, no tocante à sua 

natureza (episódica ou recorrente), local de ocorrência, número e tipo de 

agressores, forma de coerção, relato de uso de álcool/substâncias, bem 

como tipo de contato sexual ocorrido são resumidas na Tabela 2. Como se 

pode observar, a maioria dos episódios ocorreram no trajeto ao trabalho ou à 

escola (110, ou 55%), por um só agressor (180, ou 90%) e sob coerção 

física (158, ou 79%). 

É importante ressaltar que na amostra estudada, o relato de episódio 

de VS perpetrado por agressor conhecido foi mais frequente entre menores 

de 14 anos, para ambos os sexos (feminino p<0,001; masculino P=0,001). 

Entre vítimas com idade igual ou superior a 14 anos, de ambos os sexos, 
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mais frequentemente houve relato de perpetrador desconhecido (feminino, 

85%; masculino, 83%). Também a VS relatada no domicílio ou entorno 

(feminino p<0,001 e masculino p=0,002) foi mais frequente em menores de 

14 anos. Chama ainda atenção o fato de indivíduos do sexo masculino com 

idade igual ou superior a 14 anos relatarem mais frequentemente terem sido 

agredidos por mais de um perpetrador, comparados as vítimas do sexo 

feminino da mesma faixa etária (p<0,001). 
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Tabela 2 - Características do episódio de violência sexual referido por 
199 vítimas de violência sexual atendidas em até 72 horas 
após o episódio de violência, HC-FMUSP, São Paulo, 2001-
2013 

Características Total 
n=199 (%) 

Sexo feminino Sexo masculino 
<14 anos 
n=28 (%) 

≥14 anos 
n=132 (%) 

<14 anos 
n=9 (%) 

≥14 anos 
n=30 (%) 

Violência recorrente 2 (1) 1 (4) 1 (1) - - 

Local      

domicílio ou entorno 34 (17) 12 (43) 13 (10) 6 (67) 3 (10) 

trajeto trabalho/Escola 110 (55) 6 (21) 85 (64) - 19 (63) 

local fechado outro 51 (26) 9 (32) 32 (24) 3 (33) 7 (23) 

outros/Ignorado 4 (2) 1 (4) 2 (2) - 1 (3) 

>1 agressor*1 19 (10) - 10 (8) - 9 (30) 
Agressor conhecido da 
vítima*2 47 (24) 15 (54) 20 (15) 7 (78) 5 (17) 

familiar 7 (4) 3 (11) - 3 (33) 1 (3) 

parceiro íntimo 6 (3) - 5 (4) - 1 (3) 

outro 34 (17) 12 (43) 15 (11) 4 (44) 3 (10) 

Coerção 38 (19) 5 (18) 22 (17) 4 (44) 7 (23) 

verbal 158 (79) 23 (82) 109 (83) 5 (56) 21 (70) 

física 45 (23) - 34 (26) 2 (22) 9 (30) 

com arma fogo/branca      

Uso de álcool 24 (2) - 20 (15) - 4 (13) 

Uso de substâncias*3 26 (14) - 19 (15) - 7 (25) 

Tipo de violência sexual      
Penetração vaginal (n=160 
feminino) 120 (75) 15 (54) 105 (80)   

com pênis 114 (71) 11 (39) 103 (78)   

com dedo ou objeto 6 (4) 4 (14) 2 (2)   

Penetração anal 72 (36) 8 (29) 32 (24) 7 (78) 25 (83) 

com pênis 65 (33) 8 (29) 30 (23) 4 (44) 23 (77) 

com dedo ou objeto 7 (4) - 2 (2) 3 (33) 2 (7) 

Penetração oral com pênis 49 (25) 2 (7) 43 (33) - 4 (13) 
Outro tipo de violência 
sexual 17 (9) 11 (39) 4 (3) 1 (11) 1 (3) 

Ejaculação pelo perpetrador      

vaginal (n=160 feminino) 51 (32) 4 (14) 47 (36)   

anal 22 (11) 3 (11) 12 (9) 1 (11) 6 (20) 

oral 11 (6) 1 (4) 10 (8) - - 
Uso de preservativo pelo 
perpetrador *4 5 (3) - 5 (4) - - 

*1 dados ausentes para 13 pacientes; *2 dados ausentes para 10 pacientes; *3 dados ausentes para 14 
pacientes; *4 dados ausentes para 48 pacientes. 
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Na Tabela 3 são apresentadas as características do exame físico das 

VVS. Um aspecto relevante do cuidado prestado a VVS diz respeito às 

condições clínicas no momento do atendimento de emergência. Assim, 

destaca-se que à admissão, havia algum achado clínico genital ou 

extragenital em aproximadamente metade das vítimas (51%). Aquelas com 

idade igual ou superior a 14 anos e do sexo masculino apresentaram maior 

intensidade de trauma físico, aferido pelos escores ISS (p=0,0084) e NISS 

(p=0,0172), quando comparadas às vítimas do sexo feminino de mesma 

faixa etária. Vinte (10%) VVS à admissão ao serviço apresentavam ambos 

os escores de trauma físico com valores iguais ou superiores a 5, 

evidenciando risco de morte elevado sendo que uma (menina de 5 anos de 

idade) evoluiu a óbito por trauma cranioencefálico associado à VS. 

Houve, também, indicação menos frequente de nPEP entre as vítimas 

menores de 14 anos de ambos os sexos, quando comparadas às com idade 

igual ou superior a 14 anos (feminino p<0,001 e masculino p=0,001). 

Chama a atenção o fato de que em apenas 20 (24%) episódios de VS 

lavrou-se boletim de ocorrência policial. 

O tempo mediano entre o episódio de VS e a admissão ao serviço foi 

de 1 dia (IIQ 0,5-1,5). Das 199 vítimas, 160 (85%) receberam profilaxia para 

outras IST, incluindo ceftriaxona (85%), azitromicina (81%) e metronidazol 

(76%). A profilaxia da hepatite B com imunoglobulina e/ou vacinação foi 

realizada em 119 (60%) vítimas, não previamente imunizadas.  A 

contracepção de emergência foi prescrita para 98/160 (61%) vítimas do sexo 

feminino. Uma mulher que não recebeu contracepção de emergência depois 
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de ter relatado apenas penetração anal, engravidou e sua gestação resultou 

em aborto espontâneo. 

Tabela 3 - Achados de exame físico e intervenções prescritas para 199 
vítimas de violência sexual atendidas em até 72 horas após 
o episódio de violência, segundo sexo e idade, HC-FMUSP, 
São Paulo, 2001-2013 

Características Total 
n=199 (%) 

Sexo feminino Sexo masculino 
<14 anos 
n=28 (%) 

≥14 anos 
n=132 (%) 

<14 anos 
n=9 (%) 

≥14 anos 
n=30 (%) 

Presença de trauma físico 101 (51) 17 (61) 65 (49) 3 (33) 16 (53) 

Achados extragenitais      

cabeça 31 (16) 4 (14) 22 (17) - 5 (17) 

tórax 17 (9) 3 (11) 12 (9) 1 (11) 1 (3) 

abdome 10 (5) 1 (4) 9 (7) - - 

membros 23 (12) 4 (14) 18 (14) - 1 (3) 

Exame genital feminino (n=160)     

equimose/lesão mínima 34 (21) 11 (39) 23 (17)   
ruptura (incluindo a 
himenial recente) 21 (13) 6 (21) 15 (11)   

Exame genital masculino*1 (n=39)     

lesão anal 11 (28)   3 (33) 8 (31) 

lesão peniana 1 (3)   - 1 (4) 

      

ISS*2 (n=101) 1 (1-4) 1 (1-4) 1 (1-2) 1 (1-5) 4 (1-7) 

1 59 (58) 9 (53) 43 (66) 2 (67) 5 (31) 

2-4 22 (22) 5 (29) 11 (17) - 6 (38) 

≥5 20 (20) 3 (18) 11 (17) 1 (33) 5 (31) 

NISS*2 (n=101) 2 (1-4) 3 (1-4) 1 (1-3) 1 (1-5) 4 (2-7) 
1 46 (46) 8 (47) 33 (51) 1 (33) 4 (25) 

2-4 34 (34) 6 (35) 20 (31) 1 (33) 7 (44) 

≥5 21 (21) 3 (18) 12 (18) 1 (33) 5 (31) 

Necessidade de internação 13 (7) 8 (29) 2 (2) - 3 (10) 
Necessidade de procedimento 
cirúrgico 13 (7) 6 (21) 2 (2) - 5 (17) 

Prescrição de nPEP 160 (80) 15 (54) 114 (86) 4 (44) 27 (90) 
Prescrição de profilaxia 
para IST bacterianas*3 170 (85) 17 (61) 122 (92) 3 (33) 28 (93) 

Prescrição contracepção 
de emergência (n=160) 98 (61) 3 (11) 95 (72)   

Boletim de ocorrência lavrado 20 (24) 2 (15) 13 (28) 1 (17) 4 (21) 

ISS (Injury Severity Score): escore de gravidade do trauma; NISS (New Injury Severity Score): novo escore de 
gravidade do trauma; *1 dados ausentes para 6 pacientes; *2 Escore calculado na evidência de trauma físico; *3 
dados ausentes para 20 pacientes. 
As variáveis numéricas foram apresentadas como medianas e intervalos interquartis. 



RESULTADOS - 75 

 

4.2 Adesão à profilaxia pós-exposição anti-HIV 

No presente estudo, verificou-se que 104 das 160 VVS elegíveis para 

nPEP aderiram ao uso das medicações pelo prazo recomendado de 28 dias 

(65%; IC95% 57%-72%). 

Quarenta vítimas foram perdidas do acompanhamento antes do dia 

28 e 16 outras descontinuaram a nPEP, devido à má compreensão da 

posologia (13 casos) ou por efeitos colaterais da medicação (três casos). 

Entre os usuários da nPEP, pelo menos um efeito colateral foi relatado por 

127 vítimas (79,4%) e, mais frequentemente, incluiu náuseas e vômitos 

(31,5%), diarreia (26,8%), distúrbios neurológicos (11,8%) e erupções 

cutâneas (2,4%). Devido aos efeitos colaterais, o esquema medicamentoso 

da nPEP foi modificado para 9 (8%) VVS durante o tratamento. 

Na análise univariada buscando identificar variáveis preditoras de 

adesão à nPEP, não se observou diferença estatisticamente significante na 

frequência do desfecho em relação ao sexo, idade, cor da pele ou 

escolaridade da vítima (Tabela 4). Analogamente, relato de penetração oral, 

vaginal ou anal, ou de ejaculação e presença de sinal de trauma físico à 

admissão não se mostraram associados de modo estatisticamente 

significante com o desfecho. Tampouco o relato do tipo de agressão (por 

perpetrador conhecido ou desconhecido da vítima) modificou a probabilidade 

de adesão à nPEP. 

A adesão aos 28 dias de nPEP foi significativamente superior entre 

vítimas que relataram terem recebido suporte social de 

familiares/amigos/colegas de trabalho (RR 1,52; IC95% 0,93-2,47; p=0,036). 
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Além disso, VVS que receberam atendimento psicológico tiveram melhor 

adesão à nPEP (RR 2,57; IC95% 1,76-3,75; p<0,001), ao passo que VVS 

que sofreram violência sob indução de álcool/substâncias apresentaram 

menor adesão a essa intervenção (RR 0,68; IC95% 0,46-1,02; p=0,03). 

Na análise multivariada para investigação de preditores 

independentes do desfecho, que incluiu idade, sexo, uso de 

álcool/substâncias e suporte familiar, somente o atendimento psicológico se 

manteve significantemente associado à adesão à nPEP por 28 dias (OR 

8,32; IC95% 3,00-23,03; p<0,001) (Tabela 4). 

Tabela 4 - Análise univariada e multivariada de preditores de adesão à 
nPEP entre 160 vítimas de violência sexual que receberam 
prescrição dessa intervenção. HC-FMUSP, São Paulo, 2001- 
2013 

Preditores de adesão 
à nPEP 

Análise univariada Análise multivariada 
RR IC95% p OR 

ajustado IC95% p 

Sexo masculino 0,99 0,74-1,32 0,950 0,92 0,31-2,71 0,880 
Idade (acréscimo a cada 
10 anos de aumento) 1,03 0,96-1,11 0,392 1,01 0,71-1,42 0,976 

Cor de pele branca* 1,02 0,78-1,35 0,874    
Educação (por ano de 
aumento) 1,00 0,98-1,01 0,532    

Perpetrador conhecido 0,81 0,57-1,15 0,180    

Penetração oral 1,26 1,02-1,58 0,059    

Penetração vaginal 0,95 0,69-1,30 0,745    

Penetração anal 1,19 0,95-1,49 0,138    
Ejaculação (qualquer sítio 
anatômico) 1,02 0.78-1.32 0,875    

Suporte social# 1,52 0,93-2,47 0,036 1,41 0,40-4,99 0,598 

Atendimento psicológico 2,57 1,76-3,75 <0,001 8,32 3,00-23,03 <0,001 

Uso de álcool/substâncias 0,68 0,46-1,02 0,030 1,29 0,41-4,06 0,659 

* Referente a categoria de cor de pele não branca     
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4.3 Retenção no cuidado clínico-laboratorial 

A retenção no cuidado por 180 dias de seguimento foi observada para 

89(45% IC95% 38-52%) pacientes. 

Na análise univariada de preditores de retenção no cuidado com 

seguimento clínico-laboratorial por 180 dias, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significantes em relação ao desfecho no tocante à idade, 

sexo, cor de pele, ou escolaridade da vítima (Tabela 5). Em relação às 

características da agressão, o relato de penetração oral durante o episódio 

de violência mostrou-se associado à retenção no cuidado (RR 1,48; IC95% 

1,09-2,01; p=0,019), ao passo que informação referente a penetração 

vaginal, anal ou ejaculação não alteraram significantemente a ocorrência do 

desfecho. Houve menor retenção no seguimento ambulatorial entre vítimas 

que apresentaram algum sinal de trauma físico à admissão (RR 0,66; IC95% 

0,48-0,91; p=0,009) e naquelas que sofreram violência sob uso de 

álcool/substâncias (RR 0,45; IC95% 0,24-0,85; p =0,003). 

Nessa mesma análise, relatar suporte familiar (RR 2,01; IC95% 1,05-

3,87, p=0,011) e ter recebido atendimento psicológico (RR 3,89; IC95% 

2,22-6,81; p<0,0001) foram preditores de retenção no cuidado por 180 dias. 
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Tabela 5 - Análise univariada e multivariada de preditores de retenção 
de no cuidado entre 199 vítimas de violência sexual. HC-
FMUSP, São Paulo, 2001-2013 

Preditores de retenção 
no cuidado por 180 dias 

Análise univariada Análise multivariada 
RR IC95% p OR 

ajustado IC95% p 

Sexo masculino 1,04 0,71-1,52 0,841 0,90 0,65-1,24 0,502 
Idade (acréscimo a cada 
10 anos de aumento) 0,99 0,88-1,11 0,860 0,89 0,26-3,1 0,855 

Cor de pele branca* 1,32 0,88-1,99 0,152    
Educação (por ano de 
aumento) 1,00 0,71-1,31 0,813    

Penetração oral 1,48 1,09-2,01 0,019    

Penetração vaginal 1,03 0,70-1,52 0,885    

Penetração anal 1,10 0,80-1,52 0,558    

Penetração (qualquer)    1,04 0,25-4,5 0,952 
Ejaculação (qualquer sítio 
anatômico) 1,09 0,78-1,52 0,623    

Suporte social# 2,01 1,05-3,87 0,011 1,53 0,36-6,44 0,565 

Atendimento psicológico 3,89 2,22-6,81 <0,001 40,33 8,33-195,3 <0,001 

Trauma físico 0,66 0,48-0,91 0,009 0,45 0,18-1,14 0,092 

Uso de álcool/substâncias 0,45 0,24-0,85 0,003 0,69 0,64-2,90 0,613 

* Referente a categoria de cor de pele não branca 
# inclui família, amigos e colegas de trabalho. 

    

Finalmente, na análise multivariada para identificação de preditores 

independentes de retenção no cuidado, ter recebido atendimento psicológico 

manteve-se significantemente associado ao desfecho após ajuste para 

idade, sexo, relato de penetração em qualquer sítio anatômico, presença de 

sinal de trauma físico à admissão, uso de álcool ou outras substâncias e 

presença de suporte social (RR 40,33; IC95% 8,33-195,30; p<0,001). 

Cabe destacar que nenhum dos pacientes soronegativos ao início do 

estudo apresentou soroconversão para infecções por HIV, HBV ou hepatite 

C até o 180º dia de acompanhamento. Porém, foi detectada soroconversão 

para sífilis, baseada em teste treponêmico, em uma menina de 10 anos que, 

inadvertidamente, não recebeu profilaxia com ceftriaxona. 

 



 

 

5 DISCUSSÃO 
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Nesta coorte de 199 VVS admitidas no NAVIS-HCFMUSP até 72 

horas após o episódio de VS entre janeiro de 2001 e dezembro de 2013, a 

grande maioria tinha idade igual ou superior a 14 anos (82%), era do sexo 

feminino (80%), autodeclarada branca (75%), com mediana de idade de 22 

(IIQ 15-29) anos, apresentava 9 (IIQ 6-11) anos de escolaridade e relatou ter 

sofrido VS por agressor desconhecido (76%). Destas, 167 VVS receberam 

prescrição de nPEP. 

Alguns aspectos da amostra estudada merecem ser destacados. 

Embora a maioria de VVS tenha sido do sexo feminino, 20% da coorte foi 

composta por vítimas do sexo masculino e de idade mais jovem. Essas 

relataram VS mais frequentemente perpetrada por mais de um agressor e que 

resultou em maior intensidade de trauma físico, à avaliação por escores de 

trauma, em relação às VVS do sexo feminino, fato esse até o momento não 

relatado na literatura. Chamou-nos, ainda, a atenção o fato de que entre vítimas 

com menos de 14 anos de idade, de ambos os sexos, o relato de VS por 

perpetrador conhecido e de agressão ocorrida no domicílio ou entorno ter sido 

mais frequente. Além disso, a nPEP foi prescrita menos frequentemente para 

vítimas desse grupo, quando comparadas às de 14 anos ou mais. 

Em relação aos desfechos principais do estudo, encontramos taxa de 

adesão à nPEP pelo prazo recomendado de 28 dias de 65% (IC95% 57-
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72%) e de retenção no cuidado por 180 dias de 45% (IC95% 38-52%). Após 

regressão multivariada pode-se constatar que ter realizado atendimento 

psicológico foi um preditor independente de adesão à nPEP por 28 dias 

como também de retenção no cuidado por 180 dias. 

No que tange à idade das VVS segundo sexo, os resultados desta 

coorte são concordantes com a literatura. Para vítimas do sexo feminino a 

mediana de idade por nós encontrada foi de 23 (IIQ 17-29) anos. Segundo 

inquéritos epidemiológicos retrospectivos e estudos médicos forenses, essa 

faixa etária é a de maior risco para o estupro ocasional perpetrados por 

desconhecidos, sendo o sexo feminino mais frequentemente vitimizado 

(Humphrey e White, 2000; Drezett et al., 2001; Krug et al., 2002; Jewkes et al., 

2002; Larsen et al., 2015; Blake et al., 2014). Para as vítimas do sexo 

masculino, por sua vez, foi encontrada a mediana de idade de 17 (IIQ 14-32) 

anos, resultado este semelhante ao descrito por outros autores (Du Mont et al., 

2013; Larsen e Hilden, 2016). A vulnerabilidade específica deste último grupo 

na América do Norte, segundo revisão de Holmes e Slap (1998), concentra-se 

entre jovens com idades abaixo dos 13 anos, de situação econômica 

desfavorável, cor de pele não branca e que não residem com os pais. 

Todavia, a participação de VVS de faixa etária abaixo de 14 anos em 

nosso estudo (20%) se mostrou inferior à participação desse grupo etário em 

estatísticas oficiais brasileiras. As notificações do SINAN, sem considerar o 

tempo decorrido entre a agressão e o registro, demonstram que 50% dos 

episódios de VS envolvem vítimas com idade inferior a 14 anos (Cerqueira et 

al., 2017). Tal discrepância pareceu-nos dependente dos critérios de 
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inclusão adotados. Neste estudo incluímos apenas VVS que foram atendidas 

até 72 horas após o episódio de agressão, caracterizando eventos agudos. 

Entretanto, entre vítimas de faixa etária inferior a 14 anos, tanto no Brasil 

com em outros contextos, a VS crônica é mais comum, acometida mais 

frequentemente por agressor conhecido e para essas vítimas o acesso aos 

serviços de saúde e proteção é mais difícil (Drezett et al., 2001; Krug et al., 

2002; Drezett et al., 2011; Grossin et al., 2003; Drezett, 2004; Drezett et al., 

2004; Garcia-Moreno et al., 2005; Marc et al., 2013; Sumner et al., 2015b). 

Com base nesses dados evidencia-se como hipótese o fato que os menores 

de 14 anos possam estar sub-representados, pelo fato de termos recrutado 

VVS em serviço especializado e tendo em vista que vítimas dessa faixa 

etária usualmente não se apresentam precocemente. Corroborando nossa 

hipótese, Sumner et al. (2015b), em pesquisa sobre VS sofrida ao longo da 

vida, aplicada em sete países em desenvolvimento, mostraram que menos 

de 10% das crianças menores de 18 anos tiveram acesso a serviços de 

proteção da criança e do adolescente. Somada à maior vulnerabilidade, VVS 

dessa faixa etária geralmente apresentam pior entendimento sobre sua 

vitimização, habilidades de comunicação menos eficientes e menor 

frequência de lesões genitais e IST após a agressão, razões pelas quais são 

muitas vezes desacreditadas dentro de suas próprias famílias, por 

administradores escolares, profissionais de saúde ou autoridades forenses 

(Smith et al., 2000; Drezett et al., 2001 e 2004; Garcia-Moreno et al., 2005; 

Drezett et al., 2011; Hornor et al., 2012; Sudupe Moreno, 2013; Essabar et 

al., 2015; Sumner et al., 2015a e 2005b; Jewkes et al., 2002). 
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Apesar dessas dificuldades, observa-se recentemente no Brasil 

tendência de aumento de procura por atenção especializada por parte de 

VVS menores de idade. Segundo dados nacionais compilados por Cerqueira 

et al. (2017) houve incremento de 66,1% no número de notificações de VS 

no Brasil entre os anos de 2011 e 2014, passando-se de 12087 a 20085 

registros/ano. No mesmo período a contribuição das crianças e adolescentes 

nessa estatística permaneceu estável em 70%, resultando, portanto, em 

maior número de notificações de episódios envolvendo vítimas desse grupo. 

Tal incremento talvez seja decorrente das disposições contidas no Estatuto 

da Criança e Adolescente (ECA) e da mudança do artigo 213 do Código 

Penal Brasileiro (lei de 2009), que tornou compulsória a notificação e a 

proteção das vítimas dessa faixa etária.  Adicionalmente, deve-se considerar 

a possibilidade da redução da invisibilidade da VS entre menores de idade 

corresponder a um avanço na sensibilização de tutores, educadores ou 

profissionais de saúde para que estejam mais atentos às queixas dessa 

população. 

Diferenças de gênero também foram observadas na coorte de VVS 

atendidas no NAVIS-HCFMUSP. Assim, as vítimas do sexo feminino 

predominaram, o que está de acordo com a literatura (Krug et al., 2002; 

Watts e Zimmerman, 2002; Garcia-Moreno et al., 2005; Abrahams et al., 

2014; Larsen et al., 2015; Cerqueira et al., 2017). Indubitavelmente o sexo 

feminino é o mais vulnerável para VS, considerando-se que uma em cada 

três mulheres relatam terem sofrido tal evento durante suas vidas, seja por 

agressor desconhecido ou, sobretudo, pelo parceiro íntimo (Krug et al., 
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2002; Garcia-Moreno et al., 2005; Black et al., 2010). A VS em consequência 

de inequidades de gênero é considerada um problema de saúde pública 

global. Nesse contexto, a vulnerabilidade feminina aumenta ainda mais 

quando somada a outros fatores, tais como idade mais jovem, baixa 

condição socioeconômica e cultural, podendo, até mesmo, resultar em óbito 

em alguns casos (Krug et al., 2002; Cerqueira et al., 2018). 

Sabe-se que a menor participação do sexo masculino nas estatísticas de 

VS pode estar condicionada à própria percepção masculina sobre a VS, a mitos 

culturais, ou mesmo a estigma, fazendo com que se retarde a procura pelo 

serviço de saúde (King, 1990; Davies e Rogers, 2006; Du Mont et al., 2013; 

Artime et al., 2014). Deve-se, contudo, apontar que o sexo masculino tem sido 

reconhecido como vítima de VS mais recentemente (Riggs et al., 2000; Walker 

et al., 2005; Masho e Anderson, 2009; Turchik e Wilson, 2010; Elgendy e 

Hassan, 2013; Sumner et al., 2016). A redução da invisibilidade da VS em 

homens parece também depender das condições de acolhimento ofertado às 

vítimas de diferentes sexos. Poucos serviços de saúde são preparados para 

receber VVS do sexo masculino, tanto no Brasil como em outros países (Sarti 

et al., 2006; Davies e Rogers, 2006). Assim por exemplo, Bjorklund e Boman 

(2017) descreveram que a fragmentação do cuidado segundo idade, 

sexualidade e partes do corpo dos usuários, ou mesmo a feminização da 

atenção a VVS, poderiam constituir obstáculos ao acesso por vítimas do sexo 

masculino. Considerando essa dificuldade, na Suécia criou-se um centro em 

2015, desenhado para ofertar ambiente mais amigável para acolhimento de 

vítimas de VS, independentemente do sexo ou identidade de gênero. 
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Nesse aspecto, é importante ressaltar que o NAVIS-HCFMUSP 

apresenta, desde o início de suas atividades no ano 2000, características de 

acolhimento que não privilegiam sexo ou faixa etária das vítimas, seja na 

definição do espaço físico que ocupa dentro da estrutura do complexo 

hospitalar, seja na composição especializada de seus recursos humanos. 

Cabe, portanto, observar que a demanda de vítimas do sexo masculino no 

nosso serviço vem aumentando progressivamente desde 2001, atingindo 

neste estudo 20% das pessoas atendidas em até 72 horas após o episódio 

de VS. 

As motivações de procura de atendimento médico especializado pelas 

VVS maiores que 14 anos parecem diferentes, a depender do sexo. 

Enquanto VVS do sexo feminino buscam a prevenção de gestação e de IST, 

mesmo na ausência de trauma físico (Jänisch et al., 2010; Astrup et al., 

2013; Sudupe Moreno, 2013; Lincoln et al., 2013; Walker, 2015), as do sexo 

masculino parecem chegar aos serviços somente em circunstâncias de 

trauma físico (Stermac et al., 2004). Tal dado pode também ser observado 

em nosso estudo, ao se verificarem escores de intensidade de trauma 

(ISS/NISS) mais elevados nas VVS do sexo masculino quando comparados 

aos observados entre vítimas do sexo feminino. 

Embora não se dispõe de informações sobre a renda das vítimas, ao 

ser considerada a escolaridade como proxy do nível socioeconômico, pode-

se observar uma mediana de 9 (IIQ 6-11) anos de estudo. O maior grau de 

escolaridade das VVS pode representar um facilitador de busca/acesso a 

serviços de saúde, conforme recentemente descrito por Cerqueira et al. 
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(2018). Outros determinantes sociais devem, ainda, ser considerados, como, 

por exemplo, a cor da pele das vítimas. A presente coorte demonstrou 

maioria de VVS que se autodeclararam brancas (75%), como também 

relatado em outros estudos realizados no Brasil e em outras regiões do 

mundo ocidental (Gilles et al., 2010; Facuri et al., 2013; Du Mont et al., 

2013). Considerando-se que no Brasil, conforme dados do IBGE (2013), há 

paridade entre a população de brancos e a de não brancos e que, segundo 

dados do SINAN de 2011 a 2016 (Cerqueira et al., 2018), apenas 37% dos 

episódios de VS notificados no país envolveram vítimas de cor branca, 

nossos achados parecem apontar para uma disparidade de acesso precoce 

(em até 72 horas após o episódio de agressão) a serviços de saúde pelas 

VVS de cor não branca. 

No tocante a outras vulnerabilidades, foi encontrada uma parcela 

pequena de vítimas com deficiência física e/ou mental (3%) em nosso 

estudo, de forma semelhante ao descrito por outros autores, cujos estudos 

revelaram participação desse grupo vulnerável em taxas oscilando de 3,4% 

a 5,8% em serviços de atendimento de outros países a mais de 10% 

segundo dados do SINAN, independentemente do tempo decorrido entre a 

VS e a chegada aos serviços (Grossin et al., 2003; Jänisch et al., 2010; 

Hodroj et al., 2016; Cerqueira et al., 2018). Todavia, deve-se atentar para os 

fatores de maior vulnerabilidade à VS nesse grupo, que incluem, entre 

outros, depender de cuidados, estar institucionalizado ou apresentar 

dificuldade de comunicação (Essabar et al., 2015). Frente às possíveis 

dificuldades de as VVS com deficiência acessarem precocemente os 
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serviços de saúde, sugere-se aprofundar a investigação sobre as barreiras 

de acesso ao cuidado que enfrentam e as características das vítimas 

deficientes que procuram serviços mais tardiamente, de modo a subsidiar a 

elaboração de políticas de facilitação de acesso aos serviços, tratamento e 

prevenção do agravo nessa população. 

Em relação ao local de ocorrência do episódio de VS, em nossa 

amostra houve relato mais frequente de agressões (71,7%) durante o trajeto 

ao trabalho ou escola, o que vai ao encontro dos dados da literatura sobre 

VS perpetrada por agressor desconhecido (Drezett et al., 2001; Oshikata et 

al., 2005; Blake et al., 2014). Já no que se refere aos agressores 

propriamente ditos, analogamente ao descrito por Oshikata et al. (2005) em 

Campinas, em nossa amostra de vítimas atendidas em até 72 horas após o 

episódio de VS, houve relato mais frequente de agressão por perpetrador 

desconhecido e do sexo masculino, independentemente do sexo e idade das 

VVS. Entretanto, tal achado pode depender do fato de que ter sofrido VS por 

desconhecido favorece a revelação da agressão por vítimas de qualquer 

idade (Smith et al., 2000; Ullman e Filipas, 2005; Kaplan e Sadock, 2005), o 

acolhimento em serviço de saúde e segurança pública e o apoio da rede 

social, particularmente quando a agressão se dá sob ameaça armada 

(Campbell, 2008; McCall-Hosenfeld et al., 2009; Essabar et al., 2015). Em 

contraste, sabe-se que ter medo do perpetrador retarda o cuidado da vítima 

para além de 72 horas após a agressão e reduz o apoio social à vítima, em 

decorrência do estigma causado pela delação de parentes e conhecidos 

(Adefolalu, 2014). 
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No que concerne ao número, observou-se relato de perpetrador único 

na grande maioria dos casos, havendo apenas 12% de episódios 

envolvendo múltiplos agressores. De modo semelhante, este último tipo de 

agressão é referido na literatura em frequências que variam de 2% a 26% 

nos vários continentes (Riggs et al., 2000; Horvath e Kelly, 2009; Jewkes et 

al., 2013; Jina e Thomas, 2013). Em nosso estudo, o relato de agressão por 

múltiplos perpetradores foi mais frequente entre VVS com idade igual ou 

superior a 14 anos e do sexo masculino, achado também descrito por Larsen 

e Hilden (2016) em serviço de referência na Dinamarca. 

No que se refere à VS cometida por múltiplos agressores, cabe 

comentar os relatos de VS dessa natureza no meio universitário dos EUA, 

também denominados de “gang rape” (Horvath e Kelly, 2009). O aspecto 

frequente e reiterado desses eventos motivou a proposição e implementação 

de programas de prevenção e educação nesses ambientes, com o propósito 

de contribuir para modificação do comportamento do corpo discente e 

prevenir a VS (Foubert, 2000; Foubert e Perry, 2007). 

Um aspecto relevante da VS, seja do ponto de vista do cuidado clínico 

das vítimas, como da investigação forense, é a identificação da existência e 

a avaliação da gravidade da lesão corporal. Entre as VVS atendidas no 

NAVIS-HCFMUSP avaliadas neste estudo, 20 apresentaram ambos escores 

de trauma físico (ISS e NISS) com valores iguais ou superiores a 5, 

evidenciando trauma grave, sendo que um desses casos evoluiu a óbito. 

Contudo, é importante destacar que muitas vezes não há lesão genital ou 

extragenital após um episódio de VS. Assim, em nossa amostra, tais 
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achados foram encontrados em apenas metade das VVS. Sabe-se que a 

frequência de lesões genitais varia de 5% a 87%, dependendo do tempo 

decorrido entre o episódio de VS e o atendimento à vítima, da técnica de 

diagnóstico forense empregada e das próprias características da agressão, 

tais como o uso de álcool/drogas, o estado de consciência de vítima e a 

existência de múltiplos perpetradores (Grossin et al., 2003;  Jänisch et al., 

2010; Kennedy, 2013; Feeney et al., 2017). As lesões extragenitais por sua 

vez, podem estar presentes em 6,3% a 82% das VVS, porém sua frequência 

é, também, dependente das características da VS e da técnica utilizada na 

avaliação forense (Alempijevic et al., 2007; Kennedy, 2013; Lincoln et al., 

2013; Astrup et al., 2013; Feeney et al., 2017). Particularmente em crianças, 

há maior dificuldade de se comprovar a VS do ponto de vista forense e 

nessas vítimas descrevem-se lesões genitais após a agressão em até 35% 

dos casos (Drezett et al., 2001; Danielson e Holmes 2004; White e McLean, 

2006; Drezett et al., 2011; Hariton, 2012; Hornor et al., 2012; Elgendy e 

Hassan, 2013; Sudupe Moreno, 2013; Walker, 2015; Essabar et al., 2015). 

Entre as VVS atendidas no NAVIS-HCFMUSP e avaliadas neste 

estudo, as do sexo masculino com idade igual ou superior a 14 anos 

apresentaram escores de trauma (NISS/ISS) significativamente mais 

elevados, quando comparadas às do sexo feminino de mesma faixa etária. 

Tal associação pode evidenciar a agressão por múltiplos perpetradores. 

Estudos prévios, descrevendo VVS do sexo feminino, demonstraram maior 

frequência de trauma físico nos episódios perpetrados por vários agressores, 

quando comparados aos que envolveram um único perpetrador (Morgan et 

al., 2015; Jina e Thomas, 2013). 
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Apesar das controvérsias havidas nos últimos sobre a indicação do 

nPEP após estupro, tendo em vista a grande variabilidade do risco de 

aquisição de HIV a depender da prevalência da infecção por HIV em 

diferentes países, os consensos recomendam essa prática (Krug et al., 

2002; Smith et al., 2005; Du Mont et al., 2011; Linden, 2011; Brasil, 2012, 

Chacko et al., 2012; Draughon et al. (2014); CDC, 2016; Seña et al., 2015, 

WHO, 2017). Uma vez adotada, torna-se muito importante avaliar a adesão 

a essa intervenção, de modo a garantir sua efetividade em saúde pública. 

Na presente amostra encontrou-se adesão integral à nPEP em 65% 

dos episódios de VS avaliados, taxa semelhante à observada em estudos 

realizados em outros serviços brasileiros de atendimento a VVS (Drezett et 

al., 1999; Garcia et al., 2005; Diniz et al., 2007), bem como em relatos 

referentes a acompanhamento de VVS em outros países (Ackermann et al., 

2006; Ford et al., 2014). Em metanálise que comparou a adesão à nPEP em 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, Chacko et al. (2012) relataram 

uma baixa adesão geral à intervenção (40%), embora essa tenha se 

mostrado maior entre vítimas de países em desenvolvimento (53,20%, 

IC95% 43,55-62,66), quando comparada à observada países desenvolvidos 

(33,26%, IC95% 25,96-40,56). Os autores formularam a hipótese que o 

menor risco de infecção por HIV em países desenvolvidos poderia ser um 

potencial direcionador de menor prescrição e adesão à nPEP (Chacko et al., 

2012; Draughon e Sheridan, 2012). Também é plausível que a 

disponibilidade de serviços especializados para VVS e o acesso gratuito ao 

nPEP em alguns países possa contribuir para taxas mais elevadas de 
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adesão. Vale apontar que as taxas de adesão à PEP anti-HIV no contexto de 

exposição ocupacional, após acidentes perfurocortantes com material 

biológico, não são muito diferentes, raramente excedendo 60% (Ford et al., 

2014). 

Cabe ressaltar que as vítimas com idades inferiores a 14 anos da 

nossa amostra tiveram menor frequência de prescrição de profilaxia para a 

infecção por HIV. Este achado, aliado a menor frequência de prescrição de 

profilaxia de outras IST e de anticoncepção de emergência, já fora 

observado em outros estudos conduzidos em diferentes continentes (Babl et 

al., 2000; Kawsar et al., 2004; Marc et al., 2013; Sumner et al., 2015b; WHO, 

2017). Acredita-se que tal fato pode ser atribuído às barreiras de 

entendimento e comunicação dos menores, que dificilmente conseguem 

descrever a ocorrência da VS de modo suficientemente claro para que o 

risco de exposição ao HIV, outras IST e de gestação seja identificado na 

ausência de evidência de VS recente ao exame físico (Drezett et al., 2011). 

Sabe-se que as adolescentes do sexo feminino apresentam maior risco 

biológico de aquisição da infecção pelo HIV por apresentarem epitélio genital 

mais imaturo em consequência de hipoestrogenismo (WHO, 2017). A 

especial vulnerabilidade das VVS desse grupo etário pode ser exemplificada 

pelos achados de Kawsar et al. (2004) que encontraram prevalência de 24% 

de IST entre adolescentes do sexo feminino com antecedente de VS no 

Reino Unido. De fato, em nosso estudo uma criança de 10 anos que não 

recebeu intervenções de profilaxia medicamentosa, infectou-se com sífilis, 

salientando a necessidade de avaliação mais cuidadosa de casos dessa 
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faixa etária, de modo a evitar que o risco de aquisição de IST/HIV seja 

subestimado. Ao lado disso, dados nacionais de 2016 demonstraram que 

38% das indicações de aborto após estupro no Brasil envolveram, como 

vítimas da agressão, meninas com idade inferior a 19 anos (Madeiro e Diniz, 

2016). 

Medidas para a mudança de conduta de profissionais de saúde 

devem, portanto, ser implementadas no tocante à indicação de profilaxias 

para infecção por HIV, IST e gestação indesejada após VS em crianças e 

adolescentes. A condução de um programa envolvendo atuação de 

enfermeiras forenses num serviço de atendimento de emergência pediátrica 

mostrou-se eficiente para aprimorar o diagnóstico de lesões anogenitais, 

gestação e de infecção por clamídia e gonococo entre VVS dessa faixa 

etária nos Estados Unidos (Hornor et al., 2012). Com base nessa 

fundamentação, a Organização Mundial de Saúde recomenda a profilaxia da 

infecção pelo HIV das IST e da gestação após VS em menores de idade 

após exposição biológica de risco, principalmente nos países em 

desenvolvimento, onde a prevalência de infecção pelo HIV é mais elevada e 

o acesso a serviços de saúde e ao diagnóstico de IST são insuficientes. 

Por outro lado, a taxa de retenção no cuidado pelo prazo 

recomendado de 180 dias em nossa coorte de apenas 45% das VVS deve 

ser considerada baixa, o que pode comprometer a avaliação plena da 

efetividade das intervenções profiláticas contra a infecção por HIV e outras 

IST, bem como a possibilidade de ofertar de modo mais efetivo a promoção 

à saúde e o bem-estar das vítimas. 
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Analogamente aos nossos achados, a retenção no cuidado entre 

vítimas de VS foi relatada como baixa em estudos prévios, descrevendo-se 

taxas que variam de 11% a 35,5% (Babl et al., 2000; Garcia et al., 2005;  

Oshikata et al., 2005; Ackermann, et al., 2006; Olshen et al., 2006, Gilles et 

al., 2010). No entanto, estratégias inovadoras, tais como um protocolo 

proativo de acompanhamento realizado na África do Sul, conseguiram 

aumentar a adesão ao nPEP para 74% e de retenção no cuidado para 81% 

(Roland et al., 2012). O protocolo incluiu oferta de incentivos financeiros para 

alimentação e transporte das vítimas, além de visitas domiciliares, sendo 

também empregada estratégia de busca ativa às vítimas por meio de 

contatos telefônicos antes das consultas de acompanhamento e após falta 

às consultas agendadas (Roland et al., 2012). 

Nos Estados Unidos, Patel et al. (2013) relataram que apenas um 

quinto dos 582 serviços de emergência que atendem VVS naquele país 

cumpriram corretamente o protocolo de manejo clínico recomendado, 

composto por 26 itens, incluindo a oferta de nPEP, profilaxia de outras IST e 

da gestação, além da aconselhamento e triagem sorológica para infecção 

pelo HIV e IST, em seguimento ambulatorial pelo prazo de 6 meses. 

De modo inédito, buscou-se, ainda, neste estudo identificar preditores 

de adesão à nPEP e de retenção no cuidado para seguimento clínico-

laboratorial por 180 dias. Em análise univariada verificou-se que a existência 

de suporte social (por parte de familiares, amigos e/ou colegas de trabalho) 

e ter recebido atendimento psicológico associaram-se a maior adesão à 

intervenção pelo prazo recomendado de 28 dias e à retenção no cuidado por 
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180 dias. Inversamente, o uso de álcool ou substâncias psicoativas antes ou 

durante o episódio de VS, relatado por 26 (16%) vítimas de VS com idade 

igual ou superior a 14 anos em nosso estudo, reduziu em 32% a adesão à 

nPEP e em 55% a retenção no cuidado.  Entretanto, após controle para 

outras varáveis, somente ter recebido atendimento psicológico revelou-se 

preditor associado a ambos os desfechos do nosso estudo à análise 

multivariada. 

O consumo de álcool e/ou de substâncias psicoativas durante o 

episódio de VS é descrito na literatura numa proporção de 28% a 60% dos 

casos, sendo considerado uma tática desse tipo de agressão (Grossin et al., 

2003; Ingemann-Hansen et al., 2009; Larsen e Hilden, 2016; Zinzow et al., 

2012b; Walsh et al., 2016). Em nosso estudo foi relatado por 26 (16%) 

vítimas com idade igual ou superior a 14 anos e mostrou-se associado a 

menor adesão à nPEP e à retenção no cuidado na análise univariada. No 

entanto, tal associação não pôde ser demonstrada em modelo multivariado. 

Nossos critérios de inclusão (admissão não superior a 72 horas após o 

episódio de SV) podem ter contribuído para reduzir o número de VVS que 

sofreram o episódio sob efeito de álcool/ substâncias em nossa coorte. De 

fato, Larsen e Hilden (2016) e Walsh et al. (2016) destacaram que esses 

indivíduos menos frequentemente buscam atendimento médico e policial 

após a VS. 

Por outro lado, sabe-se que o reconhecimento por parte da vítima do 

episódio de VS sofrido é um importante preditor para busca de cuidado e 

que as VVS sob efeito de álcool/substâncias são mais propensas a se 
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sentirem culpadas ou a negarem o incidente (Zinzow et al., 2012b; Mason e 

Lodrick 2013; Cohn et al., 2013), o que faz com que menos frequentemente 

busquem atenção médica ou reportem a agressão à autoridade policial 

(Cohn et al., 2013; Larsen et al., 2015; Walsh et al., 2016). Além disso, 

reconhece-se que as VVS induzido pelo consumo de álcool/substâncias 

apresentam maior risco de manter ou até mesmo aumentar o abuso de 

álcool após o episódio de VS, o que representa um desafio adicional para 

sua retenção nos cuidados (Zinzow et al., 2012b; Ullman, 2016; Walsh et al., 

2016). Acredita-se, portanto, que mais estudos sejam necessários para 

esclarecer se a exposição ao álcool/substância antes ou durante o episódio 

de VS provoca retardo na busca de atendimento médico em nosso contexto 

e/ou impacta a adesão das VVS às intervenções propostas. 

Na presente coorte de VVS foi observada associação significativa 

entre exposição sexual oral durante o episódio de VS e maior probabilidade 

de retenção no cuidado por 180 dias na análise univariada, em oposição ao 

descrito por Lacombe et al. (2006) para adesão à nPEP. Neste último, ao 

acompanharem 140 indivíduos que procuraram serviço especializado 

parisiense após exposição sexual de risco para infecção pelo HIV, os 

autores verificaram menor adesão à intervenção por 28 dias entre os 

pacientes que relataram sexo oral desprotegido e justificaram tal achado 

pelo menor risco de aquisição da infecção por HIV nessa forma de contato 

sexual, quando comparado ao envolvido na exposição anal ou vaginal 

(Lacombe et al., 2006). Pode-se conjecturar que nessa condição a vítima se 

sentiria desmotivada para aderir à nPEP e a se manter em seguimento 
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clínico-laboratorial, em função do risco de infecção pelo HIV ter sido pouco 

valorizado pelo profissional. 

Os achados do presente estudo apontaram para maior retenção no 

cuidado após a exposição sexual oral. Pode-se ter como hipótese, assim, 

que haja maior estimulação sensorial na exposição ao sexo oral indesejado, 

envolvendo a audição, o olfato, a visão, o gosto e o tato, conjunto de 

sensações esse que pode perpetuar a memória do episódio de VS. Além de 

interpretar o evento como uma situação humilhante, a VVS pode de ter a 

percepção de participação no episódio e sentir-se culpada por isso. 

A boca é o primeiro aparelho de sentidos e de relação com o mundo. 

Segundo ilustra Sampaio (1994): 

A boca é o ponto de origem de necessidade vital primária (a de 
nutrição) e que dá apoio essencial às funções secundárias de toda 
postura humana. Tente não ranger os dentes de raiva, não bater 
os dentes de frio ou medo, não secar a boca de nervoso, não 
molhar a boca de prazer ou cortar com uma tesoura cega e não 
movimentar a mandíbula [...]. 

Embora a exposição sexual oral não tenha se mantido associada à 

retenção no cuidado em nossa análise multivariada, acredita-se valer a pena 

aprofundar mais essa questão em estudos posteriores. Pesquisas 

qualitativas poderão ser úteis para desvelar o sentido de um episódio de VS 

que envolve sexo oral para as vítimas. 

O achado mais relevante deste estudo é a identificação do 

atendimento psicológico como preditor independente dos dois desfechos de 

interesse, a adesão completa à nPEP e a retenção no cuidado por 180 dias. 

Verificou-se que as VVS que receberam atendimento psicológico tiveram 

oito vezes a chance de aderirem à nPEP e 40 vezes a chance de 
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completarem o seguimento clínico-laboratorial pelo período recomendado de 

180 dias, quando comparadas às que não tiveram tal intervenção. Dado que 

39% a 70% das vítimas de VS desenvolvem TEPT os benefícios potenciais 

do atendimento psicológico após a VS são em realidade esperados (Bownes 

et al., 1991; Wiebe et al., 2000; Padilha e Gomide, 2004; Walsh et al., 2012; 

Jina e Thomas, 2013; Tiihonen-Möller et al., 2014; Fletcher et al., 2017; 

Bramsen et al., 2006). 

De fato, a psicoterapia tem-se mostrado capaz de reduzir os sintomas 

de TEPT, quando aplicada precocemente após VS em áreas de conflito 

armado (Bass et al., 2013). Isso pode ser devido ao fato de que o transtorno 

de estresse agudo é reconhecido como um preditor de sintomas de TEPT 

após a VS e a intervenção precoce pode diminuir sua incidência (Tiihonen-

Möller et al., 2014). Todavia, ainda não há consenso sobre qual seria a 

abordagem psicoterápica mais eficiente para VVS. A terapia cognitivo-

comportamental parece ser mais adequada para mulheres adultas, mas para 

VVS na infância e adolescência mais estudos são necessários (Mason e 

Lodrick, 2013; Tiihonen-Möhonen et al., 2014; WHO, 2017). Além da terapia 

comportamental existem outras propostas de intervenção psicoterápicas e 

educacionais, individuais ou em grupo (Brecklin e Forde, 2001; Bryant-Davis, 

2004; Padilha e Gomide, 2004; Costa, 2005; Amstadter et al., 2007; 

Glucksman, 2013; Fletcher et al., 2017). 

A relevância da implementação de serviços eficazes para responder 

às necessidades complexas das vítimas de SV em todos os contextos, 

incluindo o atendimento psicológico, é inquestionável. 
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Este é o primeiro estudo que mostra que o atendimento psicológico é 

preditor de adesão de VVS à nPEP e retenção no cuidado. Todavia, a 

associação significativa entre o atendimento psicológico e ambos os 

desfechos do estudo não levou em conta o número de atendimentos 

psicoterápicos realizados e tampouco houve quantificação do estresse pós-

traumático das VVS. Ademais, não se pode descartar a existência de outros 

fatores de confusão que porventura não foram corretamente avaliados, 

como, por exemplo, a possibilidade de que vítimas submetidas a pelo menos 

uma consulta psicológica sejam justamente os pacientes que apresentam 

melhor engajamento geral com o cuidado. 

Nosso estudo sobre vítimas que buscaram o NAVIS-HCMUSP até 72 

horas após o episódio de VS apresenta limitações intrínsecas a seu desenho 

de coorte retrospectiva, conduzido em um único serviço de cuidado 

especializado, afiliado a hospital universitário de referência da cidade de São 

Paulo. Assim, por exemplo, a coleta de informações dependeu de dados 

secundários extraídos de prontuários médicos, cujo preenchimento pode ter 

sido não completamente sistematizado e cuja completude pode ter sido 

falha, resultando em perda de algumas informações na análise de 

prontuários. Ao lado disso, as características da VS foram definidas com 

base no relato das vítimas ou de seus tutores no caso de menores de idade, 

durante o atendimento clínico, na ausência de avaliação forense. Por outro 

lado, pelo fato de o estudo ter sido realizado num único serviço 

especializado impedem que nossos resultados possam ser amplamente 

generalizados. 
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Apesar dessas limitações, pode-se dizer que o presente estudo 

contribuiu para a caracterização da demanda de usuários que buscaram o 

NAVIS-HCMUSP até 72 horas após o episódio de VS, com foco no cuidado 

oferecido a VVS, seguindo protocolo de atendimento que não estabelece 

qualquer restrição de acolhimento em relação à idade, identidade de gênero 

ou orientação sexual das vítimas. Nesse contexto, nossos resultados 

puderam identificar diferenças significativas em características da VS, de 

acordo com o sexo e grupo etário das vítimas. Ao lado disso, caracterizou-se 

o atendimento psicológico como elemento relevante da atenção a VVS, 

sendo preditor da adesão à nPEP e da retenção no cuidado pelo prazo 

recomendado de 180 dias de seguimento. 

Programas de atendimento efetivos às VVS, incluindo o suporte 

psicológico das vítimas, são essenciais para prevenir a gravidez indesejada, 

a infertilidade, problemas de saúde mental, disfunção sexual, abuso de 

álcool/substâncias e incapacidade para o trabalho (Krug et al., 2002; 

Campbell e Wasco, 2005; Walsh et al., 2016; WHO, 2017). O melhor 

conhecimento acerca dos preditores de melhores desfechos no cuidado a 

VVS pode auxiliar os profissionais de saúde no planejamento das 

intervenções, permitindo alocar mais recursos às vítimas de maior 

vulnerabilidade e, com isso, aprimorar a qualidade do cuidado, contribuindo 

para mitigar o sofrimento físico e mental de vítimas de violência sexual. 

A continuidade de nossa linha de pesquisa sobre o cuidado a VVS 

envolverá, como exemplo, a análise dos fatores associados ao retardo em 

procurar serviços de saúde, a partir da avaliação das vítimas admitidas ao 
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NAVIS-HCFMUSP mais de 72 horas após a agressão. O melhor 

conhecimento sobre as barreiras de acesso aos serviços especializados 

poderá contribuir para sua superação e, consequentemente, estender o 

benefício das intervenções recomendadas em diretrizes assistenciais a mais 

VVS. 

 

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
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Com base no presente estudo com foco no cuidado oferecido a 

vítimas de violência sexual admitidos em serviço hospital da cidade de São 

Paulo (NAVIS-HCFMUSP) até 72 horas após o episódio de violência, pode-

se concluir que: 

- Houve diferenças significativas nas características da VS de acordo 

com o sexo e grupo etário das vítimas: o relato de VS perpetrado por 

agressor conhecido foi mais frequente entre VVS de ambos os sexos com 

idade inferior a 14 anos e, nesse grupo, o episódio de violência mais 

frequentemente ocorreu no domicílio ou entorno. As vítimas com idade igual 

ou superior a 14 anos, de ambos os sexos, informaram mais frequentemente 

ter sido agredidas por perpetrador desconhecido. Entre VVS do sexo 

masculino com idade igual ou superior a 14 anos foi mais frequente a 

agressão por mais de um perpetrador e constatou-se trauma físico de maior 

intensidade à admissão ao serviço. 

- O atendimento psicológico foi preditor independente de adesão à 

nPEP e de retenção no cuidado entre vítimas de VS. 
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