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A terapia da FIV dá saltos

novo

Eficácia Comprovada. Complexidade Reduzida.1,2
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Estimulação Ovariana 
Controlada (EOC) 
em FIV/ICSIa

Eficácia Comprovada
-	 38,9% de taxa de gravidez em curso por ciclo 

iniciado, comprovada no Maior Estudo Clínico 
de FIV/ICSI do Mundo (N=1506)1

Complexidade Reduzida
-	 Uma única injeção de Elonva substitui 7 injeções diárias 

de FSHr em protocolo com antagonista do GnRH1,2
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Editorial

Conselho Federal de Medicina, aborto e a reforma do Código
Penal

Federal Council of Medicine, abortion and the reform of the Penal
Code

Tramita no Senado Federal o anteprojeto de reforma do Código
Penal. O novo texto, proposto por comissão de juristas, man-
tém o aborto como crime, mas modifica substancialmente
o artigo 128, que trata das situações onde a interrupção da
gestação não é criminosa. Além da previsão atual, que seria
nos casos onde há risco de morte para a gestante, as condições
clínicas que comprometessem sua saúde também permiti-
riam o aborto. O mesmo caberia para todas as violações da
dignidade sexual que resultassem em gravidez. A excludente
de crime também incluiria o emprego não consentido de téc-
nicas de reprodução assistida. A permissão para a interrupção
da gestação como anencefalia, julgada pelo Supremo Tribunal
Federal, seria ampliada para outras anomalias fetais graves
e incompatíveis com a vida extrauterina. O inciso mais polê-
mico propõe a interrupção da gestação até a 12a semana por
vontade da gestante, quando o médico ou o psicólogo consta-
tassem que a mesma não teria condições psicológicas de arcar
com a maternidade.

Em março de 2013, o Conselho Federal de Medicina (CFM),
após deliberação com 27 Conselhos Regionais de Medicina,
enviou seu posicionamento sobre o aborto para o Senado, con-
cordando com as propostas da reforma; mas divergiu em um
ponto: não caberia parecer médico que limitasse a autonomia
de decisão das mulheres. O presidente do CFM, Roberto Luiz
d’Ávila, esclareceu: “É importante frisar que não se decidiu serem
os Conselhos de Medicina favoráveis ao aborto, mas, sim, à autono-
mia da mulher e do médico”. Dessa forma, nenhuma mulher seria
obrigada a realizar o aborto, tampouco manteria a gestação
contra vontade. Médicos estariam livres para decidir inter-
romper ou não a gestação, conforme sua consciência. Tanto
o posicionamento do CFM como o texto da reforma do Código
Penal não divergem da perspectiva do médico brasileiro.

O Centro de Pesquisas em Saúde Reprodutiva de Campi-
nas (CEMICAMP) abordou o tema com mais de quatro mil

membros da Federação Brasileira das Associações de Gine-
cologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Os resultados mostram
que 65% dos ginecologistas e obstetras entendem que a
legislação deveria ampliar as condições em que a interrupção
da gestação fosse permitida. Outros 15% acreditam que o
aborto, voluntário e consentido, deveria ser acessível para
a mulher. Apenas 0,2% dos médicos entrevistados afirmam
que o aborto deveria ser proibido em qualquer situação,
inclusive em casos de estupro e para evitar a morte da ges-
tante. Mesmo a frente de possíveis conflitos entre valores
pessoais e profissionais, 80% dos ginecologistas e obstetras
esperam avanços na legislação do aborto. Certamente não fal-
tam motivos quando se analisa o tema como questão de saúde
pública.

A Organização Mundial da Saúde estima que a cada ano
cerca de 20 milhões de abortos induzidos são praticados
no mundo em condições absolutamente precárias. Mais de
90% desses abortos inseguros são realizados em países em
desenvolvimento, os mesmos que mantém leis restritivas que
proíbem ou restringem sua prática. Até 25% da razão de mor-
talidade materna decorre de complicações do aborto, levando
à óbito aproximadamente 70 mil mulheres. A experiência
internacional é contundente sobre a ineficácia da proibição
do aborto como forma de evitá-lo. Em contraste, a mesma
proibição gera sequelas e a morte de milhares de mulheres,
sem conseguir evitar a perda fetal. Não faltaram enfáticas
manifestações favoráveis ou contrárias ao documento do
CFM.

O aborto segue como tema árduo e sem consenso. Mas
cabe refletir se o drama do aborto pode continuar a ser
enfrentado, sem sucesso, apenas criminalizando a mulher
e punindo-a com a prisão. O CFM entendeu que não; e
conduziu, responsavelmente, o debate para o campo da saúde
pública.
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Palavras-chave:

Tecnologia time-lapse

Embrião

Diagnóstico pré-implantacão

r e s u m o

Objetivo: Verificar se há correlação entre os resultados obtidos via diagnóstico genético pré-

implantacional (PGD) e os dados obtidos via monitoramento em tempo real (time-lapse)

durante os três dias de desenvolvimento embrionário.

Método: Estudo retrospectivo no qual foram avaliados embriões de ciclos de injeção intraci-

toplasmática de espermatozóides (ICSI) de março a junho de 2012. Após a ICSI, os embriões

foram colocados em incubadora vertical com monitoramento time-lapse durante três dias.

A seguir os embriões foram submetidos ao PGD. Os resultados obtidos foram baseados na

análise do tempo de aparecimento e desaparecimento dos dois pró-núcleos, de início da

primeira e da segunda clivagem e de intervalo entre esses eventos, além da observação dos

corpúsculos polares.

Resultados: Dados mostraram que 84,6% dos embriões apresentaram um padrão de ciclo

celular assincrônico e a inviabilidade comprovada com os resultados do PGD, 7,7% dos

embriões considerados normais nos resultados do PGD mostraram ter ciclos celulares fora

dos padrões e 7,7% dos embriões com ciclo celular normal apresentaram ao PGD anomalias

múltiplas. As diferenças foram estatisticamente significantes para p < 0,05. Embriões com

PGD normal podem apresentar um ciclo celular assincrônico, o que afeta sua implantação.

Conclusões: O estudo preliminar mostra que os dados obtidos com a metodologia time-

lapse, em primeiro momento, podem ser usados para avaliar a qualidade embrionária

em conjunto com a avaliação morfológica deles, independentemente dos resultados

do PGD, pois alterações no padrão de desenvolvimento celular embrionário parecem

� Trabalho feito na Clínica Reproferty.
∗ Autor para correspondência.

E-mail: fernandomacedo@reproferty.com.br (J.F.d. Macedo).
1413-2087/$ – see front matter © 2013 Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.recli.2013.05.002
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afetar a implantação, salvo algumas exceções. Porém, como o N amostral ainda é pequeno,

necessita-se de um período maior para a certificação dos eventos observados.

© 2013 Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.

Todos os direitos reservados.

Technology time-lapse can predict embryo quality of results before PGD
(pre-implantation genetic diagnosis)?

Keywords:

Time-lapse technology

Embryo

Preimplantation diagnosis

a b s t r a c t

Objective: Investigate whether there is correlation between results obtained with PGD and

data obtained monitoring “time lapse” during 3 days of embryonic development.

Method: This is a retrospective study in which we assessed embryos ICSI cycles from March

to December 2012. Upon completion ICSI, embryos were placed in an incubator with vertical

monitoring “time lapse” for 3 days, then embryos were subjected to PGD. The results were

based on analysis of the time of appearance of two pronuclei, disappearance, the start time

of first and second cleavage and intervals between these events, and the observation of

polar bodies.

Results: Data show that 84.6% of the embryos exhibited a pattern of cell cycle asynch-

ronous and viability confirmed by the results of PGD, and 7.7% of embryos considered

normal results of PGD, proved to have cell cycle asynchronous, 7.7% of embryos with nor-

mal cell cycle PGD showed multiple anomalies, differences were statistically significant

at p < 0.05. PGD embryos with normal can present asynchronous cell cycle, affecting its

implantation.

Conclusion: The preliminary study shows that data obtained with method “time-lapse”,

can be used to evaluate the embryo quality together with morphological evaluation same

regardless outcome of PGD, because changes in pattern development of embryonic cell seem

to affect development, with some exceptions. However, such as sample size remains small

needs to be a longer period for certification of observed events.

© 2013 Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.

All rights reserved.

Introdução

O desenvolvimento de novas tecnologias no campo da
reprodução humana permite observações de diversos even-
tos morfológicos durante o desenvolvimento embrionário.1

A influência das características morfológicas oocitárias nas
taxas de fertilização, gravidez e implantação, assim como na
qualidade embrionária, ainda é bastante controversa.2 O uso
de microscopia óptica para avaliação dos embriões é um sub-
sídio muito importante para o embriologista. Nos centros de
reprodução humana o seu uso ocorre no momento da escolha
do oócito para a injeção intracitoplasmática de espermato-
zoides (ICSI), bem como na escolha do pré-embrião para a
transferência. Esses processos visam à melhoria nas taxas de
gravidez.3

No entanto, o cultivo de embriões da maneira convencio-
nal, com intermitentes observações, pode causar perturbações
no microambiente de cultura e levar ao estresse embrio-
nário. A observação time-lapse usada em incubadoras com
microscópios ópticos pode minimizar as alterações no ambi-
ente de cultura e permitir o arquivamento em tempo real
das imagens do desenvolvimento embrionário. Essa tecnolo-
gia é um avanço para melhor entendimento dos processos
de fertilização, desenvolvimento e sobrevivência dos pré-
embriões humanos.4

Muitos parâmetros de avaliação são usados e
complementam-se, os pré-embriões podem ser avaliados
de acordo com a classificação dos pró-núcleos, blastômeros,
da morfologia, da sincronia, do número de blastômeros
e do grau de fragmentação. A seleção do melhor embrião para
transferência pode ser baseada ainda em um critério adi-
cional de classificação que usa o diagnóstico genético
pré-implantacional (PGD) como ferramenta para detecção de
alterações genéticas e mutações.5

Porém, o desenvolvimento embrionário apresenta alta
frequência de mosaicismo. Assim, essa seria uma limitação
técnica para todos os métodos baseados na biópsia de
blastômeros.6 Outro ponto que limita os resultados do PGD
deve-se ao tempo de análise relativamente curto, ao limitado
número de células analisadas e, ainda, às dificuldades, que
podem se estender à amplificação das sequências de DNA
e contaminações com DNA externo. Isso pode resultar em
laudos “falsos” positivos e negativos, gerar riscos de trans-
ferir embriões comprometidos ou, ainda, deixar de transferir
embriões sadios.7

Sendo assim, a escolha do embrião para a transferência não
deve ser baseada somente na análise morfológica, no número
de células ou mesmo nos resultados do PGD.8 Devem-se usar
ferramentas que se complementem. Portanto, um aumento
nas taxas de gravidez pode ser auxiliado se aliarmos a nova fer-
ramenta de avaliação dos parâmetros de morfologia em tempo
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real, no qual podemos observar o exato tempo das divisões
mitóticas, a sincronia das clivagens e a morfologia de maneira
geral do embrião sem interferir no microambiente de cultivo,
em complementação com os resultados obtidos dos embriões
submetidos ao PGD.

Método

Estudo retrospectivo no qual foram avaliados 207 pré-
embriões de ciclos de injeção intracitoplasmática de esper-
matozoides (ICSI) de março de 2011 a dezembro de 2012. As
pacientes tinham entre 20 e 38 anos, não tinham histórico
de contato com radiação, substâncias químicas teratogênicas
e/ou cancerígenas, drogas, apresentavam cariótipo normal,
negativas para síndrome do X frágil e sem doenças sexu-
almente transmissíveis. Ainda, as pacientes selecionadas
apresentavam um ciclo menstrual de 25 a 34 dias, Índice de
Massa Corpórea (IMC) normal (18 a 28 Kg/m2), sem trata-
mento endocrinológico recente (como uso de gonadotropinas
e contracepção oral) durante os três meses que precederam o
início do estudo e ultrassonografia com laudo normal.

O padrão de exclusão usado foi: patologias como
endometriose, hidrosalpinge, obesidade (IMC > 30), pato-
logias uterinas (miomas, adenomioses, endocrinopatias,
trombofilias, anormalidades uterinas adquiridas ou con-
gênitas), abortos recorrentes ou idade materna acima de
40 anos.

A estimulação ovariana controlada foi feita com o proto-
colo de ciclo curto e administração de 225 UI de recombinante
do hormônio folículo estimulante (rFSH). Durante os dias 6
ao 10, iniciou-se a administração do antagonista do hormô-
nio liberador de gonadotropina (GnRH) antagonista. Os níveis
de hormônios de progesterona e estradiol nos dias 7 a
10 de estimulação foram dosados. No 10◦ dia foram adminis-
tradas 250 mcg de recombinante de alfa gonadotrofina (rhCG).
A aspiração dos oócitos ocorreu 34 horas após a administração
do rhCG.

As pacientes foram submetidas à aspiração sob sedação,
após 34 horas da administração da recombinante de alfa
gonadotrofina (rhCG). A seguir o complexo oócito-cúmulus foi
identificado ao microscópio e dissecado e o preparo seguiu
os protocolos já estabelecidos na clínica. O sêmen coletado
foi preparado em gradiente descontínuo. Após o preparo,
o material foi usado para ICSI ou fertilização in vitro (FIV)
convencional. As incubadoras usadas no estudo eram moni-
toradas diariamente para garantir condições adequadas de
cultivo, tais como temperatura (37 ◦C), pH (variação de 7,0 a
7,4), concentração de CO2 (7%) e umidade adequada.

Durante o estudo, 207 pré-embriões foram submetidos
ao monitoramento automático em tempo real (Primo Vision,
Cryo-Innovation Ltd., Hungria, uma foto a cada 25 minutos),
sob condições-padrão de cultivo. Imagens sequenciais foram
arquivadas e então classificadas de acordo com os seguintes
critérios: a) tempo de surgimento dos dois pró-núcleos (8-18
horas); b) desaparecimento deles (20-22 horas); c) tempo do iní-
cio da primeira clivagem (20-26 horas); d) tempo da segunda
clivagem (30-38 horas) e e) intervalos de tempos entre a ocor-
rência da primeira e da segunda clivagem. Período até 12 horas

Tabela 1 – Percentual de eventos registrados durante o
monitoramento time-lapse

Evento observado
em time-lapse

A 8-18 h B 20-22 h C 20-26 h D 30-38 h

Precoce (%) 48,0 37,6 27,4 26,5
Padrão (%) 30,2 23,5 33,0 46,2
Tardio (%) 21,6 38,8 39,6 27,2

A, aparecimento dos pró-núcleos; B, desaparecimento do pró-
núcleo; C, primeira divisão celular; D, segunda divisão celular.

considerou-se como embriões bons, além da observação dos
corpúsculos polares.

O diagnóstico genético pré-implantacional (PGD) foi feito
após três dias de desenvolvimento embrionário. Após a
obtenção das células para análise, usou-se um dos seguin-
tes tipos de PGD: a hibridação genômica comparada com o
uso de microchips de DNA, designada por array CGH (a-CGH),
e a fluorescence in situ hybridization (Fish), que é uma tecnolo-
gia de citogenética molecular usada na detecção de anomalias
cromossômicas familiares.9,10

Resultados

Os resultados obtidos em nossos estudos foram considerados
estatisticamente significantes para p < 0,05 após aplicação da
análise de Kruskal Wallis e pós-teste de Student. Os resultados
mostrados são provenientes de 207 embriões analisados. Nos
embriões avaliados no estudo 1,2% apresentou uma clivagem
anormal, na qual se originavam três blastômeros a partir de
uma única célula. Esses embriões continuaram o desenvolvi-
mento normal até o terceiro dia.

A tabela 1 mostra os tempos de clivagem dos embriões.
Assim, o tempo padrão de aparecimento do pró-núcleo mas-
culino e feminino ocorreu em 30,2% dos casos entre 13 ± 5
horas, o tempo padrão de desaparecimento dos pró-núcleos
ocorreu em 23,5% dos casos às 21 ± 1 hora, ocorreu a primeira
clivagem no tempo padrão em 33% dos casos às 23 ± 3 horas
e a segunda clivagem padrão ocorreu em 26,7% dos casos às
34 ± 4 horas. Durante os estudos, 18% dos embriões pararam.
O intervalo entre os eventos foi minuciosamente avaliado e
observou-se que tempos de duração dos eventos demasiada-
mente longos ou curtos poderiam predizer resultados de PGD
ruins.

A tabela 2 mostra a porcentagem de embriões em relação a
sua morfologia anormal, na qual 4,8% dos embriões avaliados
se enquadravam e 26,5% dos embriões apresentavam morfolo-
gia com grau de fragmentação I e II. E em relação aos embriões

Tabela 2 – Análise do desenvolvimento dos embriões do
estudo

Evento Porcentagem (%)

Anomalias na morfologia 4,8%
Morfologia com fragmentação I e grau I 26,5%
Embriões de terceiro dia 36,4%
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Tabela 3 – Taxas dos embriões que evoluíram para B positivo em relação aos critérios A, B, C e D de avaliação

Evento monitorado A (8-18 h) B (20-22 h) C (20-26 h) D (30-38 h)

Porcentagem de embriões 100% padrão 75% padrão
25% tardio

50% padrão
50% tardio

100% padrão

A, aparecimento dos pró-núcleos; B, desaparecimento do pró-núcleo; C, primeira divisão celular; D, segunda divisão celular; h = horas.

que estavam no dia 3 de desenvolvimento, esses representa-
vam 36,4%.

O pool de embriões avaliados resultou em 11% de resulta-
dos com �-HCG positivo. Dentre esses embriões encontramos
os seguintes números mostrados na tabela 3: 100% dos casos
mostraram ter o aparecimento dos pró-núcleos masculinos e
femininos em tempo padrão. Em relação ao desaparecimento
desses pró-núcleos, 75% apresentaram tempo padrão e 25%
tardio. A primeira clivagem ocorreu em 50% desses embriões
em tempo padrão e 50% tardio e a segunda clivagem ocorreu
100% em tempo padrão.

Em relação ao estudo comparativo das duas ferramentas
de análise morfológica do embrião por meio do time-lapse ver-
sus diagnóstico genético pré-implantacional (PGD), obtivemos
o seguinte: na figura 1 mostramos que dos embriões avalia-
dos, 84,6% não apresentavam uma sincronização-padrão nos
quatro quesitos analisados (aparecimento dos pró-núcleos,
desaparecimento dos pró-núcleos, primeira divisão celular e
segunda divisão celular) e apenas 15,4% apresentavam tempos
com sincronização-padrão.

A figura 2 mostra a análise do ciclo dos embriões sincroni-
zados. Em relação aos resultados do PGD, 92,3% apresentaram
um resultado normal e 7,7% apresentaram um PGD alterado.
A figura 3 mostra a análise dos embriões com ciclo celular não
sincronizado, com 7,7% desses embriões com PGD normal e
92,3% com PGD alterado.
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Figura 1 – Padrão de ciclo celular embrionário via
time-lapse, com porcentagem dos embriões analisados e
separados de acordo com a sincronia (15,4%) ou não
sincronização (84,6%) do desenvolvimento.
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Figura 2 – Ciclo celular sincronizado e resultados obtidos
no PGD, com porcentagem dos pré-embriões analisados e
separados de acordo com o resultado obtido após o PGD,
normal (92,3%) ou alterado (7,7%) do desenvolvimento
embrionário observado em time-lapse.
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Figura 3 – Ciclo celular sincronizado e resultados obtidos
no PGD, com porcentagem dos pré-embriões analisados e
separados de acordo com o resultado obtido após o PGD,
sendo normal (7,7%) ou alterado (92,3%) do
desenvolvimento embrionário observado em time-lapse.
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Discussão

O monitoramento em tempo real permite ao embriologista
retirar um maior número de informações em comparação
com o monitoramento convencional. O estudo mostrou que
embriões com ciclo normal podem apresentar um diagnós-
tico genético pré-implantacional (PGD) alterado, porém esse
resultado pode muitas vezes não condizer com a verdadeira
genética do embrião. Essa dúvida pode ocorrer porque durante
a PGD podem ocorrer erros, seja durante a coleta do material
ou durante a análise dele. Um exemplo já descrito pode ser a
presença de esperma na zona pelúcida, primeiro erro de diag-
nóstico publicado após a execução da primeira série de PGD,
que resultou na informação do sexo errado, pois durante a
análise foram amplificadas células que continham o cromos-
somo Y.11

O estudo mostrou que embriões com PGD normal podem
apresentar um ciclo celular assincrônico, o que poderia con-
tribuir para a falha na implantação. Portanto, a análise dos
dados obtidos a partir das imagens em tempo real mostrou que
o embrião deve ser avaliado em conjunto com os resultados
do PGD, pois muitos embriões com PGD normal apresentaram
um ciclo celular não padronizado. Por outro lado, observou-
se também que podem ocorrer resultados de �-HCG positivo
em pacientes que tiveram a implantação de embriões com
ciclo celular não sincronizado. Isso ressalta a importância
do uso em conjunto das duas ferramentas de análise do
embrião.

Assim, a tecnologia em time-lapse promove um desen-
volvimento adequado na cultura de embriões, uma vez
que permite a observação dos eventos mitóticos de forma
detalhada sem a abertura constante da incubadora. O PGD
também é uma importante ferramenta, principalmente para
os casais com histórico de problemas genéticos familiares.
Portanto, essas tecnologias devem ser usadas como ferra-
mentas complementares, pois, apesar de serem tecnologias
de última geração, ainda têm suas limitações quanto à por-
centagem de resultados totalmente confiáveis da análise do
embrião.
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r e s u m o

Objetivo: No nosso meio, não existem estudos que investiguem a sexualidade da mulher

infértil. Sendo assim, há necessidade de uma maior compreensão dos aspectos da sexuali-

dade dessas mulheres, assim como de possíveis disfunções sexuais nelas presentes.

Material e métodos: Foram usados nesta pesquisa o Questionário do Quociente Sexual (ver-

são feminina) e um questionário que investigava aspectos do relacionamento conjugal e

sexual elaborado especialmente para esse estudo. Participaram da pesquisa 111 pacientes

que buscavam por tratamentos de reprodução assistida no Projeto Beta, sem ainda terem

iniciado qualquer tipo de tratamento, com idades entre 25 a 47 anos.

Resultados: Os dados mostraram que 16,6% das mulheres apresentaram falta de libido, 11,9%,

dificuldades de excitação sexual, 12,6%, dispareunia e 21,3%, dificuldades para atingir o

orgasmo. Houve pioria da vida sexual quanto maior o tempo de infertilidade. Mulheres

inférteis que já tinham filhos apresentaram significantemente melhor satisfação sexual

comparadas às que não tinham. No que diz respeito ao relacionamento conjugal antes e

depois da experiência de infertilidade, 60% das pacientes não relataram alterações, 26%

referiram melhoria do relacionamento e 14% pioria da relação conjugal após esse problema.

Conclusão: A infertilidade interfere de forma negativa na sexualidade das mulheres.

© 2012 Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.

Todos os direitos reservados.

Evaluation on the sexuality of infertile women
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a b s t r a c t

Objectives: In Brazil, there are no studies that investigate infertile women’s sexuality, so there

is a need for greater understanding of aspects of their sexuality and possible dysfunctions

that could be present.
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Marital

adjustment

Materials and methods: Were used in this study a questionnaire for sexual quotient (female

version) and a questionnaire investigating aspects of marital and sexual relationship pre-

pared especially for this study. 111 patients who participated in the survey were seeking for

assisted reproduction treatments in our clinic, before having initiated any kind of treatment,

with ages between 25 to 47 years.

Results: Collected data showed that 16.6% of the patients complained of lack of libido, 11.9%

presented sexual arousal difficulties, 12.6% presented dyspareunia and 21.3% difficulties to

reach an orgasm. We observed worsening of sexual life in proportion with the duration of

infertility. Infertile women who already had children had significantly better sexual satis-

faction compared to those that had not. Regarding marital adjustment before and after

experiencing infertility, 60% did not refer any impairment, 26% referred enhancement and

14% referred worsening of the relationship.

Conclusion: Infertility interferes in a negative way with women sexuality.

© 2012 Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.

All rights reserved.

Introdução

A vivência da infertilidade é muito frustrante para a mulher,
uma vez que a maternidade está associada à feminilidade,
a sentir-se mulher ao exercer o papel de mãe, sendo esse
um importante aspecto para a constituição de sua identidade
feminina.1

O valor atribuído pela mulher à maternidade faz com que,
diante da dificuldade de gerar uma criança, se angustie, na
maioria das vezes, muito mais do que o homem.2

Diversos estudos revelam conflitos conjugais, baixa
satisfação no casamento2–4 e na atividade sexual5–7 entre
casais com diagnóstico de infertilidade. No entanto, há
também estudos que mostram a possibilidade de o casal
aproximar-se emocionalmente e manter-se unido para
enfrentar essa dificuldade, já que durante esse processo
ambos podem aumentar a habilidade de comunicação, o
sentimento de compromisso e lealdade de um para com o
outro e a intimidade emocional por compartilharem seus
sentimentos.8–10

Nota-se que o passar dos meses, somado à dificuldade
em se alcançar a gravidez, gera perda da esperança de que
a atividade sexual entre o casal traga como resultado um
filho.11 Dessa maneira, sentimentos de vergonha e menos
valia podem surgir por não conseguirem ter filhos como as
outras pessoas e por precisarem buscar tratamentos para
isso.12

Também são bastante observados entre pacientes que
desejam engravidar e não conseguem alto nível de estresse,
ansiedade e culpa, uma vez que não é nada fácil lidar com o
que não se pode controlar.2,13

A falta de libido, de satisfação no ato sexual e de orgasmo
são queixas trazidas por muitas mulheres, as quais relatam
também se sentir pouco atraentes e menos femininas, o que
acaba influenciando na qualidade ou na frequência dos seus
coitos, uma vez que não se sentem bem com o próprio corpo
nem mesmo consigo próprias.12,14

Millheiser et al.15 fizeram uma pesquisa, na Califórnia,
na qual compararam aspectos da sexualidade feminina
de pacientes inférteis com a de mulheres que não pas-
savam por esse tipo de experiência (grupo controle) e

verificaram que as mulheres inférteis tinham significati-
vamente menor satisfação na vida sexual, menos desejo,
excitação e frequência sexual do que o grupo controle.
Acrescido a isso, o risco de apresentarem algum tipo de
disfunção sexual foi de 40% comparado a 25% do grupo
controle.

Nelson et al.5 também pesquisaram a existência de
disfunção sexual junto a mulheres inférteis americanas e
embora tenham encontrado uma prevalência de 26% nessa
população, essa não destoou da média da população geral de
mulheres de seu país.

Monga et al.,4 assim como Galhardo et al.,16 foram outros
pesquisadores que não encontraram em suas pesquisas
diferenças na sexualidade de mulheres inférteis das que não
apresentavam esse tipo de problema. Já Güleç et al.7 encontra-
ram melhor satisfação sexual entre mulheres inférteis turcas
quando comparadas às mulheres não inférteis.

Um estudo feito por Khademi et al.17 com mulheres infér-
teis iranianas apresentou que 22,8% delas tinham dificuldades
para atingir o orgasmo, 33,3% dificuldades relacionadas ao
desejo sexual e 48% dor durante o coito, sendo que esses mes-
mos resultados foram encontrados de forma semelhante entre
a população geral de mulheres iranianas. No entanto, a pre-
valência de disfunção relacionada à excitação sexual foi bem
maior entre as mulheres inférteis do que as da população
geral.

Além disso, o tipo de diagnóstico de infertilidade parece
influenciar na sexualidade e vida conjugal dessas pacien-
tes. Lee et al.2 observaram que mulheres com diagnóstico
de infertilidade exclusivamente feminino ou exclusivamente
masculino apresentaram menor satisfação no casamento e na
vida sexual do que seus maridos; já mulheres com diagnóstico
de infertilidade sem causa aparente não apresentaram esse
tipo de insatisfação.

A influência do diagnóstico de infertilidade também foi
notada no estudo de Drosdzol e Skrzypulec10 no qual perce-
beram que o diagnóstico de infertilidade masculina interferiu
na estabilidade da relação conjugal e sexual tanto dos homens
quanto de suas mulheres.

A pressão social, como também pessoal, pela gravidez, o
sexo programado para os dias férteis e a perda da privacidade
com intervenções e tratamentos médicos acabam sendo os
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grandes vilões da perda da qualidade sexual entre mulheres
inférteis.3

Acrescido a isso tudo, nota-se que o longo tempo, sem
sucesso, de busca por um filho também pode influenciar nega-
tivamente no relacionamento conjugal e sexual.10

Tendo em vista o exposto até o momento, há necessidade
de maior compreensão dos aspectos da sexualidade de mulhe-
res inférteis, assim como possíveis disfunções sexuais nelas
presentes, uma vez que há falta de estudos que investiguem
esse tema, principalmente considerando-se nossa cultura e o
impacto da infertilidade relacionado à sexualidade.

Método

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, feito de abril
de 2011 a fevereiro de 2012. A amostra populacional foi com-
posta por 111 mulheres inférteis que buscavam tratamentos
de reprodução assistida sem ainda tê-lo iniciado, com idades
entre 25 a 47 anos (média de 36,5).

Foram excluídas da amostra pacientes que tinham dificul-
dade de compreensão do instrumento usado na pesquisa.

Utilizou-se na pesquisa o Questionário do Quociente
Sexual (QSF) (versão feminina). Tal instrumento foi especi-
almente elaborado para a população brasileira e abrange a
avaliação de vários domínios da atividade sexual feminina
(desejo, excitação, orgasmo entre outros), além de ser um ins-
trumento de fácil entendimento para a paciente.18 Cada uma
das perguntas oferece opções de pontuação que variam de 0 a
5, sendo que o escore individual ≤ 2 indica comprometimento
no domínio.19

Também foi usado no estudo um questionário com per-
guntas de múltipla escolha a fim de investigar aspectos
do relacionamento conjugal e sexual atuais e anteriores à
vivência da infertilidade. Foi realizado estudo piloto junto à
população estudada.

As pacientes incluídas na pesquisa foram adequadamente
informadas e concordaram em participar por meio de assina-
tura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, após o que
foram entregues os instrumentos da pesquisa para a aplicação
no próprio local. Algumas pacientes preferiram levar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e os instrumentos da
pesquisa para serem respondidos em casa e os entregaram
em momento subsequente ao Serviço.

Usou-se o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para avaliar a
associação do QSF com estado civil e presença de filhos e o
teste de Kruskal-Wallis para avaliar a associação do QSF com
a religião e diagnóstico de infertilidade. As demais correlações
foram feitas por meio da Correlação de Pearson.

Resultados

A tabela 1 demonstra o padrão de desempenho sexual.
Foi verificado no presente estudo que 16,6% das mulheres

apresentaram falta de libido, 11,9% dificuldades de excitação
sexual, 12,6% dispareunia e 21,3% dificuldades para atingir o
orgasmo.

É interessante destacar que 20% das mulheres pesquisadas
consideravam ter algum tipo de disfunção sexual anterior-
mente ao quadro de infertilidade.

Tabela 1 – Padrão de desempenho sexual (QSF)

Bom a excelente 32%
Regular a bom 56%
Desfavorável a regular 9%
Ruim a desfavorável 2,7%
Nulo a ruim 0,3%

Tabela 2 – Autopercepção da vida sexual antes e após a
infertilidade

Antes Depois

Muito boa 40% 21%
Boa 52% 40%
Razoável 6,3% 33%
Ruim 1,7% 6%
Muito Ruim 0 0

Com relação à própria percepção da vida sexual antes e
depois da infertilidade (tabela 2), notou-se que houve pioria
após a infertilidade, já que 40% das pacientes consideravam
sua vida sexual como “muito boa” antes da infertilidade,
sendo que, após essa dificuldade, apenas 21% ainda a perce-
biam dessa maneira. Notou-se também que houve aumento
da população que considerou sua vida sexual como “razoá-
vel” após a infertilidade (de 6,3% antes desse problema para
33% depois) e ruim (de 1,7% antes da infertilidade para
6% depois).

Já quando comparamos a percepção do relacionamento
conjugal antes e depois da infertilidade, notou-se que 26% das
mulheres perceberam como melhor o relacionamento conju-
gal após a infertilidade, 60% da mesma maneira e 14% pior na
época do que antes dela.

Não houve relação significativa entre a idade da mulher,
escolaridade e estado civil com o desempenho e satisfação
sexual (QSF). Também não houve relação do tipo de diagnós-
tico de infertilidade com o QSF.

Já relacionado ao tempo de infertilidade, houve relação
estatisticamente significante (p = 0,018), o que indica pioria da
vida sexual quanto maior o tempo de infertilidade.

A religião apresentou interferência no nível de desem-
penho e satisfação sexual das pacientes, uma vez que as
católicas obtiveram pontuação significantemente maior no
QSF do que as evangélicas (p = 0,02). Não houve significância
estatística com as demais comparações religiosas.

Outro dado interessante deste trabalho é que mulheres
inférteis que já tinham filhos apresentaram resultados no
QSF significantemente maiores do que as que não os tinham
(p = 0,002) (fig. 1).

Discussão

A infertilidade parece influenciar de forma negativa na
vida sexual feminina, uma vez que, quando comparamos a
autopercepção da vida sexual das mulheres inférteis antes
e depois da infertilidade, notou-se que houve pioria após o
aparecimento dessa dificuldade, já que 40% das pacientes
consideravam sua vida sexual como “muito boa” antes da
infertilidade, sendo que após essa dificuldade apenas 21%
ainda a percebiam dessa maneira. Houve também aumento
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Figura 1 – Gráfico comparando o índice de QSF em
mulheres inférteis que já tinham filhos com as que não os
tinham. Nota-se que os resultados no QSF são
significantemente maiores nas mulheres que tinham filhos.

da população que considerava sua vida sexual como “razoá-
vel” (de 6,3% antes desse problema para 33% depois) e ruim
(de 1,7% antes da infertilidade para 6% depois).

A influência da infertilidade na sexualidade da mulher foi
notada também no nível de satisfação e desempenho sexual,
já que a maioria das mulheres (56%) apresentou desempenho
sexual de “regular a bom” no QSF.

Dessa maneira, nota-se, por meio dos dados deste tra-
balho, que houve pioria na qualidade da relação sexual de
mulheres inférteis, dados que também foram observados por
Valsangkar,3 que identificou que a vivência da infertilidade,
com sua pressão social pela gravidez, o sexo programado para
os dias férteis e a perda da privacidade com intervenções
médicas acabam prejudicando a qualidade sexual dessas
mulheres.

No Brasil, uma pesquisa feita em uma clínica de pla-
nejamento familiar com 100 mulheres20 revelou que 11%
delas apresentavam falta de desejo sexual, 8% disfunção de
excitação, 13% dispareunia e 18% disfunção para atingir o
orgasmo. Neste estudo percebemos que 16,6% das mulheres
apresentaram falta de libido, 11,9% dificuldade de excitação
sexual, 12,6% dispareunia e 21,3% dificuldade para atingir
o orgasmo. Dessa maneira, quando comparamos mulheres
que desejam engravidar e não conseguem com aquelas que
não têm desejo reprodutivo, notamos que, na grande maio-
ria dos domínios sexuais, houve piores resultados por parte
das mulheres inférteis, denotando que a infertilidade parece
prejudicar, sim, a função sexual dessas pacientes.

O tipo de diagnóstico de infertilidade também pode interfe-
rir na sexualidade das mulheres,2,10 porém este trabalho não
mostrou interferências com relação a esse aspecto.

Drosdzol e Skrzypulec10 perceberam em sua pesquisa que o
longo tempo de infertilidade pode influenciar negativamente
no relacionamento sexual tanto de homens quanto de mulhe-
res. Nesta pesquisa chegamos a essa mesma conclusão, pois
quanto maior o tempo de infertilidade, pior foi a satisfação
sexual das mulheres.

No que diz respeito à interferência da infertilidade na
relação conjugal, notou-se que 26% das mulheres perceberam
como melhor o relacionamento conjugal após a infertilidade,
60% da mesma maneira e 14% pior na época do que antes

desse problema. Assim, para a maioria das mulheres, a infer-
tilidade não interferiu no relacionamento com seu parceiro.
No entanto, para boa parte dessa população (26%) ocorreu
melhoria no relacionamento a partir desse problema, prova-
velmente, por causa do fato de o casal conseguir manter-se
unido para enfrentar essa dificuldade e aumentar o senti-
mento de compromisso de um para com o outro e a intimidade
emocional por compartilharem seus sentimentos.8–10

O tipo de crença religiosa demonstrou influenciar no
desempenho e na satisfação das mulheres inférteis, já que
pacientes católicas obtiveram pontuação significantemente
maior no QSF (p = 0,02) do que as evangélicas, o que indica,
portanto, que as católicas apresentam uma vida sexual mais
satisfatória do que as evangélicas.

Considerando que a sexualidade vai muito além do corpo,
a cultura e os costumes nos quais a pessoa está inserida tam-
bém irão influenciar no exercício de sua vida sexual.21 Sendo
assim, a cultura que envolve a religião evangélica parece inter-
ferir de forma mais negativa na sexualidade das pessoas que
compartilham dessa crença quando comparadas às pessoas
que são da crença católica. Não houve significância estatística
na comparação com as demais religiões.

Outro dado relevante observado nesta pesquisa foi que
mulheres inférteis que já tinham filhos apresentaram desem-
penho e satisfação sexual significantemente melhores do que
as que não os tinham. Esse dado nos leva a refletir que a ausên-
cia de filhos tem um impacto muito maior na sexualidade da
mulher do que somente a sua busca, provavelmente porque a
maternidade está amplamente relacionada à feminilidade.1

Muitas mulheres inférteis relatam se sentirem pouco atra-
entes e menos femininas, o que acaba influenciando na
qualidade de sua vida sexual, uma vez que não se sentem bem
com o próprio corpo nem mesmo consigo próprias.12,14

Conclusões

A infertilidade interfere de forma negativa na sexualidade das
mulheres; no entanto, parece influenciar pouco na estabili-
dade do relacionamento conjugal.
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das microrregiões e demonstra uma grande desigualdade de riscos entre as microrregiões.
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Introdução

A violência contra a mulher tem sido descrita como provavel-
mente a mais vergonhosa violação dos direitos humanos.1 É
essencial resolver esse problema para a realização do terceiro
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) sobre a
igualdade de gênero e o respeito à vida, à integridade física,
ao ir e vir e demais direitos fundamentais das mulheres, bem
como os seguintes ODMs:

• Quarto objetivo ODM – reduzir a mortalidade na infância;
• Quinto objetivo ODM – melhorar a saúde materna e;
• Sexto objetivo ODM – combater o HIV/AIDS, a malária e

outras doenças.

É também uma questão vital para a paz e a segurança.
Embora seja reconhecido como necessário, o investimento
em serviços de prevenção e atenção às vítimas continua em
grande medida sendo insuficiente. Mulheres são vítimas de
morte violenta, seja diretamente – assassinato – ou indi-
retamente, em razão de suicídio e outras causas externas
de morte. Essa violência também afeta a sobrevivência de
crianças que dependem dos cuidados delas.1

A violência contra a mulher, mesmo a que não é fatal, pode
ter efeitos tanto de longo prazo quanto de curto prazo. Algu-
mas vezes o resultado pode ser letal, como, por exemplo, no
caso de violência sexual que pode resultar em gravidez inde-
sejada, que, por sua vez, leva à prática do aborto inseguro, que
resulta no falecimento da vítima. Mulheres que vivem com
parceiros violentos podem não ter escolha no uso de méto-
dos anticoncepcionais por imposição do parceiro. Além disso,
a violência física pode ainda provocar abortos espontâneos
e o aumento do risco de infecções por doenças sexualmente
transmissíveis, como, por exemplo, HIV/AIDS.1

A violência contra as mulheres é uma experiência
generalizada em todo o mundo, com sérias implicações
para a saúde pública, na medida em que pode levar direta-
mente a traumatismos sérios, incapacitações e óbitos, assim
como, indiretamente, a uma variedade de problemas de saúde.
Mudanças fisiológicas induzidas pelo estresse, pelo uso de
substâncias ou falta de controle sobre a fertilidade e pela
autonomia pessoal têm sido observadas frequentemente em
relacionamentos abusivos. As mulheres que sofreram abusos
têm altas taxas de gravidez não desejada, de abortos, de desfe-
chos neonatais e infantis adversos, de infecções sexualmente
transmissíveis (incluindo o HIV) e de transtornos mentais
(como depressão, transtornos de ansiedade, do sono e ali-
mentares) em comparação com as que não sofreram abusos.2

Grande parte da violência contra as mulheres é perpetrada por
parceiros íntimos masculinos.2,3

O estudo da OMS sobre saúde da mulher publicado em
20054 considera que a violência contra as mulheres é tanto

causa como consequência da desigualdade de gêneros, o que
produz um círculo vicioso que afeta tanto elas quanto os
parentes que estão sob os cuidados delas. Por isso é essencial
que sejam feitos tanto programas de prevenção primária que
levem em conta a desigualdade de gênero e abordem as múl-
tiplas causas dessa violência quanto mudanças na legislação
e nos serviços que deem assistência a mulheres que sofrem
violências.

A preocupação da ONU com esse tema foi também confir-
mada em 25/11/2011 no Dia Internacional para Eliminação da
Violência contra a Mulher, quando o secretário-geral da ONU,
Ban Ki-moon,5 fez um apelo para que governos e parceiros em
todo o mundo aproveitem a energia, as ideias e a liderança dos
jovens para ajudar a pôr fim a esse tipo de violência, em busca
de um mundo mais justo, pacífico e equitativo:

A violência contra mulheres e meninas tem muitas for-
mas e é generalizada em todo o mundo. Ela inclui estupro,
violência doméstica, assédio no trabalho, abusos na escola,
mutilação genital e a violência sexual em conflitos armados.
Ela é predominantemente causada por homens. Seja em paí-
ses desenvolvidos ou em desenvolvimento, a perversidade
dessa violência deve chocar a todos. A violência – e, em muitos
casos, a simples ameaça – é uma das barreiras mais significan-
tes para a plena igualdade das mulheres.

O objetivo deste trabalho é estimar e analisar as diferenças
microrregionais das taxas de mortalidade por agressões a
mulheres de 15 a 29 anos, grande parte com conotação de
gênero, e produzir um mapa com as taxas de mortalidade por
microrregião do Brasil.

Métodos

Por ter como unidade de análise as microrregiões do Brasil,
este estudo pode ser classificado como ecológico (segundo a
epidemiologia), no qual os objetos de análise são as taxas de
mortalidade da população feminina de 15 a 29 anos em con-
sequência de agressões, de 2002 a 2006 no Brasil.

Fontes dos dados

Os dados de mortalidade foram obtidos pelo programa
Tabnet, desenvolvido pelo Datasus/Ministério da Saúde. A
fonte dos dados de óbitos em consequência de agressões, por
microrregião, é o Ministério da Saúde/SVS/Dasis – Sistema
de Informações sobre Mortalidade (SIM). Disponível em URL:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/extbr.
def

A fonte dos dados sobre população residente de mulheres
de 15 a 29 anos, para os anos intercensitários de 2002 a 2006:
estimativas preliminares dos totais populacionais, estratifica-
das por idade e sexo pelo MS/SE/Datasus, baseadas nos censos
demográficos do IBGE de 2000 e 2010. Disponível em URL:
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Tabela 1 – Microrregiões da Região Norte com taxas
médias anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006

Microrregiões com taxas acima de
9/100.000

Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos

Região Norte
14003 Caracaraí 17,8
15020 Marabá 12,0
11003 Ariquemes 11,3
17004 Rio Formoso 11,3
11001 Porto Velho 11,0
11007 Vilhena 10,7
15016 Tucuruí 10,6
11004 Ji-Paraná 10,1
15021 Redenção 9,7
15018 S. Félix do Xingu 9,6
13008 R. Preto da Eva 9,1
15022 Conceição do Araguaia 9,1

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popbr
.def.

Estimativas das taxas de mortalidade por 100.000
mulheres de 15 a 29 anos

As taxas específicas de mortalidade por agressões por
microrregião (T-Micro) correspondem à taxa média anual de
mortalidade por agressões na população feminina de 15 a
29 anos, para um período de cinco anos de exposição, de 2002
a 2006, e foram estimadas com a equação:

T MICROX = óbitos por agressões a mulheres de 15-29 anos
na microrregião X, de 2002 a 2006/população de mulheres de
15-29 anos na mesma microrregião X, nos anos de 2002 a
2006 multiplicado por 100.000.

O mapa foi gerado com o programa Tabwin e as taxas
médias anuais, de 2002 a 2006, específicas de mortalidade por
agressões por microrregião (T-MicroX) foram categorizadas em
quatro níveis:

• até 3 óbitos por agressão por 100.000 mulheres de 15 a 29
anos;

• mais de 3 até 6;
• mais de 6 até 9;
• mais de 9 óbitos por agressão por 100.000 mulheres de 15 a

29 anos.

Resultados

De 2002 a 2006 foram registrados 8.665 óbitos de mulheres
de 15 a 29 anos em consequência de agressões, com uma
média de 6,8 óbitos por agressão por 100.000 mulheres de 15 a
29 anos. Das 558 microrregiões, 69 tiveram uma taxa maior do
que 9/100.000, o que corresponde a 12,4% das microrregiões
(fig. 1).

As tabelas 1–5 mostram que as 69 microrregiões com taxas
mais elevadas distribuíram-se em todas as grandes regiões da
seguinte maneira: 12 na Região Norte, 10 na Região Nordeste,
19 na Região Sudeste, sete na Região Sul e 21 na Região Centro-
Oeste. Não devemos, no entanto, ignorar que a fragilidade de

Tabela 2 – Microrregiões da Região Nordeste com taxas
médias anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006

Microrregiões com taxas acima de
9/100.000

Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos

Região Nordeste
26017 Recife 15,2
27013 Penedo 14,2
23033 Brejo Santo 10,5
26018 Suape 10,4
27008 Serr. Quilombos 9,9
26008 Vale do Ipojuca 9,5
27002 Sert. S.Franc. AL 9,5
26005 Petrolina 9,4
29004 Juazeiro 9,3
27011 Maceió 9,2

Tabela 3 – Microrregiões da Região Sudeste com taxas
médias anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006

Microrregiões com taxas acima de
9/100.000

Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos

Região Sudeste
33009 Bacia de S. João 24,8
33004 Macaé 20,1
32009 Vitória 19,8
35054 Caraguatatuba 16
32005 São Mateus 15,2
32006 Linhares 13,9
35060 Itapec. Serra 13,2
31030 B. Horizonte 12,9
31015 Teófilo Otoni 12
33013 Baía I. Grande 12
32001 Barra S. Franc. 11,7
32003 Colatina 11,3
33008 S. M. Madalena 11,1
33010 Lagos 10,9
33018 Rio de Janeiro 10,9
35059 Guarulhos 10,4
33014 Vassouras 10
32007 Afonso Cláudio 9,8
32011 Alegre 9,2

algumas taxas de mortalidade estimadas pode estar associada
com a qualidade do registro de óbitos; em algumas micror-
regiões o sub-registro de óbitos pode resultar em taxas mais
baixas do que as de outras microrregiões onde o registro de
óbitos é de boa qualidade. Assim, nem todas as microrregiões
com taxas mais elevadas foram identificadas.

Tabela 4 – Microrregiões da Região Sul com taxas
médias anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006

Microrregiões com taxas acima de
9/100.000

Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos

Região Sul
41030 Palmas 16,8
43003 Fred. Westphalen 12,2
41011 Londrina 11,5
43031 Campanha Merid. 11,2
41028 Pitanga 10,9
41005 Campo Mourão 10,1
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Taxa média anual 2002 a 2006

3,0–|6,0

6,0–|9,0

9,0–|24,8

até 3,0/100,000

Fonte: Ministério da Saúde/SVS/Dasis – SIM

Figura 1 – Distribuição das taxas médias anuais de mortalidade em consequência de agressão por 100.000 mulheres de 15 a
29 anos. Brasil por microrregião no quinquênio 2002 a 2002.

Quarenta microrregiões, mais da metade das microrregiões
de alto risco (taxas acima de 9/100.000), estão nas Regiões
Sudeste e Centro-Oeste. Já a Região Sul é a que tem o menor
número de microrregiões com taxas mais altas.

Discussão

O Brasil é um país conhecido pela sua diversidade ecológica
e suas desigualdades sociais que se refletem nos riscos de

mortalidade. A pobreza e o analfabetismo são mais altos no
Norte e Nordeste do país, de onde se originaram grandes cor-
rentes migratórias, durante os últimos 30 anos, na direção de
Sudeste e do Centro Oeste.

Observa-se na figura 1 uma diferença significativa entre as
quatro categorias de risco encontradas: a categoria mais ele-
vada (> 9 mortes/100.000) é três vezes maior do que a categoria
mais baixa (< 3 mortes/100.000).

As desigualdades econômico-sociais são sobretudo regio-
nais no Brasil. As taxas de analfabetismo e de pobreza são bem
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Tabela 5 – Microrregiões da Região Centro Oeste com
taxas médias anuais acima de 9 óbitos por
agressão/100.000 mulheres de 15 a 29 anos no período
de 2002 a 2006

Microrregiões com taxas acima de
9/100.000

Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos

Região Centro-Oeste
50007 Três Lagoas 22,3
51009 Norte Araguaia 18,4
51004 Parecis 16,5
51015 Alto Paraguai 15,5
50005 Cassilândia 14,2
50006 Paranaíba 14
51002 Alta Floresta 13,2
51003 Colíder 12,2
51001 Aripuanã 11,9
52012 Ent. Brasília 11,6
50001 Baixo Pantanal 11,4
52001 S. Miguel Arag. 11,3
51021 Rondonópolis 10,3
52005 Chap.Veadeiros 10,2
51019 Primavera Leste 10,1
51016 Rosário Oeste 9,9
52013 SO de Goiás 9,8
51018 Alto Pantanal 9,6
51005 Arinos 9,4
51006 A.Teles Pires 9,2
51017 Cuiabá 9,2

mais altas no Nordeste e no Norte do que no Sul e no Sudeste.
Mas no risco de morte por agressão das mulheres interferem
outros fatores, que têm a ver com as redes de relações sociais
nas quais elas estão inseridas.

O Brasil também é conhecido pela intensa migração interna
(fig. 2) que sempre marcou os ciclos econômicos da nossa his-
tória, tais como o da mineração em Minas Gerais no século
XVIII, o do café no Rio de Janeiro no século XIX, o da borracha
na Amazônia entre 1860 e 1910, o da industrialização em São
Paulo e no Rio de Janeiro após 1930, a transferência da capital
para Brasília em 1960 e, seguindo essa transferência, os planos
de colonização do Norte e Centro-Oeste a partir de 1970.

Houve, portanto, um fluxo migratório rural-urbano, carac-
terizado pela concentração de população urbana e a expansão
da rede urbana no país, mas com concentração em cidades
do Sudeste – São Paulo e Rio de Janeiro. Esse processo culmi-
nou com a metropolização observada nas últimas décadas no
Brasil.6,7

O outro fluxo migratório, o rural-rural, perdurou no século
XX com a Marcha para o Oeste do governo Vargas e a dou-
trina da segurança nacional dos governos militares, políticas
que buscavam o povoamento e a integração da Amazônia e
do Centro-Oeste ao país. Nesse fluxo, as migrações passam a
decorrer mais das políticas governamentais, intensificadas
a partir de 1970.8,9 Já em 1967, com a construção da Zona
Franca de Manaus, recomeça a migração para a Amazônia, por
causa dos incentivos dados pelos governos militares com
o objetivo de povoar essa região. O fluxo para Rondônia e
Roraima atinge seu ápice entre 1970-1981, com o programa
governamental Polonoroeste e o início do garimpo do ouro
(fig. 2).10,11

A literatura a respeito tem frisado principalmente os con-
flitos étnicos entre os brasileiros e os povos indígenas que
habitam há séculos essas regiões.10 Entretanto, como nas últi-
mas décadas as maiores correntes de migração vão na direção
do Sudeste e do Centro-Oeste (fig. 2), e é justamente nessas

Migração interna na década de 1960-70

Oceano
Atlãntico

Oceano
Atlãntico

Oceano
Pacífico

Fonte: Panorama Geográfico Brasileiro12

Figura 2 – Correntes migratórias internas do Brasil entre 1960 e 1970.
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grandes regiões que se encontram as taxas mais elevadas de
mortalidade feminina por agressão, com muitas microrregiões
apresentando taxas maiores do que 9/100.000, é preciso pen-
sar nos efeitos das constantes migrações sobre as redes sociais
em torno das mulheres.

É sabido que as migrações constantes têm efeitos negativos
sobre a coesão social e as relações de solidariedade e dificul-
tam o cuidado e a proteção mútuos entre parentes e vizinhos.
As mulheres, especialmente as que migram sozinhas, perdem
a proteção dos seus parentes mais próximos, não têm tempo
suficiente para desenvolver relações de confiança e de solida-
riedade com os vizinhos e ficam praticamente sozinhas. Isso
as atinge justamente na faixa de idade de maior produtivi-
dade no trabalho e também de maior fecundidade, ou seja, dos
15 aos 29 anos.

Segundo a teoria da eficácia coletiva de Sampson,12,13 as
zonas onde há mais coesão social por causa da homogenei-
dade étnica, religiosa e social, onde a moradia é de longa data
e os vizinhos desenvolveram relações de confiança e ajuda
mútua, onde há mais associações vicinais, são que apresen-
tam taxas de criminalidade mais baixas, escolas mais eficazes,
bem como adultos mais responsáveis que socializam os jovens
segundo as regras de convivência e os valores internaliza-
dos no processo de socialização, aprovados socialmente pelos
locais, aí incluída a proteção dos mais frágeis, como as mulhe-
res, as crianças e os idosos.

Em suma, as redes sociais de longa duração estabelecem
a confiança, a reciprocidade nos laços sociais e, portanto, a
solidariedade, todas necessárias para a construção do bem
coletivo.12,13

Conclusão

A constante migração interprovincial e interurbana, por des-
locar as pessoas para locais onde não estão protegidas por
essas redes sociais de maior coesão, enfraquece tais capaci-
dades de cuidado com os fracos, por causa do pouco tempo
para desenvolver novas formas de solidariedade. Em contexto
de instabilidade social, pouca convivência e heterogeneidade
cultural, não se produzem os laços sociais entre pessoas estra-
nhas ao local.3

Recomendações

As diferenças de risco entre as diversas microrregiões do
Brasil são bastante significativas, por isso consideramos ser
necessário implementar as recomendações da 39a Sessão da
Convenção sobre a Eliminação da Discriminação contra a
Mulher (CEDAW),14 entre as quais destacamos algumas, que
são reproduzidas a seguir.

A Convenção incentiva o Brasil a continuar os seus esforços
no sentido de garantir uma legislação eficaz e generalizada em
favor das mulheres.

Apesar dos esforços e das reformas empreendidas pelo
governo brasileiro, os peritos do Comitê para a Eliminação da
Discriminação contra as Mulheres expressaram preocupação
(25/7/2007) pela aplicação irregular de leis e políticas para
mulheres em todo o país, a persistência de estereótipos e

da alta taxa de mortalidade materna, depois de ouvir a
apresentação do sexto relatório periódico do Brasil.14

Os membros do Comitê demonstraram preocupação tam-
bém com as lacunas na execução das políticas nacionais,
dada a complexidade da estrutura federativa do país. Vários
especialistas ficaram particularmente surpresos com o meca-
nismo de “controle social” e o sistema de monitoramento
e fiscalização de políticas por parte da sociedade civil, na
ausência das autoridades competentes. Ou seja, é preciso mais
engajamento de órgãos governamentais, nos seus três níveis,
para que sejam afinal retroagidos os efeitos que as macro-
políticas governamentais no Brasil tiveram sobre a violência
contra as mulheres.14

Sugeriram também o desenvolvimento de campanhas de
conscientização entre a população e os magistrados, bem
como mecanismos de verificação de execução dos projetos
e das políticas de redução dos riscos de violências contra as
mulheres.14
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and emotional relationships are also negatively affected, limiting the quality of life. These

symptoms can be long lasting, extending for many years in the lives of these women.

© 2012 Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.

All rights reserved.

Introdução

A Organização Mundial da Saúde (2002)1 considera violência
contra a mulher qualquer ato que cause ou tenha alta proba-
bilidade de causar dano físico, sexual, mental ou sofrimento,
incluindo as ameaças desses atos, a coerção ou a privação arbi-
trária da liberdade, independentemente de se ocorrida na vida
pública ou privada.1 A violência sexual se caracteriza por qual-
quer contato sexual não consentido, tentado ou consumado
ou qualquer ato contra a sexualidade de uma pessoa com o
uso de coerção, perpetrado por qualquer pessoa em qualquer
ambiente. Inclui o estupro mediante intimidação por força
física ou não, para fins de penetração da vagina ou do ânus
com o pênis, outra parte corporal ou objeto.2

O Ministério da Saúde (2011)3 reconhece a violência sexual
como questão de saúde pública e aponta que uma em cada
quatro mulheres no mundo é vítima de violência de gênero
com perda de um ano de vida potencialmente saudável a cada
cinco anos. No Brasil, 70% dos crimes contra a mulher aconte-
cem no ambiente doméstico e são praticados, na sua maioria,
pelos parceiros íntimos.3

Contudo, a violência contra a mulher não se limita à
esfera privada ou familiar e mostra características de um
problema social. De acordo com Villela e Lago (2007),4 é
necessário enfrentar essa problemática nos âmbitos públi-
cos da segurança, do direito e da saúde, pois a violência
sexual provoca uma gama variada de consequências nas suas
vítimas.4 Para Diniz (2007),5 a violência contra a mulher é o
retrato da desigualdade de gênero existente no país, que deter-
mina papéis, posições e deveres diferentes do feminino e do
masculino.5

Para Soares (1999),6 é a partir da denúncia que surge a possi-
bilidade de reconhecimento da violência que ocorre no espaço
privado. A partir daí, esse problema pode ser integrado a políti-
cas públicas, com discussões e busca por definições, soluções,
ações, tratamentos e criminalização dessa forma de violên-
cia. A denúncia da violência proporciona o reconhecimento
de quem a sofre e reduz sua invisibilidade.6 No entanto, Dre-
zett et al. (2011)7 advertem que temores em geral, receio do
exame pericial, medo de ser desacreditada e sentimento de
humilhação são fatores que podem dificultar a revelação da
violência sexual.7

Souza e Adesse (2005)8 ressaltam a dificuldade de se obte-
rem números precisos sobre a violência sexual no Brasil.8

D’Oliveira et al. (2009)9 encontraram prevalência de violência
física e/ou sexual cometida pelo parceiro íntimo ao longo da
vida de 28,9% das mulheres de São Paulo e 36,9% das residen-
tes na Zona da Mata pernambucana.9 Segundo Drezett et al.
(2011),7 as evidências indicam que a violência sexual contra a
mulher tende a ocorrer no espaço privado e doméstico, prin-
cipalmente sob ameaça psicológica.7

Em vista disso, nos estudos sobre violência sexual de
homens contra mulheres é necessário considerar a posição

que é dada a elas ao longo da história e buscar compreender
a dinâmica psíquica que o estupro envolve, assim como suas
marcas e consequências psicológicas.

No Brasil, o Ministério da Saúde (2011)3 delineia os impac-
tos que a violência sexual acarreta para as vítimas. Entre
as principais consequências estão lesões físicas, gravidez
indesejada, doenças sexualmente transmissíveis e o impacto
psicológico. Também são citados os danos à saúde men-
tal, como ansiedade, depressão e suicídio.3 Mattar et al.
(2007)10 acrescentam outros aspectos, como sentimentos de
medo da morte, sensação de solidão, vergonha e culpa.10 Na
mesma direção, Drezett (2000)11 relata que podem ocorrer
transtornos da sexualidade, incluindo vaginismo, dispareu-
nia, diminuição da lubrificação vaginal e perda do orgasmo,
que podem evoluir para a completa aversão ao sexo.11

A violência sexual pode gerar outras consequências, con-
forme ressaltado por Mattar et al. (2007),10 como problemas
familiares e sociais, abandono dos estudos, perda do emprego,
separação conjugal, abandono da casa e prostituição, como
parte dos problemas psicossociais relacionados a essa
dinâmica.10

A dinâmica traumática da violência sexual

A situação de violência sexual pode envolver agressão,
ameaças, intimidação psicológica, ferimentos e invasão do
corpo e acarretar provável trauma psicológico.12

Soares (1999)6 afirma que o discurso sobre violência domés-
tica no Brasil ainda está calcado no silêncio. A compreensão
sobre o lugar que a vítima ocupa dentro de seu próprio imagi-
nário, sua autoimagem, o que pensa e considera de si própria,
o quanto acredita que vale e merece receber da vida e suas
crenças em relação à própria capacidade são alguns dos aspec-
tos que podem ser afetados por essa experiência.6

Segundo Early (1993),13 a violência do abuso sexual pode
levar à delimitação confusa das próprias barreiras e dos pró-
prios limites, estigmatização, vergonha, traição, dissociação e
repetição.13

O mesmo autor (1993)13 ressalta que a invisibilidade é o
desejo de muitas vítimas de violência sexual. As vítimas veem
a si mesmas como “sujas”, “feias” e “nojentas”. O autor sus-
tenta a tese de que com a dissociação do trauma psicológico
surgem a negligência e o abandono da pessoa que foi abusada.
A mulher se vê imunda e percebe a si mesma e ao seu corpo
com vergonha.13

A sobrevivente desse trauma, ao ter suas barreiras vio-
lentadas, tenta construir novos limites entre si mesma e o
mundo. Porém, tais delimitações são construídas improvisa-
damente pela dinâmica do trauma, por meio de ganho de
peso, desleixo pessoal, falta de cuidado consigo mesma ou
a procura de não ser atraente sexualmente. Pode também
desenvolver problemas dermatológicos, de aprendizagem ou
de comportamento.13
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Os dois principais sintomas associados ao transtorno do
estresse pós-traumático (TEPT) são evitação e repetição, que
podem levar a mulher a evitar contato sexual ou colocar-se em
situações nas quais pode ser revitimizada.13

Para Early (1993),13 há certo tom de fatalidade em relação
ao futuro de uma pessoa que sofre violência sexual, especi-
almente se foi crônica ou se ocorreu na infância. É como se a
sobrevivente do trauma estivesse inclinada a ocupar a posição
de vítima de novas traumatizações, impossibilitada de obter
conscientemente o controle da própria vida.13

Por outro lado, a dissociação é uma estratégia de enfrenta-
mento frequente para mulheres que sofrem violência sexual
e a estigmatização pode resultar em diminuição da autoes-
tima e dificultar o crescimento emocional. A compulsão de
repetir a experiência traumática pode ocorrer de múltiplas
formas, frequentemente sutis. Ao longo da vida, elas podem
associar sexo com algum elemento vivido durante a violência
sexual. Uma possibilidade seria um tratamento psicológico,
que pode oferecer à mulher a possibilidade de elaborar essa
experiência.13

Segundo Levine (1999),12 a violência sexual pode trazer
diversas consequências por meio de transtornos, mas tam-
bém nas relações cotidianas. Quando os sintomas se tornam
frequentes e permanentes, passam a se expressar de forma
patológica, como TEPT, transtornos alimentares, depressão,
tentativa de suicídio, dificuldade nas relações afetivas e
sexuais.12

Violência sexual e transtornos em geral

Kilpatrick et al. (2003),14 por meio de entrevistas com 4.023
adolescentes, propuseram-se a estudar a prevalência, a
comorbidade e o fator de risco para TEPT, episódio de depres-
são maior e abuso ou dependência de substâncias. A violência
sexual foi identificada como significativo fator de risco
para todos os pares de comorbidades. Os resultados sus-
tentam a hipótese de que a exposição a uma forma de
violência física, sexual ou testemunho de ato de violência
aumenta o risco de ocorrência dessas três desordens e suas
comorbidades.14

Faravelli et al. (2004)15 avaliaram as consequências de epi-
sódio único de estupro em 40 mulheres, ocorrido havia pelo
menos quatro meses, e compararam com agressões a 32
mulheres submetidas a outros tipos de evento estressor, como
acidente de carro, ataque físico ou assalto. O grupo formado
por mulheres que sofreram estupro apresentou índices mais
significativos de TEPT e transtornos alimentares, sexuais e de
humor.15

Choudharyet et al. (2008)16 investigaram a relação entre
violência sexual, saúde e comportamentos de risco por meio
de diferentes variáveis. Os resultados indicaram que mulhe-
res que sofreram violência sexual tiveram maior incidência
de saúde mental debilitada, baixa satisfação com a vida,
limitação de atividades, tabagismo e consumo esporádico
de bebida alcoólica. A associação entre saúde mental e
física debilitada e a violência sexual foi mais prevalente em
mulheres, com consequências que persistem ao longo do
tempo.16

Darves-Bornozet et al. (2008)17 fizeram pesquisa com 21.425
adultos com o objetivo de investigar a prevalência e a
associação de um evento traumático em potencial (ETP) com
o TEPT. Os ETPs com associação mais significativa ao TEPT
foram ser vítima de estupro, ser agredida fisicamente pelo
parceiro íntimo, experimentar um evento privado não reve-
lado, ter filho com doença grave, ter recebido castigo físico na
infância ou ter sofrido perseguição. Quando algum ETP estava
presente, a chance de apresentar o TEPT foi três vezes maior.17

Chen et al. (2010)18 fizeram de 1980 a 2008 meta-análise com
37 estudos sobre associação entre abuso sexual e transtornos
psiquiátricos. Os resultados indicaram relação entre o antece-
dente de abuso sexual, o diagnóstico e a duração do transtorno
de ansiedade, depressão, transtornos alimentares, TEPT, dis-
túrbios do sono e tentativa de suicídio. A relação entre abuso
sexual e transtornos psiquiátricos mostrou-se persistente,
independentemente do sexo da vítima e da idade na qual
o abuso ocorreu. Além disso, observaram associação entre
abuso sexual e desordens somáticas, incluindo-se alteração
funcional gastrointestinal, dor pélvica crônica, convulsões psi-
cogênicas e dor crônica não específica.18

Zinzowet et al. (2010)19 se propuseram comparar os efeitos
da exposição ao estupro com uso da força ou de ameaça com
o mesmo crime praticado contra mulheres em condições de
perda ou limitação da consciência por uso de álcool ou dro-
gas. Mulheres com preservação da consciência apresentaram
maior probabilidade de TEPT e de depressão. O estupro forçado
associou-se a medo, ferimentos, força, lembrança clara do
evento e percepção do evento como crime.19

Em estudo recente, Cook et al. (2011)20 analisaram as con-
sequências da agressão física e sexual a mulheres com 55 anos
ou mais e as compararam com mulheres da mesma idade
sem antecedentes de violência. Aquelas que sofreram violên-
cia apresentaram maior frequência de abuso de substâncias
psicoativas, de depressão e de TEPT. Foram observados pio-
res indicadores de saúde e maior uso de comprimidos. Além
disso, os autores encontraram índices significativos de TEPT
para mulheres cuja violência ocorreu havia muitos anos.20

Perillouxet et al. (2011)21 fizeram estudo comparativo entre
mulheres que sofreram episódio de estupro consumado e víti-
mas de tentativa de estupro e avaliaram 13 aspectos: saúde,
autoestima, autopercepção de atratividade, autopercepção do
valor do parceiro, relações familiares, trabalho, vida social,
reputação, reputação sexual, desejo de fazer sexo, frequên-
cia do sexo, prazer de fazer sexo e relação estável e duradora.
Mulheres que sofreram estupro consumado apresentaram
índices significativamente mais negativos em 11 aspectos. Os
mais afetados foram autoestima, reputação sexual, frequên-
cia do sexo, desejo de fazer sexo e autopercepção do valor
do parceiro. No entanto, mulheres que sofreram tentativa de
estupro também reportaram vivências negativas em vários
aspectos.21

Jonas et al. (2011)22 avaliaram a relação entre violência
sexual e transtornos psiquiátricos, abuso de drogas e álcool,
TEPT e transtornos alimentares. Excetuando-se o abuso de
álcool e drogas, os demais eventos apresentaram índices mai-
ores quando a violência sexual envolveu atos de penetração.
Mulheres adultas que sofreram abuso sexual na infância mos-
traram maiores índices de TEPT e de transtornos alimentares.
Os autores encontraram evidências de que o abuso sexual na
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infância aumenta o risco de sofrer violência sexual em idade
adulta.22

Violência sexual, transtorno do estresse
pós-traumático e depressão

Aciernoet et al. (2001)23 verificaram se mulheres com 55 anos
ou mais sofrem o mesmo risco de apresentar sequelas, TEPT e
depressão após alguma violência interpessoal quando com-
paradas com mulheres mais jovens, entre 18 e 34 anos. O
antecedente de violência sexual aumentou o risco para as
mulheres mais velhas nos sintomas de evitação do TEPT. Para
as mais jovens, tanto a violência sexual quanto a física se asso-
ciaram ao aumento das três categorias de sintomas do TEPT e
da depressão. Os autores acreditam que mulheres mais velhas
podem não ver certas formas de violência como crime ou que a
vergonha e a estigmatização interfiram no relato da violência
sofrida.23

O papel das respostas peritraumáticas na sintomatologia
depressiva e do TEPT entre mulheres que sofrem violência
foi pesquisado por Rizviet et al. (2008).24 Quando comparado
com outras situações de violência, o estupro se relacionou
com índices maiores de dissociação, menos respostas ativas
e mais respostas de congelamento, associadas com sintomas
mais severos do TEPT e maiores índices de sintomas depres-
sivos. Respostas de congelamento podem estar associadas
a sentimento de culpa. Respostas ativas frente à violência,
sexual ou não, foram associadas com menor sintomatologia.24

Fleurkenset et al. (2011)25 investigaram o enviesamento da
atenção com relação a quatro categorias de palavras: com
tom de ameaça sexual, sexuais não ameaçadoras, em tom
de ameaça a acidentes e positivas. O grupo constituído por
mulheres que sofreram violência sexual diagnosticadas com
TEPT mostrou maior período de latência para indicar as quatro
categorias de palavras do que o grupo de controle, princi-
palmente quanto a palavras com tom de ameaça sexual.
Além disso, quanto maior a intensidade do TEPT, mais ele-
vados se mostraram os índices de enviesamento da atenção
para as palavras relacionadas à violência sexual. Os resulta-
dos sugerem que a atenção permanece em estado de alerta
para qualquer tipo de ameaça, real ou imaginária, e que a
manutenção do TEPT pode ocorrer por causa do enviesamento
da atenção para esses aspectos.25

Machado et al. (2011)26 avaliaram TEPT, depressão e senti-
mento de desesperança em mulheres que sofreram violência
sexual no período entre um e seis meses após o evento. No pri-
meiro mês, 43% apresentaram índices moderados ou severos
do TEPT, 52,2% tiveram depressão moderada ou severa e 22,4%
exibiram índices moderados ou severos de sentimento de
desesperança. Esses valores decresceram para 21%, 20% e 10%,
respectivamente, no sexto mês após o evento. No primeiro
mês a severidade do TEPT foi associada com índices modera-
dos ou severos de depressão, enquanto no sexto mês ela foi
relacionada a agressores múltiplos, severidade da violência
sexual, permanência da depressão e transtornos psiquiátri-
cos prévios. Os resultados sugerem que a recuperação pode
levar mais tempo para algumas mulheres e para outras pode
se prolongar por tempo indeterminado.26

Na observação de Sudário et al. (2005),27 mulheres que
sofrem estupro apresentam evidente sentimento de medo,
com dinâmica que remete a sintomas característicos do TEPT.
Ele pode se expressar no medo de ser contaminada pelo vírus
HIV, de reencontrar o agressor, de sair sozinha ou ficar sozinha
em casa ou de contar o ocorrido aos parentes ou ao parceiro.27

Violência sexual, transtornos alimentares e
TEPT

Holzeret et al. (2008)28 examinaram o valor de mediação
do TEPT no desenvolvimento da sintomatologia dos trans-
tornos alimentares após experiências sexuais traumáticas.
Pessoas que sofreram abuso sexual na infância, estupro ou
ambos apresentaram maiores índices de transtornos alimen-
tares e evidências do TEPT quando comparadas às do grupo
controle. Histórias de trauma foram associadas com transtor-
nos alimentares e aumento dos sintomas do TEPT. Por sua
vez, esse se mostrou como um mediador importante no rela-
cionamento entre trauma sexual e transtornos alimentares.
A excitação fisiológica e a evitação social foram os principais
componentes de mediação do TEPT.28

Najdowski e Ullman (2009)29 investigaram a relação do
antecedente de violência sexual na vida adulta com o TEPT
e se levaria ao uso abusivo de álcool ou se o uso abusivo de
álcool levaria ao TEPT. Os autores não encontraram evidên-
cias de que o TEPT influi diretamente no uso abusivo de álcool
ao longo do tempo e vice-versa. Contudo, mulheres com histó-
rico de abuso sexual na infância mostraram maiores índices de
TEPT e uso abusivo de álcool. Os efeitos do TEPT e problemas
com o consumo de álcool foram mais acentuados em mulhe-
res revitimizadas do que entre mulheres com antecedente de
violência sexual exclusivamente em idade adulta.29

Em relação aos transtornos alimentares, Bergeet et al.
(2011)30 procuraram entender o papel que mudanças no estilo
de vida familiar pode ocupar na dinâmica dos transtornos
alimentares. Oito participantes da pesquisa declararam que
o evento traumático vivido pouco tempo antes do início dos
transtornos alimentares foi o abuso sexual ou incesto. As par-
ticipantes declararam ter começado a comer para “se livrar
dos abusos” ou para se tornar “desagradáveis fisicamente” ou
“grandes para intimidação”.30

No estudo de Fischer et al. (2010),31 o objetivo foi examinar
o efeito de uma agressão sexual nos sintomas dos transtornos
alimentares presentes na época da pesquisa. Os resulta-
dos indicaram que a violência sexual recente se associou
significativamente com os sintomas atuais dos transtornos
alimentares.31

Violência sexual e satisfação sexual

Em meta-análise feita entre 1979 e 1999 por van Berlo e
Ensink (2000)32 sobre o funcionamento sexual de mulheres
após violência sexual, a maioria dos estudos aponta que a
violência sexual produz impacto na frequência e satisfação
sexual. Mulheres que sofrem violência sexual apresentaram
maior insatisfação, falta de desejo sexual e dispareunia do
que aquelas que experimentaram o evento. Em algumas
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pesquisas,vítimas de violência sexual mostraram maior
frequência de relações sexuais, na tentativa de adquirir “con-
trole” sobre a própria vida sexual.32

Nessa meta-análise, alguns estudos mostraram
diminuição da satisfação sexual imediatamente após o
estupro, retornando aos níveis prévios após alguns meses.
Porém, mulheres que sofrem estupro mostraram-se, em
geral, menos satisfeitas sexualmente do que aquelas que não
apresentam esse antecedente.32 Outros estudos verificaram
que, mesmo após alguns anos da ocorrência, havia queda
na satisfação sexual e no prazer nas relações para parte
expressiva das mulheres.32 Outras investigações encontra-
ram o desenvolvimento de medo do sexo, perda do interesse
sexual, perda de prazer total ou parcial nas relações sexuais,
indiferença a assuntos e atividades sexuais, ardor vaginal e
dispareunia de penetração.32

Van Berlo e Ensink (2000)32 acreditam que atos de
penetração e de agressão física durante a violência sexual
podem não ter relação com transtornos sexuais. Outros diver-
gem e relatam associação da penetração e da violência física
como predisponentes de problemas sexuais a longo prazo.
Entretanto, alguns autores inferem que quanto mais violenta
for a violência sexual, menos problemas sexuais a vítima terá
por se sentir menos culpada.32

De toda forma, emoções sentidas durante e imediatamente
após a violência sexual são consideradas fortes mediadoras
da permanência das disfunções sexuais. Alguns fatores são
protetores contra o desenvolvimento de problemas sexuais,
como a relação estável com um parceiro e ser sexualmente
ativa antes da violência sexual. Há evidência de que o TEPT
pode agir como mediador no desenvolvimento de transtor-
nos sexuais em mulheres com ou sem histórico de trauma
sexual.32

A concepção da sexualidade de adolescentes, com e sem
antecedente de violência sexual, foi abordada por Rodrigues
et al. (2006).33 Os autores avaliaram nos dois grupos possíveis
diferenças nas escalas de autoestima e inventário de depres-
são. Os resultados mostraram que adolescentes com histórico
de violência sexual apresentaram medo marcante de envol-
vimento com pessoa do sexo oposto, temor da prática sexual
e medo de sofrer nova violência física ou sexual em futuro
relacionamento. Quando perguntadas sobre o sexo ser bom e
saudável, adolescentes que sofreram violência sexual forne-
ceram respostas vagas ou disseram evitar pensar no assunto,
que o sexo não lhes despertava interesse, que era algo ruim,
que causava dor ou que se sentiam incômodo ao ser tocadas
pelo parceiro.33

Nas escalas aplicadas por Rodrigues et al. (2006),33 a média
de pontuação de autoestima foi muito próxima entre os grupos
com e sem histórico de violência sexual. No entanto, no inven-
tário de depressão o grupo com histórico de violência sexual
obteve escores duas vezes maiores. Com base nos resultados,
os autores inferem que o desinteresse pelo sexo também pode
se associar à depressão, na medida em que essa possa inibir o
desejo sexual. Além disso, adolescentes com os escores mais
baixos para autoestima obtiveram os escores mais altos para
depressão.33

Em artigo de McCall-Hosenfeldet et al. (2009),34 a associação
entre agressão sexual no exército e diminuição da satisfação
sexual foi pesquisada a partir de quatro mediadores:

qualidade de vida e saúde emocional, qualidade de vida e
saúde física, não existência de parceiro próximo e doenças
ginecológicas. Tanto a violência sexual no exército quanto
a insatisfação sexual foram expressivamente associadas aos
quatro mediadores. A agressão sexual impactou negativa-
mente a satisfação sexual de mulheres veteranas, operando
diretamente e por meio de consequências na saúde física e,
principalmente, na mental.34

Conclusões

Mulheres que sofrem violência sexual apresentam
índices mais severos de transtornos e consequências
psicológicas, como TEPT, depressão, ansiedade, transtor-
nos alimentares, distúrbios sexuais e distúrbios do humor.
Outras variáveis podem ser agregadas, como maior consumo
ou abuso de álcool e de drogas, problemas de saúde, redução
da qualidade de vida e comprometimento do sentimento
de satisfação com a vida, o corpo, a vida sexual e os rela-
cionamentos interpessoais. Existe significativa associação
entre violência sexual e altos índices do TEPT, com sintomas
que incluem dissociação, congelamento e hipervigilância e
podem permanecer por muito tempo.

O excesso alimentar e o abuso de drogas e álcool são
usados por algumas vítimas como forma de diminuir a ansi-
edade e reprimir as memórias traumáticas. O TEPT pode
ser observado como mediador entre a violência sexual e os
transtornos alimentares, como tentativa de autoproteção con-
tra nova violência. Pode atuar também como mediador no
desenvolvimento de transtornos sexuais, embora não esteja
suficientemente esclarecido o papel do ato de penetração
nessas disfunções. As vítimas geralmente apresentam maior
insatisfação sexual, perda de prazer, medo e dor, sintomas
que podem permanecer após anos da violência. A relação
com a própria imagem, a autoestima e as relações afetivas
também são afetadas negativamente e limitam a qualidade
de vida. Existe permanência desses transtornos, que podem
ser duradouros e estender-se por muitos anos na vida dessas
mulheres.
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Introdução

Um dos aspectos mais complexos da técnica de reprodução
assistida (TRA) é o de identificar e aconselhar as pacientes com
baixa probabilidade de engravidar.1 A chance de gravidez após
fertilização in vitro (FIV) diminui com a idade pela redução da
reserva ovariana.2 Antes da ultrassonografia e do imunoen-
saio, a avaliação inicial da fecundidade era, em grande parte,
baseada na idade cronológica.2

Desde então, diversas técnicas têm sido empregadas para
determinação da reserva ovariana. A contagem de folículos
antrais (CFA), que usa ultrassonografia transvaginal, oferece
indicação do número de folículos em crescimento e o tamanho
do pool de folículos primordiais. Hormônio folículo estimu-
lante (FSH), estradiol (E2) e inibina B também foram propostos
como preditores da reserva ovariana.3

Correlacionando o nível de FSH basal no terceiro dia do ciclo
menstrual com a taxa de cancelamento e gravidez, nota-se que
a taxa de cancelamento do ciclo é maior quando o FSH é igual
ou superior a 25 mUI/mL e que a taxa de gravidez é maior
quando o FSH é menor do que ou igual a 15 mUI/mL.4 Em
relação ao E2 basal, observa-se que o cancelamento é maior
com o aumento do E2 e que a taxa de gravidez diminui, sendo
os valores de E2 menores do que 80 pg/mL, entre 80 e 100 pg/mL
e maiores do que ou iguais a 100 pg/mL. A associação do nível
de FSH basal com o nível de E2 basal mostra melhor prognós-
tico na taxa de gravidez quando avaliada de modo isolado.5

A inibina B é uma glicoproteína, produzida pelas células
da teca e granulosa ovariana, além de outros locais extra-
gonadais em menor quantidade. Exerce importante controle
na retroalimentação negativa na secreção de gonadotrofinas
hipofisárias. Com o aumento da idade materna, observa-
se menor número de folículos antrais e, consequentemente,
baixa concentração de inibina B, o que leva a aumento dos
níveis de FSH.6 O limite da média de inibina B basal em mulhe-
res eumenorreicas e férteis é de 45 pg/mL.7

O hormônio anti-Mülleriano (HAM) é produzido nas células
da granulosa dos pequenos folículos em estágio 18,9 e exerce
funções reguladoras sobre a foliculogênese. Sua concentração
sérica reflete o número de folículos pré-antrais e antrais em
fase inicial.10,11 O HAM apresenta estabilidade durante perío-
dos de mudança hormonal, como nos ciclos menstruais,12,13

e declina gradualmente com a idade da mulher.14,15

O HAM tem boa correlação com a CFA16,17 e na previsão da
resposta do ovário em mulheres submetidas à FIV.18 A falta de
sucesso na FIV é indicativa de reserva ovariana diminuída e
se associa com baixos níveis de HAM.9,19,20 Os níveis séricos
basais de HAM têm melhor capacidade de predizer a resposta
ovariana à estimulação comparativamente aos outros mar-
cadores de reserva ovariana.21,22 Considerando-se o exposto,
apresentamos revisão narrativa da literatura sobre HAM e o
seu papel na infertilidade, fundamentada na consulta às bases
de dados do PubMed e Medline com o uso dos DeCS/MeSH
“hormônio anti-Mülleriano” e “infertilidade”.

Foliculogênese e hormônio anti-Mülleriano

Para cumprir suas duas principais funções, a produção dos
hormônios esteroides sexuais femininos e de gametas, as

células do ovário são continuamente submetidas a um pro-
cesso de desenvolvimento semelhante ao que acontece no
período embrionário. Outro aspecto único é a parada da função
ovariana antes de outros órgãos durante o processo de enve-
lhecimento, o que causa a interrupção da fertilidade e as
modificações associadas com a menopausa.23

O tamanho do pool de folículos ovarianos é definido durante
a vida fetal. A partir da 16a semana de vida intrauterina inicia-
se a formação dos folículos primordiais, a qual se encerra em
torno da 20a semana, período em que os ovários abrigam de
seis milhões a sete milhões de folículos. A partir disso, inicia-
se o consumo de 50 mil folículos diariamente, o que resulta
ao nascimento em pool folicular de um milhão a dois milhões.
Desde o nascimento até a puberdade, entre 300 e 500 folículos
são consumidos a cada dia, o que possibilita que a mulher ini-
cie a vida reprodutiva com uma população de 300 mil a 500 mil
folículos e que consuma a cada ciclo cerca de mil folículos.24

Durante a vida fetal o ovário contém células germinati-
vas que após a migração e a proliferação entram na primeira
fase da meiose sem, no entanto, terminar o processo.23 Essas
células germinativas são envolvidas por células somáticas, o
que origina os folículos primordiais. O processo de seleção
só ocorre após a puberdade, com a ativação do eixo hipófise
gonadal.25

O HAM foi identificado originalmente como fator de tes-
tículo fetal, que sinaliza a regressão dos ductos de Müller no
feto do sexo masculino.2 Descoberto em 1940, o HAM é uma
glicoproteína composta de 560 aminoácidos pertencentes
à grande família do fator transformador de crescimento B
(TGF-B). É produzido pelas células da granulosa dos folículos
pré-antrais e antrais pequenos, principalmente pelos folículos
com 4 mm, e com concentração diminuída naqueles de 6 mm
a 8 mm de diâmetro, e se torna indetectável nos folículos
maiores de 10 mm.26 Seu papel é considerado importante na
regulação do processo de recrutamento.27

O HAM exerce efeito parácrino sobre o folículo primordial,
inibe o recrutamento no pool de folículos e atenua os efei-
tos do FSH nos folículos em crescimento.28 Os níveis séricos
de HAM nas mulheres são menores do que os dos homens
ao longo da vida. São quase indetectáveis ao nascimento,
com discreto aumento nos primeiros dois a quatro anos de
idade, e tornam-se estáveis na vida adulta e indetectáveis
na menopausa ou após três a cinco dias da ooforectomia
bilateral.29

Uma das questões no tratamento da infertilidade é deter-
minar o tamanho da reserva ovariana, que representa a
quantidade e a qualidade do pool de folículos. O número de folí-
culos primordiais ovarianos também é importante parâmetro
a ser considerado na avaliação dessa reserva e seu declínio é
chamado de envelhecimento ovariano.7

Recentemente foi demonstrado que o HAM é um marcador
mais fidedigno do que a idade cronológica, na medida em
que prediz o grau de envelhecimento ovariano e reforça a
hipótese de seu emprego como preditor da idade do início
da menopausa.30 O HAM é um marcador da função das
células da granulosa que reflete indiretamente a sua massa,
mantendo-se quase constante durante o ciclo, com pequenas
variações.31 É possível obter amostras do HAM em qualquer
dia do ciclo, uma vez que a variação dos níveis intraciclo e
interciclo não é estatisticamente significante.32
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A análise dos valores do HAM em sangue periférico de ciclo
espontâneo estima que valores de corte de 0,5 ng/mL apre-
sentam sensibilidade de 85% e especificidade de 82,3% para
predizer pacientes com má resposta. Valores de 0,75 ng/ml
indicam sensibilidade e especificidade de 80% e 93%,
respectivamente.31 Em nosso meio, Miklos (2012)33 define o
valor de corte para o HAM em 0,97 ng/mL.33

Hormônio anti-Mülleriano e síndrome dos
ovários policísticos

A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é a causa mais
comum de oligo anovulação, infertilidade e hiperandroge-
nismo e afeta cerca de 5% a 10% das mulheres em idade repro-
dutiva em todo o mundo. A SOP caracteriza-se por um exces-
sivo número de folículos em crescimento de até 2-5 mm de
diâmetro, duas a três vezes mais do que o observado em
ovários normais.34

Em pacientes com SOP a seleção e a maturação do folí-
culo dominante dentro desse grupo maior de folículos não
ocorrem, sendo a ação local inibitória do FSH essencial nesse
processo.35 Desse modo, em mulheres com SOP os níveis
circulantes do HAM são duas a três vezes maiores do que em
mulheres saudáveis.36–38 O aumento dos níveis de HAM pode
não ser causado somente pelo acúmulo excessivo de folículos
antrais,39 mas pelo aumento da secreção do HAM pelas célu-
las da granulosa.37 Os níveis de HAM são, em média, 75 vezes
mais elevados em células da granulosa de pacientes com
SOP em comparação com células da granulosa em ovários
normais.40

Os níveis de HAM parecem se relacionar com a intensidade
e a gravidade da SOP, uma vez que níveis mais elevados são
observados nessas mulheres quando resistentes à insulina.41

O HAM oferece especificidade de 92% e sensibilidade de 67%
como marcador diagnóstico para SOP. Em situações de indis-
ponibilidade de ultrassonografia para contagem de folículos,
o HAM poderia ser usado como critério de diagnóstico para
SOP.42 Saliente-se, porém, que os critérios clínicos são os mais
importantes, pois é a anovulação e o hiperandrogenismo que
dão aos ovários o típico aspecto policístico.

Outro estudo que relacionou obesidade com marcador hor-
monal observou que os níveis séricos de HAM são menores em
mulheres obesas em comparação com mulheres na mesma
faixa etária com peso normal, apesar da contagem semelhante
de folículos ovarianos, e sugeriu que o HAM em mulheres obe-
sas pode ser menor por razões associadas à obesidade, não
sendo necessariamente indicativo de diminuição da reserva
ovariana.43

Hiperestimulação ovariana e hormônio
anti-Mülleriano

A síndrome de hiperestimulação ovariana (SHO) é decorrente
do estímulo ovariano por meio de indutores de ovulação.
Apesar de ser autolimitada, especialmente na ausência de gra-
videz, é uma das mais sérias complicações em reprodução
assistida e representa risco para a vida.44 Segundo a American
Society for Reproductive Medicine (ASRM), a SHO é definida
como resposta exagerada à terapia de indução de ovulação.45

A prevenção do hiperestímulo se fundamenta no reconhe-
cimento de fatores de risco e individualiza a dose mínima de
gonadotrofinas necessária para alcançar o estímulo ovariano
terapêutico.46 Alguns autores têm identificado relação entre
mulheres jovens e magras em uso de indutores de ovulação
com risco aumentado de SHO.47 Em mulheres com SOP, o risco
de hiperestímulo também é mais pronunciado.48

A resposta anormal pode resultar de níveis de HAM mais
elevados e, nesse contexto, o HAM basal aumentado pode ser
associado com um maior risco de desenvolver SHO.38,44,49,50

Estima-se o valor de corte do HAM em 3,5 ng/mL, acima do qual
a SHO pode ser antecipada, com sensibilidade de 90,5% e espe-
cificidade de 81,3%.43 Considerando a associação da SOP com
níveis mais elevados de HAM, é possível inferir que pacientes
com SOP e HAM aumentado têm maior risco de desenvolver
SHO. A dosagem do HAM antes da estimulação com gonado-
trofinas pode fornecer informação para emprego de protocolos
mais leves em pacientes susceptíveis a desenvolver SHO.49

Má respondedora e hormônio anti-Mülleriano

A má resposta ovariana pode ser entendida como o desenvol-
vimento de poucos folículos ou a produção reduzida de oócitos
em resposta à estimulação ovariana controlada, embora não
exista consenso em torno dessa definição.51 A qualidade ooci-
tária pode estar comprometida, o que resulta em diminuição
da taxa de gravidez clínica, aumento da frequência de abor-
tamento e menor taxa de implantação em comparação com
pacientes de mesma idade com resposta normal.52

São usados para caracterizar a resposta como pobre vários
parâmetros, como o cancelamento de ciclo anterior antes da
punção ovariana por baixa resposta; o número de oócitos
recuperados menor do que três ou quatro; o uso de dose de
gonadotrofina superior a 300 UI diárias ou três mil UI ao longo
do ciclo; o nível de estradiol no dia da aplicação da gonadotro-
fina coriônica (HCG) menor do que 300 ou 500 ng/L; e a duração
do estímulo ovariano superior a 15 dias.53

Segundo classificação do Consenso de Bologna, define-se a
má respondedora pela presença de pelo menos dois dos cri-
térios adiante: idade maior do que ou igual a 40 anos; ciclo
prévio de Fivete com menos de três ovócitos e pelo menos
150 UI/dia de análogo do GNRH; reserva ovariana anormal; CFA
com menos de cinco a sete folículos; e HAM menor do que 0,5
a 1,1 ng/mL. Os valores de corte do HAM em predizer pacientes
com má resposta variam de 0,1 ng/mL a 1,26 ng/mL.54

Individualização dos esquemas de estimulação
ovariana

É fundamental a individualização dos esquemas de
estimulação ovariana controlada, de modo a se evitar o
uso de grandes quantidades de gonadotropinas em pacientes
que irão, de qualquer modo, responder pouco e, principal-
mente, em pacientes com risco de resposta excessiva e
síndrome da hiperestimulação ovariana. O HAM, a CFA e a
idade da paciente são os principais recursos disponíveis para
a individualização.
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Recentemente, Oliveira et al. (2012)55 elaboraram um índice
de previsão da resposta ovariana com o uso desses três fatores.
Esse índice foi chamado de Orpi (Ovarian Response Prediction
Index), é determinado pela equação HAM × CFA ÷ Idade e
correlaciona fatores diretamente proporcionais à boa resposta
com a idade, que é inversamente proporcional. Dessa maneira,
um valor de ORPI abaixo de 0,5 indicaria a recuperação de
baixa quantidade de oócitos; entre 0,5 e 0,9, uma resposta
normal e acima de 0,9, uma resposta excessiva.55 Portanto,
a avaliação conjunta dos três fatores poderia sugerir o
esquema mais apropriado para estimular a ovulação de cada
paciente submetida a técnicas de reprodução assistida.

Conclusão

Vários estudos relacionam níveis de HAM com a resposta
ovariana na FIV e indicam que no grupo de pacientes com
má resposta existe baixa dosagem do HAM, com pequeno
número de folículos antrais medidos no terceiro dia do ciclo
menstrual.22 Alguns têm sugerido que o HAM pode constituir
um medidor importante da reserva ovariana.30 Os níveis séri-
cos de HAM apresentam redução ao longo da vida reprodutiva
e são indetectáveis após a menopausa. Do mesmo modo, o
envelhecimento precoce do ovário e a perda da função ovari-
ana são associados com níveis séricos baixos ou indetectáveis
do HAM.56 O HAM parece ser o melhor marcador na predição
de más respondedoras ou da resposta anormal na estimulação
ovariana controlada50 e seu emprego em conjunto com a CFA
e a idade da paciente representa importante ferramenta para
a individualização dos protocolos de estimulação ovariana.55
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r e s u m o

A violência sexual pode se associar com traumas físicos, letalidade, transtornos sexuais, gra-

videz indesejada, consequências psicológicas e doenças sexualmente transmissíveis (DST).

As DST apresentam alta prevalência e incidência em mulheres que sofrem violência sexual.

Sua ocorrência depende do tipo e da frequência das exposições sexuais, de lesões genitais

concomitantes, idade e suscetibilidade da vítima, condição da membrana himenal, presença

de DST inflamatória ou úlcera prévia e do status sorológico ou da carga viral do agres-

sor. Crimes sexuais atingem particularmente mulheres jovens e vulneráveis, com agravos

para a saúde reprodutiva que incluem maior risco de infertilidade e de câncer anogenital.

Este artigo apresenta revisão narrativa da literatura, com aspectos atuais sobre a incidência

e a prevalência dos diferentes agentes etiológicos das DST, suas repercussões para a saúde

reprodutiva e medidas de profilaxia medicamentosa após a exposição sexual consumada.
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a b s t r a c t

Sexual violence can be associated with physical trauma, lethality, sexual disorders, unwan-

ted pregnancy, psychological consequences and sexually transmitted diseases (STD). The

STD feature high prevalence and incidence in women who suffer sexual violence. Its occur-

rence depends on the type and frequency of sexual exposures, injuries concomitant genital,

age and the victim’s susceptibility, condition of himenal membrane, presence of inflamma-

tory STD or pelvic ulcer, and serological or viral load status of the perpetrator. Sex crimes

reach particularly vulnerable young women, with damages for reproductive health including

increased risk of infertility and anogenital cancer. This article presents the narrative lite-

rature review, with current aspects on the incidence and prevalence of different etiological
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agents of the STD, repercussions for reproductive health, and measures of drug prophylaxis

after sexual exposure is consummated.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a violência
sexual como qualquer ato de natureza sexual tentado ou
consumado sem o consentimento da mulher, exercido por
meio coercitivo ou intimidatório, com emprego de armas,
força física, ameaça ou temor psicológico. Ao mesmo tempo,
a violência sexual é considerada grave violação de direitos
humanos e problema de saúde pública e representa a extrema
restrição da autonomia sexual e reprodutiva da mulher.1

Enquanto os homicídios predominam entre pessoas do
sexo masculino, a violência sexual atinge contundentemente
as mulheres e causa sequelas físicas e emocionais que as tor-
nam mais vulneráveis a problemas de saúde.2 Crimes sexuais
frequentemente se associam com traumas físicos, letalidade,
disfunções sexuais, gravidez indesejada e doenças sexual-
mente transmissíveis (DST).3

A OMS estima que ocorreram 340 milhões de novos casos
de DST bacterianas entre pessoas em idade reprodutiva em
1999, com 10 milhões a 12 milhões de infecções no Brasil.
Outros milhões de DST virais foram diagnosticados no mesmo
período, com custos consideráveis para os sistemas de saúde.4

Contudo, não há informação sobre quantas dessas infecções
decorrem da violência de gênero, ainda que as evidências indi-
quem que entre 12% e 58% das mulheres que sofrem violência
sexual desenvolvam alguma DST.5

A prevalência de DSTs nos crimes sexuais depende de dife-
rentes fatores, como o tipo e a frequência das exposições,
a ocorrência de lesões genitais, idade e suscetibilidade da
vítima, rotura da membrana himenal, situação sorológica ou
carga viral do agressor, exposição a secreções sexuais ou san-
gue ou presença de DST inflamatória ou úlcera genital no
momento da violência.2,6–8

O tipo de ato sexual praticado durante a violência é consi-
derado fundamental. Segundo o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), o risco de contaminação pelo vírus da
imunodeficiência adquirida humana (HIV) é da ordem de 10
por 10.000 nas exposições vaginais receptivas e aumenta para
50 por 10.000 quando se trata de sexo anal. Por outro lado,
o risco no contato sexual oral exclusivo é expressivamente
menor, estimado em 1 por 10.000 exposições.9

Condições de vulnerabilidade

A possibilidade de contaminação pelas DST aumenta nos
casos de violência sexual múltipla ou repetida. Na Colôm-
bia, entre 255 adolescentes em situação de exploração sexual
comercial em centros urbanos observou-se prevalência de 31%
de DST, com 8,6% dos testes anti-HIV positivos.10 Outro fator
relevante é o número de agressores envolvidos na violência
sexual. Há relatos da participação efetiva de dois ou mais

autores em 10% a 20% dos crimes sexuais praticados em cen-
tros urbanos.11,12

A penetração vaginal é descrita como o ato mais
frequente nos crimes sexuais contra mulheres jovens
e em idade reprodutiva, geralmente praticada mediante
intimidação psicológica.11,13,14 A ameaça de morte, princi-
palmente com arma de fogo, pode inibir a resistência da
mulher ao autor e terminar por reduzir a ocorrência de
lesões físicas.13 Mesmo assim, danos genitais podem afetar
entre 5% e 65% das vítimas da violência sexual e facili-
tar a inoculação de agentes infecciosos.13,15 Esse risco é
igualmente considerado para mulheres virgens, quando o
crime sexual com penetração vaginal rompe a membrana
himenal.16

Crianças que sofrem violência sexual apresentam maior
vulnerabilidade para DST, justificada pela imaturidade anatô-
mica e fisiológica do trato genital inferior.2 A infecção por
Neisseria gonorrhoeae pode ocorrer entre 2,8% e 28% dos casos,
por Chlamydia trachomatis entre 1,2% e 8%, por Trichomonas vagi-
nalis entre 1% e 6%, por Treponema pallidum entre 0,1% e 1,5%
e por herpes vírus entre 0,1% e 0,5%.17 Cerca de 60% des-
sas crianças têm exame anogenital normal ou com achados
inespecíficos.15

Em Manaus, quase 60% das meninas portadoras de DST
atendidas em serviço especializado tinham história suspeita
ou confirmada de abuso sexual. O condiloma anogenital foi
o achado mais frequente (47%), seguido da infecção pelo
gonococo (5,3%), pelo herpes genital (5,3%) e pelo tricomonas
(3,8%).18

A ocorrência de DST entre adolescentes brasileiras em
situação de violência sexual é menos conhecida. Estudo no
Rio de Janeiro feito em serviço de saúde para jovens em
condição de pobreza e risco social verificou prevalência de 22%
de DST. Quase 13% das meninas de 11 a 14 anos tinham ante-
cedente de abuso sexual e 6% se encontravam em situação de
exploração sexual comercial.19 Outro estudo na Região Metro-
politana de São Paulo com 135 adolescentes de 10 a 20 anos
que sofreram episódio único de violência sexual encontrou
incidência de 31,1% de DST.5

Na Rússia, investigação em serviço de saúde especializado
em DST constatou que a violência praticada pelo parceiro
íntimo se associou com a adesão inconstante ao preservativo e
com maior prevalência de uso de drogas, tanto entre as mulhe-
res como nos agressores.20 Estudo com mulheres africanas de
15 a 21 anos indica que o temor de sofrer abuso sexual não
representa impeditivo para que quase 90% delas usassem o
preservativo irregularmente, mesmo entre aquelas com maior
conhecimento sobre as DSTs.21

Trabalhadoras do sexo também estão sujeitas à interseção
entre violência e DST. Em Londres, Inglaterra, mulheres jovens
imigrantes de países da Europa Oriental que trabalham na
prostituição apresentaram prevalência de sífilis de 2,2%, de
clamídia ou gonococo de 6,4% e sorologia positiva anti-HIV



r e p r o d c l i m . 2 0 1 3;27(3):109–116 111

de 1,1%.22 Análises qualitativas como as conduzidas em Mom-
basa e Nalvasha, no Quênia, sugerem que a violência física e
sexual contra trabalhadoras do sexo se relaciona com a dificul-
dade de negociação do pagamento e do uso do preservativo.
As mais jovens e menos experientes parecem ter menor habi-
lidade para identificar clientes potencialmente violentos.23

Revisão sistemática entre 2000 e 2010 constatou alta pre-
valência de violência sexual praticada pelo parceiro íntimo
contra mulheres africanas durante a gestação, associando-
se com a infecção pelo HIV, nível socioeconômico menos
favorecido, baixa idade da mulher e consumo de álcool e de
drogas pelo parceiro.24 De fato, entre gestantes que sofrem vio-
lência sexual a frequência de DST se mostra significantemente
maior.25

Mulheres que sofrem crimes sexuais durante a gestação
podem ter consequências variáveis para o processo gestacio-
nal e para o produto da concepção. A infecção pelo gonococo
pode levar a abortamento, parto prematuro, rotura prema-
tura de membranas, corioamnionite, baixo peso ao nascer e
infecção neonatal. A clamídia pode ser causa de abortamento,
restrição de crescimento fetal, trabalho de parto prematuro,
baixo peso ao nascer e infecção puerperal.26

Portadoras de doença mental são particularmente vulne-
ráveis aos crimes sexuais e acredita-se que atinjam metade
dessas mulheres ao menos uma vez na vida. Transtornos psi-
quiátricos severos limitam a autonomia dessas mulheres e
facilitam que o abuso sexual se repita por anos, o que aumenta
o risco das DSTs.27

Clamídia, gonococo e doença inflamatória
pélvica

Quase 90 milhões de novos casos de clamídia ocorrem no
mundo a cada ano e atingem principalmente pessoas jovens
sexualmente ativas. Estima-se que nos EUA ocorram entre três
milhões a quatro milhões de novas infecções por clamídia, o
que resulta em um milhão de casos de doença inflamatória
pélvica (DIP) e 250 mil internações hospitalares anuais.4 Os
sorotipos L1, L2 e L3 da Chlamydia trachomatis são responsá-
veis pelo linfogranuloma venéreo, igualmente transmitido no
intercurso sexual, mas restrito às regiões Norte e Nordeste do
país.6,9 Não há referência de linfogranuloma venéreo associ-
ado com violência sexual.

A transmissão do gonococo é de 50% por intercurso sexual,
com prevalência de 0,9% entre mulheres brasileiras e de 1,5%
entre gestantes.6 Embora clamídia e gonococo comprometam
ambos os sexos, as consequências são mais graves para as
mulheres. Acredita-se que a lesão tubária decorrente da DIP
cause infertilidade para 100 mil mulheres e gestação ectópica
tubária para 70 mil.4 Estudo caso-controle em Ruanda verifi-
cou que história de violência sexual, sorologia positiva para o
HIV e infecção pela clamídia foram fatores preditivos para a
infertilidade por fator tubário.28

Estudo prospectivo em Seattle, EUA, com mulheres jovens
que receberam atendimento nas primeiras 72 horas da violên-
cia sexual comparou material cervical coletado na admissão
e após duas semanas. Controlando-se casos de DST conside-
rados prévios à violência, constataram-se 4,2% de amostras
positivas para o gonococo e 1,5% para clamídia.7 Outras

investigações corroboram essas observações, variando entre
0,8% e 9,6% para o gonococo e 1,5% a 26% para clamídia.5,8,16,29

Crianças e adolescentes experimentam situação seme-
lhante. Em estudo multicêntrico em quatro hospitais america-
nos que envolveu 536 crianças e adolescentes com até 13 anos
vítimas de abuso sexual, a infecção por clamídia foi consta-
tada em 3,1% dos casos e o gonococo em 3,3%. No entanto, a
prevalência geral das DSTs foi inferior a 10%, menor do que
a observada em mulheres adultas.5,15

O gonococo é responsável por cerca de 40% dos casos de DIP
e infecção simultânea com a clamídia pode ocorrer entre 20% e
30% dos casos. O gonococo costuma levar a sinais e sintomas
genitais menos exuberantes nas mulheres, o que pode pos-
tergar o diagnóstico até o surgimento de complicações, como
a dor pélvica crônica, a DIP ou a infertilidade.30 A situação
se agrava entre mulheres que sofrem violência sexual, na
medida em que costumam postergar a busca por atendimento
médico.3

Papilomavírus humano

A infecção pelo Papilomavírus humano (HPV) é uma das DSTs
mais comuns entre pessoas sexualmente ativas, com apro-
ximadamente 10% da população com lesões genitais clínicas
induzidas pelo vírus.31 Estudo longitudinal, controlado e ran-
domizado com 665 mulheres jovens americanas constatou
que vítimas de crimes sexuais nos últimos 12 meses apresen-
taram chance 4,5 vezes maior de teste positivo para o HPV 16
ou 18 em colo de útero, o que sugere a violência sexual como
fator de risco para infecção.32

A incidência de condiloma acuminado anogenital em
crianças tem aumentado notavelmente nas últimas duas
décadas, assim como o interesse em sua associação com o
abuso sexual. Lesões anogenitais induzidas pelo HPV podem
ser transmitidas por diferentes modalidades de abuso sexual,
seja pelo contato oral-genital, genital-genital e genital-anal ou
pela manipulação digital da vagina ou do ânus da criança.33

No entanto, a infecção pelo HPV em crianças não se resume
à transmissão sexual. Análise de 42 pré-púberes com con-
diloma anogenital concluiu que 28,6% adquiriram HPV por
transmissão vertical, que 7,1% resultaram da autoinoculação
de verrugas cutâneas das mãos e que 4,8% se associaram ao
abuso sexual. Contudo, a forma de transmissão foi conside-
rada inconclusiva em mais da metade dos casos.34

O surgimento de verrugas anogenitais nos primeiros
anos após o nascimento pode ser justificado pelo prolon-
gado período de latência do HPV nos casos de transmissão
vertical.34 Mas a idade da criança no momento em que surgem
as lesões reserva relação com o abuso sexual. Estudo com 124
crianças portadoras de verrugas anogenitais, orais ou larín-
geas encontrou média de idade de 6,5 anos para crianças víti-
mas de abuso sexual, comparada com 3,6 anos nos casos em
que o abuso foi descartado. O valor preditivo das lesões pelo
HPV nos casos de abuso sexual foi de 36% para crianças entre
4 e 8 anos e de 70% naquelas maiores de 8 anos.35

A relação entre abuso sexual e infecção pelo HPV tem
desfecho variável na literatura e métodos diferentes de
investigação influenciam os resultados. Enquanto 2,3%
de casos de abuso sexual são identificados nos procedimentos
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do sistema judiciário,36 a confirmação do abuso sexual alcança
22% ao se introduzir a avaliação médica e social37 e 70%
quando se adota abordagem interdisciplinar.38

Vírus da imunodeficiência adquirida humana

A infecção pelo HIV é a principal preocupação para a maior
parte das mulheres que sofrem crimes sexuais. Enquanto
alguns estudos de incidência não constatam casos de HIV
entre pessoas que sofrem violência sexual, outros encontram
testes positivos entre 0,8% e 2,7% dos casos.5,7,16 O risco é
comparável ou mesmo superior ao observado em outras for-
mas de exposição sexual consentida, únicas e receptivas, ou
nos acidentes com material infectante entre profissionais de
saúde.2

Estudo transversal na Região Metropolitana de São Paulo
com mais de 2.700 usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS)
em idade reprodutiva constatou que mulheres com história
de violência grave e repetida praticada pelo parceiro íntimo
apresentaram maior chance de teste anti-HIV positivo.39 Outra
pesquisa em 13 municípios brasileiros que comparou mulhe-
res com diagnóstico de HIV com usuárias de serviços públicos
de saúde com condição sorológica desconhecida observou que
aquelas que viviam com o HIV apresentaram maior frequência
de história de violência sexual.40

Os números envolvendo HIV e violência sexual são pre-
ocupantes em certas regiões. Na África do Sul, verificou-se
aumento de 0,9% para 6,4% nos percentuais de testes anti-HIV
positivos entre mulheres em situação de violência sexual no
período de 2001 a 2005, com maior frequência de casos entre
jovens de 16 e 20 anos.41

A infecção pelo HIV tem particular impacto em populações
vulneráveis, como ocorre em países em conflito armado, onde
a violência sexual é largamente praticada. Estima-se que 20
mil mulheres jovens e meninas em Uganda serão infectadas
pelo HIV a cada ano como resultado do estupro, mesmo se
tratando de grave crime de guerra.42

Vírus linfotrópicos de células T humanas

Os human T-lymphotrophic viruses ou vírus linfotrópicos de célu-
las T humanas (HTLV) são retrovírus da família Retroviridae
descobertos em 1981. O principal modo de transmissão conhe-
cido dos HTLV é sexual e ocorre pelos linfócitos presentes
no sêmen. A prevalência de anticorpos anti-HTLV I e II na
população urbana brasileira varia entre 0,15% em Belém e 2%
em Salvador. Em algumas populações indígenas na Amazônia
esses percentuais podem superar 13%.6

O tropismo viral pelos linfócitos T acarreta em linfope-
nia e consequente inversão da relação CD4/CD8. Após duas a
três décadas de incubação, uma minoria de infectados poderá
desenvolver linfoma ou leucemia. O HTLV I se relaciona com
a leucemia de células T do adulto (LLTA), com a paraparesia
espástica tropical (PET) e com a mielopatia associada ao HTLV
I (MAH).6

A implicação do HTLV II com doenças em humanos não
está inteiramente elucidada, embora relatos o associem ao lin-
foma de células T e doenças neurológicas com maior índice

de mortalidade.6 Não há profilaxia para infecção pelos HTLV
após exposição sexual. Gestantes que sofrem violência sexual
e são infectadas pelos HTLV devem evitar a amamentação pela
possibilidade de transmissão dos vírus pelo leite materno.2

São poucos os relatos que associam os HTLV com situações
de violência sexual. Casseb e Gyorfi (1998)43 foram os primei-
ros a descrever caso de HTLV I nessas circunstâncias.43 Mais
três casos de HTLV I foram reportados entre 154 mulheres
adultas que sofreram crimes sexuais na Região Metropolitana
de São Paulo, o que resultou em incidência de 1,9%.5

Sífilis

A sífilis é uma afecção sistêmica de importância mundial, com
prevalência em torno de 4% na população geral brasileira e de
2% entre gestantes. A ocorrência da sífilis teve queda acentu-
ada após a descoberta da penicilina, mas retomou crescimento
concomitante à infecção pelo HIV.6 O Treponema pallidum pode
ser diagnosticado em 1% a 12% das mulheres que sofrem cri-
mes sexuais.5,7,30,44 Em países africanos, esses percentuais
podem alcançar 4% em Uganda e 12,5% em Moçambique.44,45

A transmissão da sífilis por intercurso sexual é de 60%
quando o autor apresenta cancro duro ou condiloma plano.
Gestantes que sofrem violência sexual estão sujeitas à
infecção. A transmissão vertical transplacentária é frequente,
na medida em que 80% das mulheres infectadas pela espiro-
queta se encontram em idade reprodutiva. Entre 70% e 100%
dos fetos de gestantes com sífilis não tratada são infectados,
com repercussões graves que podem incluir o óbito fetal ou
neonatal ou dano neurológico.6

Hepatites virais

No Brasil, existem cerca de dois milhões de portadores
crônicos da hepatite B e três milhões da hepatite C. A mai-
oria desconhece essa condição, o que repercute diretamente
na contínua transmissão dos vírus.6 A prevalência dessas
infecções entre autores de crimes sexuais é pouco conhecida.
Na Grécia, entre homens condenados por estupro verificou-
se 6,5% de sorologias positivas para a hepatite C e 13% para
a hepatite B, percentuais significativamente maiores do que o
observado na população geral.46

A transmissão da hepatite B é predominantemente sexual
e pode ser encontrada em até 3% das vítimas de violência
sexual. A transmissão sexual da hepatite C é menos frequente,
estimada entre 2% a 6% entre parceiros sexuais estáveis.
Menos descrita na literatura, a hepatite C pode ser diag-
nosticada entre 1,4% e 3% das mulheres que sofrem crimes
sexuais.5,16

O Vírus Delta da hepatite (HDV), embora se transmita por
via sexual, depende da presença do antígeno de superfície
HBsAg para se reproduzir. Portanto, a pesquisa do HDV em
casos de violência sexual só se justifica quando diagnosticada
a infeção pelo vírus B. No Brasil, a hepatite Delta é restrita à
região amazônica6 e não existe relato de casos relacionados
com violência sexual.6

Gestantes que sofrem crimes sexuais podem adquirir a
hepatite B ou C, com consequente transmissão vertical. O risco
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é baixo para hepatite C, exceto nos casos de infecção simultâ-
nea com o HIV. Por outro lado, a transmissão vertical do vírus
B alcança cerca de 90% dos casos e requer profilaxia neona-
tal com vacinação imediata e uso da imunoglobulina humana
anti-hepatite B.2

Herpes vírus, cancro mole, donovanose e
tricomoníase

O herpes vírus (HSV) pode ocorrer em cerca de 5% dos casos
de violência sexual.5,16 A maioria dos acometimentos geni-
tais é causada pelo HSV-2, embora o vírus do tipo 1 também
possa estar envolvido. A prevalência de anticorpos anti-HSV-
2 alcança 30% das mulheres americanas, embora apenas 5%
delas relatem lesões clínicas genitais.47 O percentual de anti-
corpos contra o HSV-2 entre gestantes brasileiras oscila entre
22% e 42%, com manifestação genital da doença em 11% dos
casos.6

Gestantes que sofrem violência sexual e que se con-
taminam com o HSV podem enfrentar maior risco de
prematuridade. A transmissão vertical pelo canal de parto
depende do estágio da doença e varia de 41% a 50% na infecção
primária e a até 3% nas recidivas.6 Na maioria dos casos,
a infecção neonatal tem formas clínicas sem gravidade, que
acometem a pele, a cavidade oral ou os olhos, raramente
evoluindo para doença disseminada ou comprometimento
neurológico.48

O Haemophylus ducreyi é o bacilo Gram-negativo responsá-
vel pelo cancro mole, com risco de transmissão no intercurso
sexual em torno de 80%. É pouco frequente no mundo, geral-
mente acomete mulheres em regiões tropicais e se associa
com outras DSTs.6 Não há relato na literatura de cancro mole
decorrente de violência sexual.

A donovanose também é de ocorrência rara, embora endê-
mica em países do sudeste da África, na região central
da Austrália, na Papua-Nova Guiné e na Índia.9 No Brasil,
pode ser excepcionalmente encontrada em áreas tropicais
e subtropicais.6 Relatos de casos que associam a violên-
cia sexual e a donovanose são excepcionais na literatura.49

Para gestantes que sofrem violência sexual, não há evidên-
cia de que o cancro mole cause repercussão gestacional ou
neonatal.6

A tricomoníase é doença causada pelo protozoário flage-
lado Trichomonas vaginalis,6 com risco de transmissão entre
60% a 80% por intercurso sexual, e pode ocorrer em 2%
a 22% das mulheres em situação de violência sexual.5,7,16

Embora não se costume atribuir ao protozoário maior impor-
tância em outras circunstâncias, em gestantes que sofrem
violência sexual a infecção pode se relacionar com o trabalho
de parto prematuro, rotura prematura de membranas ovulares
e baixo peso ao nascer.50

Investigação das doenças sexualmente
transmissíveis em violência sexual

A investigação laboratorial das DST em casos de violência
sexual é recomendada desde o momento da admissão no
serviço de saúde. Essa medida, no entanto, não deve inter-
ferir ou postergar o início das profilaxias, mesmo nos casos

de emergência. A coleta de exames nas primeiras horas ou
nos primeiros dias depois de consumada a violência é funda-
mental para diferenciar as DSTs decorrentes do crime sexual
daquelas prevalentes entre mulheres sexualmente ativas.2

Além disso, a legislação penal brasileira prevê penalidade
aumentada de um sexto a metade para o agressor que trans-
mite DST nessas circunstâncias.3

Mulheres que sofrem violência sexual devem ser subme-
tidas ao teste anti-HIV na admissão, com seis semanas, três
e seis meses da data do crime. Excepcionalmente a sorolo-
gia é indicada aos 12 meses da violência, restrita aos casos
de autores com conhecida infecção concomitante com o
vírus C da hepatite, ou quando a mulher apresenta doença
imunossupressora.2

O período de incubação da hepatite B varia de 15 a 180 dias
e exige que mulheres não imunizadas sejam periodicamente
testadas. Os marcadores HBsAg, Anti-HBc IgM e HbeAg devem
ser feitos na admissão, com três e seis meses da violência.6

Sorologias anti-HCV e anti-HTLV I e II devem ser conduzidas
nos mesmos intervalos.2

A pesquisa do gonococo e da clamídia deve ser repe-
tida com seis semanas e três meses da violência sexual.2 A
busca do gonococo em esfregaço de material endocervical para
identificação de diplococos Gram-negativos apresenta sensi-
bilidade em torno de 30%, o que torna mais indicada a cultura
em meio de Thayer-Martin modificado. A técnica de Polyme-
rase Chain Reaction (PCR) é eficiente para detectar o gonococo
e pode ser adotada, quando disponível.6

Para a clamídia pode-se usar a imunofluorescência direta
do material endocervical. A cultura é pouco acessível e deve
ser substituída pelo teste de PCR, que apresenta 88,6% de
sensibilidade, se disponível. A captura híbrida para clamí-
dia, embora menos acessível, também apresenta elevada
sensibilidade.6

O exame microscópico direto a fresco do conteúdo vagi-
nal é a forma mais prática e rápida para o diagnóstico da
tricomoníase. O achado do flagelado na colpocitologia oncó-
tica também deve ser considerado. A cultura para tricomonas
requer meio anaeróbio, o que torna difícil a sua aplicação.6

Em casos de violência sexual, a pesquisa da tricomoníase
deve ser feita na admissão, com seis semanas e três meses
da violência.2

Para o cancro mole, pode-se empregar esfregaço da base da
úlcera genital com coloração pelo método de Gram. A infecção
por herpes pode ser diagnosticada por coloração de Papani-
colau do raspado das vesículas. A pesquisa de donovanose
requer a biópsia da úlcera genital e a identificação de corpús-
culos de Donovan, com coloração de Giemsa.6

O diagnóstico do condiloma acuminado é clínico, confir-
mado pela biópsia genital. As formas subclínicas da infecção
pelo HPV podem ser identificadas pela colpocitologia oncó-
tica, pela colposcopia, pelo auxílio do teste de Schiller
e pela aplicação do ácido acético. O exame colposcópico
pode ser usado na admissão e aos três e seis meses do
crime sexual, com biópsia do trato genital inferior mediante
achados colposcópicos anormais. O diagnóstico definitivo é
feito pela detecção de DNA-HPV em testes de hibridização
molecular.6

Quando não há agente etiológico definido, o diagnóstico
da DIP deve considerar o achado de três critérios maiores
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Tabela 1 – Profilaxia do HIV, hepatite B e DST bacterianas para mulheres adultas e adolescentes em situação de violência
sexual com mais de 45 kg, gestantes ou não

Medicamentos Administração Prazo para início

Quimioprofilaxia do HIV
Zidovudina + Lamivudina 300 mg/150 mg, VO, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
Lopinavir + Ritonavir 400 mg/100 mg, VO, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas

Imunoprofilaxia da hepatite B
Imunoglobulina anti-hepatite B 0,06 mL/kg, IM (glúteo), dose única 14 dias
Vacina contra hepatite B IM (deltoide), zero, 30 e 180 dias 14 dias

Profilaxia das DST bacterianas
Penicilina G benzatina 2.400.000 UI, IM (glúteo), dose única Não estabelecido
Ceftriaxone 250 mg, IM, dose única Não estabelecido
Azitromicina 1,0 g, VO, dose única Não estabelecido

Fonte: Ministério da Saúde (Brasil). Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas Área Técnica de Saúde
da Mulher. Prevenção e tratamento dos agravos resultantes da violência sexual contra mulheres e adolescentes: norma técnica. 3a ed. Brasília:
Editora MS, 2011.

(dor à palpação do hipogastro, dos anexos e à mobilização
do colo de útero) associados a um critério menor (tempe-
ratura axilar maior do que 37,5 ◦C, conteúdo vaginal ou
secreção endocervical anormal, massa pélvica, número de
leucócitos maior do que cinco por campo na secreção
endocervical, leucocitose, proteína C reativa ou velocidade
de hemossedimentação elevada), ou pelo achado de um
critério elaborado (histopatologia compatível com endomiome-
trite, imagem pélvica indicativa de abcesso tubo-ovariano
ou laparoscopia com evidência de doença inflamatória
pélvica).6

O diagnóstico do linfogranuloma venéreo é clínico,
mediante a presença de pápula, pústula ou exulceração
genital indolor, com evolução para adenopatia regional com
supuração e fistulização ganglionar.6 Donovanose, cancro
mole, DIP, linfogranuloma venéreo e herpes genital devem ser
investigados em qualquer momento entre a admissão e seis
meses da violência sexual, mediante surgimento de sinais clí-
nicos sugestivos dessas doenças.5

Profilaxia das doenças sexualmente
transmissíveis

Mulheres em situação de violência sexual necessitam de
atenção imediata para tratamento de danos físicos, con-
sequências psicológicas, prevenção da gravidez indesejada e
profilaxia das DST.2,3 O Ministério da Saúde mantém norma
técnica para prevenção e redução dos agravos das DSTs, com
objetivo de intervir sobre os agentes mais prevalentes e de
repercussão clínica mais relevante (tabelas 1 e 2).2,6

Em situações de violência sexual, a quimioprofilaxia da
infecção pelo HIV deve ser iniciada o mais brevemente pos-
sível, não excedendo as primeiras 72 horas do crime sexual.2

Quando a condição sorológica do agressor não pode ser conhe-
cida rapidamente, a profilaxia do HIV é indicada nos crimes
sexuais em que ocorre a penetração vaginal ou anal.2,6,9 O
teste anti-HIV do autor deve ser feito sempre que possível, com
o objetivo de suspender os medicamentos se o resultado for
negativo.6 Nos crimes com sexo oral exclusivo sem ejaculação

Tabela 2 – Profilaxia do HIV, hepatite B e doenças sexualmente transmissíveis bacterianas para crianças e adolescentes
em situação de violência sexual com menos de 45 kg

Medicamentos Administração Prazo para início

Quimioprofilaxia do HIV
Zidovudina 90-180 mg/m2, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
Lamivudina 4 mg/kg, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
Lopinavir 10-12 mg/kg, VO, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
Ritonavir 2,5-3 mg/kg, VO, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas

Imunoprofilaxia da hepatite B
Imunoglobulina anti-hepatite B 0,06 mL/kg, IM (glúteo), dose única 14 dias
Vacina contra hepatite B IM (vasto lateral), zero, 30 e 180 dias Admissão

Profilaxia das DST bacterianas
Penicilina G benzatina 50.000 UI/kg, IM (glúteo), dose única Não estabelecido
Ceftriaxone 125 mg, IM, dose única Não estabelecido
Azitromicina 20 mg/kg, VO, dose única Não estabelecido

Fonte: Ministério da Saúde (Brasil). Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas Área Técnica de Saúde
da Mulher. Prevenção e tratamento dos agravos resultantes da violência sexual contra mulheres e adolescentes: norma técnica. 3a ed. Brasília:
Editora MS, 2011.
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intrabucal, não existem evidências que assegurem a indicação
profilática dos antiretrovirais. Nesses casos, riscos e benefícios
devem ser ponderados e a decisão deve ser individualizada,
considerando-se a motivação da mulher pelo tratamento.2

As mesmas formas de exposição que indicam a profilaxia
do HIV também justificam a prescrição de antibióticos para
as DSTs bacterianas, na tentativa de evitar a infecção genital
por gonococo, clamídia, sífilis, cancro mole ou tricomonas.3

Diferentemente do que ocorre na profilaxia do HIV, não há
consenso sobre o limite de prazo adequado para introduzir
esses medicamentos, embora a maioria dos serviços de saúde
os empregue entre três e dez dias da violência sexual.2,6,9

Ações de proteção para as mulheres ainda dependem
de políticas públicas que modifiquem práticas inadequadas
dos serviços de saúde. Recentemente em Bruxelas, Bélgica,
avaliação dos serviços de emergência mostrou que apenas 20%
das mulheres receberam cuidados considerados adequados
após sofrer crimes sexuais.12

O atendimento à saúde de mulheres, crianças e ado-
lescentes em situação de violência sexual é complexo e
exige instituições e equipes interdisciplinares preparadas para
prover cuidados de acolhimento, prevenção, tratamento e
reabilitação3. Além disso, é necessário oferecer informações
suficientes sobre os possíveis efeitos da violência para sua
saúde sexual e reprodutiva.2
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