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RESUMO

O abuso sexual em menores tem se mostrado um problema de grande magnitude
para a saude publica. Atualmente presente na midia, ja havia sido descrito ha varios
anos, mas so6 comegou a ser estudado nos séculos XVII e XVIIl. Segundo dados da
Organizacdo mundial de Saude ocorreram 223 milhdes casos de vitimizacdes
sexuais infantis no ano de 2002. O abuso sexual traz graves consequéncias a
saude, incluindo a aquisicdo de doengas sexualmente transmissiveis (DST). Foram
avaliadas 164 criangas vitimas de abuso sexual no centro de referéncia do estado
do Para, no ano de 2007. Para tanto se utilizou uma ficha protocolar com
informagbes clinicas e laboratoriais voltadas para diagndstico de doenga
sexualmente transmissivel durante o acompanhamento daqueles pacientes. A
maioria das criangas que tiveram diagnostico de DST era do sexo feminino. A idade
foi, sobretudo, dos 10 aos 18 anos e procediam da capital do estado. A aquisicao de
uma DST esteve associada, principalmente, ao estupro e, na maioria das vezes, o
abusador era conhecido da vitima. A principal DST foram as vulvovaginites (66,2%),
seguido da condilomatose (21,5%), gonorréia (9,2%), herpes (6,2%), doenca
inflamatoria pélvica (4,6%) e sifilis (3,1%). O desenvolvimento de moléstia de
contagio sexual esta relacionado com a prevaléncia adulta local. O presente trabalho
esta de acordo com a literatura em varios aspectos, como por exemplo, no que se
refere a idade, sexo, agressor e tipo de abuso. Quanto a evolugéo para DST, neste
trabalho, foi maior do que em paises desenvolvidos, porém menor do que na Africa.
A infecc&o por gonorréia foi menor que em outros paises sul-americanos. A infecgéo
por sifilis, vulvovaginites, virus Herpes e HPV segue os parametros de paises
desenvolvidos e do restante do pais. A clamidia nao foi diagnosticada embora tenha
grande presenca em estudos nacionais e internacionais. Mais estudos seria
adequado, sobretudo no que se refere ao diagnostico das infec¢gdes por clamidia,

que ainda séo subdiagnosticadas em nosso meio.

Palavras-chave: abuso, vitimizagao, crianga, DST, crime.



ABSTRACT

Sexual abuse of minors has been a problem of great magnitude to public health.
Currently in the media, it had been described several years ago but has only been
studied in the seventeenth and eighteenth centuries. According to World Health
Organization there were 223 million cases of child sexual victimization in 2002 year.
Sexual abuse has serious health consequences, including the acquisition of sexually
transmitted diseases (STDs). This research evaluated 164 children victims of sexual
abuse in the reference center on the north of Brazil, in 2007. For such a protocol form
was used with clinical and laboratorial data about sexually transmitted disease during
follow-up of those patients. Most children who were diagnosed with STIs were
female. The children’s age was mainly from 10 to 18 years and they were from the
largest city. The acquisition of an STD was associated mainly to the rape and, in
most cases, the abuser was known to the victim. The major STDs were vulvovaginitis
(66.2%), followed by condylomatosis (21.5%), gonorrhea (9.2%), herpes (6.2%),
pelvic inflammatory disease (4.6%) and syphilis (3.1%). The development of sexual
disease contagion is related to the prevalence of adult site. This research is
consistent with the literature in several aspects, such as age, sex, perpetrator and
abuse. As regards the development of DST it was higher than in developed
countries, but lower than in Africa. The infection with gonorrhea was lower than in
other South American countries. The syphilis infection, vulvovaginitis, herpes and
HPV follow the parameters of developed countries and the rest of the country.
Chlamydia was not diagnosed but has great presence on national and international
studies. Further studies would be appropriate, particularly with regard to the

diagnosis of Chlamydia infection, which is underdiagnosed.

Key word: sexual abuse, victims, child, STD, crime.
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1 INTRODUGAO

1.1A VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA:

1.1.1 Histoérico

Os abusos sexuais contra criangas tém sido descritos desde a antiguidade. O
imperador romano Tibério tinha inclinagdes sexuais por criancas, relata se que ele
se retirou para a ilha de Capri com varias delas a fim de obriga-las a satisfazer sua
libido através da pratica de diversas formas de atos sexuais (CARTER-LOURENSZ;
JOHNSON-POWELL, 1999).

O envolvimento de criangas em praticas sexuais com adultos nem sempre foi
considerada repulsiva pela sociedade, sendo comum em todas as classes sociais.
S6 apdés a Reforma Crista, que impds novos valores morais, 0s jogos sexuais com
criangas foram proibidos (MELLO, 2006).

A primeira monografia a tratar do assunto, Etude médico-légale sur les
attentats aux moeurs, foi escrita por Ambroise Tardieu, médico-legista francés, em
1857. Em 1860, na Etude médico-légale sur les sevices et mauvais traitements
exercés sur des enfants o autor retoma a tematica. Em 1862, ele publicou a obra
Dictionnaire d’hygiéne et de salubrité na qual discursava acerca dos maus-tratos
contra as criancas nos trabalhos insalubres das fabricas e minas e suas
consequéncias fisicas e psiquicas (ROGER et al, 2005; ADED et al, 2006).

Infelizmente ele n&o conseguiu convencer seus pares de que o abuso e maus
tratos contra criangcas e adolescentes n&do ocorria s6 no ambiente das fabricas e
minas, mas também no ambiente familiar. Nesta época as alusdes ao abuso eram
tidas como fantasiosas ou mentirosas pressupondo o desejo de prejudicar o
acusado para obter vantagens (LABBE, 2005; ADED et al, 2006).

Sigmund Freud, em 1896, publicou texto onde afirmava que a origem da

histeria estava nos abusos sexuais da infancia. Este trabalho foi mal recebido e, em
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1897, ele abandona a teoria, explicando as memarias de abuso como fantasias, na
sua teoria do complexo de Edipo (LABBE, 2005).

Mais de cem anos depois, os trabalhos do médico Tardieu foram confirmados
por um grupo de radiologistas americanos, os doutores Kempe, Silverman, Steele,
Droegemueller e Silver, que em 1962, publicaram o artigo a Sindrome da Criancga
Espancada. Este trabalho despertou o interesse pelo assunto nas areas de pediatria
e saude publica, levando as alteracbes de leis nos Estados Unidos da América
(EUA) e em outros paises do mesmo hemisfério. A partir de entdo se criam politicas
publicas visando o atendimento, a protecao e a prevengao do abuso e maus tratos
contra os menores (ADED, 1997; 2005; BELLIZIA NETO; CARDOSO, 1999;
LEVENTHAL, 2003).

Em 1926, a comunidade internacional iniciou intensa campanha pelos direitos
das criangcas. Neste ano, foi redigida a Declaragdo de Genebra com vistas a
protecao integral da crianca (BEZERRA, 2006).

Um passo importante ocorreu em 1989, quando a Organizagdo das nagdes
Unidas (ONU) adotou a Convencdo Internacional dos Direitos da Crianca
(Convention on the Rights of the Child). O tratado diz que as criangas tém direito a
protecdo contra a violéncia fisica e mental, puni¢des degradantes, injuria,
negligéncia e abuso. Elas tém o direito de serem protegidos do trabalho em locais
perigosos, do abuso de drogas, violéncia sexual, trafico, e outras formas de
exploracao. As criancas tém o direito a saude, educacao e cuidados médicos, e um
padrao descente de vida. Também tem o direito de expressar suas opinides, formar

organizagdes e delas participar (UN, 1989).

No Brasil, a preocupacédo com a infancia e a formalizagdo das garantias de
seus direitos sdo fatos recentes. Quando se instalou o processo de discussédo da
Carta Constitucional de 1988, formou-se uma articulagdo que ficou conhecida como
“A Crianca e a Constituinte” que conseguiu inserir, na Magna Carta, o Artigo 227,
cuja redacédo trazia, em seu conteudo, os postulados da Convencgao Internacional
dos Direitos da Crianga, apesar de a mesma s6 ter sido finalmente adotada pela
Assembléia Geral das Nagdes Unidas em 20 de novembro de 1989. O Artigo 227
dispde:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca e ao
adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
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alimentagdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria,
além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminagao,
exploragao, violéncia, crueldade e opressdo (NACOES UNIDAS, 1989).

Em 1990 é promulgada a Lei Federal 8.069/90, Estatuto da Crianga e do
Adolescente (E.C.A.), que trata da “protecéo integral da crianga e do adolescente”
(art.1°) e da importancia de resguardar-lhes "de qualquer forma de negligéncia,
discriminacao, exploragao, violéncia, crueldade e opressao, punindo na forma da lei
qualquer atentado, por agdo ou omissao, aos seus direitos fundamentais” (art.5°).
Além do resguardo dos direitos de criangas e adolescentes, torna obrigatéria a
notificagdo de casos suspeitos ou confirmados de violéncia por parte de alguns
profissionais, que se nao o fizerem sao passiveis de puni¢ao, art.245:

Deixar o médico, professor ou responsavel por estabelecimento de atencao
a salde e de ensino fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar a
autoridade competente os casos de que tenha conhecimento, envolvendo

suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra a crianga ou adolescente
(ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE,1990).

O cumprimento dos direitos garantidos pelo E.C.A. € amparado pelo Conselho
Tutelar, 6rgao publico permanente e autbnomo presente nos municipios (pelo menos
um). Ele é composto por cinco membros eleitos a cada trés anos pela comunidade e

que residam em sua area de abrangéncia.

1.1.2 Conceituando a violéncia contra a crianga e o adolescente:

A violéncia € um problema mundial acometendo todas as camadas sociais e
historicamente enraizadas nas comunidades. Atualmente tomou proporgdes
gigantescas tornando-se motivo de preocupacéo por parte das autoridades legais e
sanitarias. Neste contexto, a violéncia sexual traz graves consequéncias fisicas,
psiquicas e tem sido alvo de estudos, por ter se tornado um grave problema de
saude publica (CAMARGO, 2000; HABIZANG, 2005).

A caracterizagdo do que seriam maus tratos infantis variam de acordo com as
sociedades, levando se em consideracio ora aspectos sociais e histéricos baseados

no uso abusivo de relagdes pré-existentes nas relagdes sociais. Ora usando um
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modelo sdcio-cultural onde, além do poder existente nas relagbes inter-geracionais,

ha de se levar em consideragao elementos de natureza micro-social e comunitaria.

De qualquer forma, havera maus-tratos quando a interagcdo com a crianca
estiver fora dos padrbes culturalmente aceitos e que possam ocasionar ameaca ou

prejuizo a integralidade da crianga, seja ela fisica ou psicoldgica.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) considera que os maus-tratos séo

divididos nos seguintes tipos (SBP, 2001):

o Maus-tratos fisicos: uso da forgca fisica de forma intencional, nao-
acidental, praticada por pais, responsaveis, familiares ou pessoas proximas da
crianga ou adolescente, com o objetivo de ferir, danificar ou destruir esta crianga ou

adolescente, deixando ou ndo marcas evidentes. (Deslandes, 1994)

o Sindrome de Munchausen por procuragao: € definida como a situagao
na qual a crianca é trazida para cuidados médicos devido a sintomas e/ou sinais
inventados ou provocados pelos seus responsaveis. Em decorréncia, ha
consequéncias que podem ser caracterizadas como violéncias fisicas (exames
complementares desnecessarios, uso de medicamentos, ingestdo forgada de

liquidos etc.) e psicoldgicas (inumeras consultas e internagdes, por exemplo).

o Maus-tratos psicologicos: € toda forma de rejeigcdo, depreciagao,
discriminagao, desrespeito, cobranga ou puni¢gdo exagerada e utilizagdo da crianca
ou do adolescente para atender as necessidades psiquicas dos adultos. Todas estas
formas de maus-tratos psicolégicos podem causar danos ao desenvolvimento
biopsicossocial da crianca. Devido a sutileza do ato e pela falta de evidéncias
imediatas de maus-tratos, este tipo de violéncia € dos mais dificeis de serem

identificados, apesar de estar, muitas vezes, embutido nos demais tipos de violéncia.

o Negligéncia: € ato de omissdo do responsavel pela crianga ou
adolescente em prover as necessidades basicas para o seu desenvolvimento, tendo
no abandono sua forma extrema. A negligéncia pode significar omissdo em termos
de cuidados basicos como a privagao de medicamentos; cuidados a saude; higiene;

abrigo; ndo prover estimulo e condigdes para a frequéncia a escola.

o Abuso sexual: é todo ato ou jogo sexual, relacdo heterossexual ou

homossexual cujo agressor esta em estagio de desenvolvimento psicossexual mais
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adiantado que a crianga ou o0 adolescente. Tem por intencdo estimula-la
sexualmente ou utiliza-la para obter satisfacdo sexual. Estas praticas eroticas e
sexuais sdo impostas a crianga ou ao adolescente pela violéncia fisica, por ameacas
ou pela indugado de sua vontade. (DESLANDES, 1994).

O abuso sexual é dividido em dois tipos, com e sem contato fisico. O abuso
sem contato fisico inclui situacbées como: conversar com a crianga sobre atividades
sexuais, mostrar-lhes fotos ou videos pornograficos, fotografar criangas nuas ou em
posicdes sedutoras, exibir os genitais do adulto (exibicionismo), observar criangas
em situagdes privadas (voyeurismo), fazer telefonemas ou enviar correio eletrénico
obsceno (ABRAPIA, 1997; MARINHO-CASANOVA e MOURA, 2009).

O abuso sexual com contato fisico se refere os atos fisicos genitais entre o
abusador e a crianca ou adolescente. Incluem-se as tentativas de manter relacbes
sexuais, masturbacao, penetragao vaginal ou anal, caricias sedutoras, caricias nos
orgaos genitais da crianga, solicitagdo que a crianga toque ou faga caricias em

partes intimas do corpo do adulto.

Incluem também todo tipo de exploracdo sexual de menores com fins
econdmicos. O contato sexual entre um adolescente e uma crianga menor também
pode ser considerado abusivo quando a diferenca entre ambos for de no minimo
cinco anos de idade ou de desenvolvimento, desde que o menor nao tenha
condigdes de julgar o ato como certo ou errado (MARINHO-CASANOVA; MOURA,
2009).

1.1.3 Epidemiologia:

Em 1996, cerca de 2,5 milhdes de criangas seriam vitimas de maus-tratos por
ano, resultando em desordens para as vitimas e sociedade (AAP, 1996). A
incidéncia a e prevaléncia do abuso sexual em criangas é muito dificil de quantificar,
sobretudo nos casos de abuso sexual intrafamiliar, que é o mais frequente, por
haver um pacto de siléncio entre o agressor, a vitima, a familia e também entre os
vizinhos e profissionais que atendem essa populacdo (COHEN e GOBBERTTI,
2002).
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A Organizagcao Mundial de Saude (OMS) estimou que, em todo o mundo, em
2002, 73 milhdes de meninos (7%) e 150 milhdes de meninas (14%) menores que

18 anos tinham sofrido algum tipo de abuso sexual. (WHO, 2006).

Nos EUA em 2007, segundo os dados do departamento de saude,
aproximadamente 794.000 criangas foram vitimas de abuso ou negligéncia. Destas,
7,65% foram sexualmente abusadas (HHS, 2009). Naquele pais a exploragao sexual
e a pornografia on line sdo os principais problemas para o Federal Bureau of
Investigation (FBI). Estes crimes foram responsaveis por 39% das investigacbes da
divisao de crimes cibernéticos do FBI no ano de 2007(FBI, 2009).

O Brasil carece de dados, porém, estima-se que sua ocorréncia seja similar
aquela registrada em paises desenvolvidos. Dos casos notificados nos trés primeiros
meses de cada ano, baseando-se em dados de 70 municipios de 14 estados mais o
Distrito Federal, entre as criancas que sofreram violéncia doméstica, a violéncia
sexual esteve presente em 13,2% em 2006 e 0,9% em 2007(UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO, 2007).

Registros do Programa de Protecédo a Crianga do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, mostram que dos casos encaminhados para avaliagdo entre 1999 e
2003, 29% foram de abuso sexual, 36% entre meninas e 20% entre meninos
(SALVAGNI; WAGNER, 2006).

A magnitude do problema ndo pode ser precisamente identificada por varios
fatores, entre os quais a nao notificacdo as autoridades policiais por medo de

represalias ou vergonha perante a sociedade.

1.1.4 Consequéncias do abuso sexual:

O abuso sexual, além da gravidade legal e de importantes disfuncdes
psicossociais, causa extensas e graves lesdes fisicas que poderdo culminar com

Obito ou graves sequelas.

Podera afetar o desenvolvimento de diferentes formas. Seu impacto esta
associado a fatores intrinsecos a crianga (vulnerabilidade, temperamento,

resiliéncia) e a existéncia de fatores de risco e protegao extrinsecos (bom convivio
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familiar, recursos sociais e financeiros, acesso ao tratamento, presenga de servigo
de apoio social). As desordens fisicas e emocionais podem estar presentes até anos
apos o incidente e serdo tanto piores quanto mais invasivo (penetragbes) e mais
reincidentes forem os abusos (HABIZANG et al, 2005, 2006; LESERMAN, 2005).

1.1.4.1 Consequéncias a saude fisica:

As lesbes decorrentes do ato sexual ocorrem principalmente naquele sem o
consentimento. Havera a ruptura himenal onde, em algumas ocasides, podem
ocorrer sangramentos profusos, devido a extensdo dos ferimentos para vagina e

perineo e por alteragbes dos fatores da coagulagao e da irrigagao local.

Podem ocorrer ainda traumatismos da parede retovaginal, da parede
vesicovaginal, uretra, clitéris, ruptura perineal e do esfincter anal. Essas lesdes
genito-anais podem ocasionar hemorragias, choques hipovolémicos e incontinéncia
fecal (DIEGOLI et al, 2001).

Entre aqueles que sofreram abuso sexual, ha um risco duas vezes maior de
apresentar problemas gastrointestinais. Sdo descritos dores abdominais, diarréia,
constipacao intestinal, nauseas e vémitos (GOLDING, 1994; MCCAULEY et al,
1997; LESERMAN; DROSSMAN, 2007). Sdo também duas vezes maiores as

chances de desenvolver sindrome do célon irritavel (TALLEY et al, 1994).

Outra associagao importante sdo os transtornos da saude reprodutiva da
mulher, incluindo comportamento sexual de risco, gravidez indesejada, sintomas
depressivos na gravidez, aquisicdo de doengas sexualmente transmissiveis (DST) e
do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e da sindrome da imunodeficiéncia
humana (MCMAHON et al, 2000).

Os comportamentos sexuais de risco (por exemplo, o comércio sexual)
ocorrem com mais frequéncia entre aqueles, tanto homens quanto mulheres, em que

houve a presenga de penetracdo ou emprego de forga. (SENN et al, 2007).

Naquelas mulheres em que ha relatos de violéncia sexual na infancia ha com
maior frequéncia referéncias de dores pélvicas cronicas, dispareunia, disfuncdes

sexuais, dismenorréia inexplicavel, irregularidades menstruais e auséncia de prazer
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sexual. Mulheres adultas abusadas na infancia tém duas vezes mais queixas
ginecoldgicas quando comparadas as nao abusadas (GOLDING, 1996;
MACCAULEY et al, 1997; LECHNER et al, 1993).

A gravidez decorrente do estupro destaca se devido a complexidade das
reagdes psicologicas, sociais e médicas que produz. A crianga desfruta de fator
protetor condicionada pela auséncia da menarca. Portanto, as gestacbes se farao
em meninas entre 10 — 12 anos. Ja entre as adolescentes é fator preocupante, pois

a maioria esta em condi¢des organicas favoraveis a prenhez. (DREZETT, 2001).

Se a gravidez resulta de estupro o aborto legal pode ser instituido (BRASIL,
1940). Com pouca oportunidade de obter seus direitos, algumas adolescentes
recorrem ao aborto clandestino provocando um outro problema de saude publica

que é o aumento das taxas de morbi-mortalidade relacionadas ao aborto.

Cefaléias também sao duas vezes mais frequentes nos vitimizados. Além de
sintomas outros associados a ansiedade como palpitagbes, dispnéia,
adormecimentos, insdnia e dores inexplicaveis (GOLDING, 1999; WALKER et al,
1999).

Estudos atuais também estdo associando a presenca de sobrepeso,
obesidade e obesidade severa entre as adultas vitimizadas na infancia. Embora a
doenga esteja na dependéncia multifatorial; incluindo genética, meio ambiente e
fatores individuais; um potencial fator de risco pode ser a experiéncia sexual
negativa na infancia (GUSTAFSON; SAWER, 2004; AARON; HUGHES, 2007).

1.1.4.2 Consequéncias a saude mental:

O abuso sexual provoca alteracbes psiquicas deixando a crianga
emocionalmente traumatizada, pois deteriora sua capacidade reflexiva e o sentido
de self tornando o desenvolvimento perturbado. Todavia, estudos demonstram que
naquelas vitimas com boa rede de apoio e bons lacos afetivos familiares elas
poderdo responder positivamente as situagdes adversas (FRONER e RAMIRES,
2008).
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Os inumeros danos na area da saude mental podem persistir na adultez.
Criancas abusadas podem se tornar adultos abusadores repetindo o ciclo. Ou
podem se tornar vulneraveis sendo novamente vitimizados. Deste modo, os
relacionamentos tornam se disfuncionais dentro de suas préprias familias, com
graves prejuizos a dindmica familiar (FRONER e RAMIRES, 2008).

Estudos tém demonstrado elevadas propor¢cées de uso de alcool e drogas
nos que relataram experiéncias sexuais infantis (WILSNACK et al, 1997; CLOUTIER,
2002).

Outras consequéncias descritas incluem: sensagdo de saude fragilizada;
depressdo, desordens alimentares e transtornos dissociativos de identidade
(transtorno da personalidade multipla) com possibilidade de comportamento
autodestrutivo e suicida. Nao parece haver relagcdo com a esquizofrenia (SPATARO
et al, 2004; PFEIFFER; SALVAGNI'2005).

O rendimento escolar podera ter prejuizos devido a hiperatividade; déficit de
atengao, ansiedade e sintomas de estresse pos-traumatico (FORTHINGHAM, 2000;
LESERMAN, 2005; HABIZANG, 2005, WIDOM, 1999).

1.1.5 Os aspectos legais da violéncia sexual:

Em 10 de agosto de 2009, comegou a vigorar a lei sancionada pelo atual
presidente da republica que traz alteragdes no codigo penal de 1940 e ao artigo 1°
da lei 8.072 de 1990. Ela estabelece penas maiores para crimes sexuais como
pedofilia, assédio sexual contra menores e estupro seguido de morte, além de

tipificar o crime de trafico de pessoas (BRASIL, 2009).

A lei 12.015/2009 define estupro como o ato de “Constranger alguém,
mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjungao carnal ou a praticar ou permitir
que com ele se pratique outro ato libidinoso” (Art.213). Entende-se por conjungéo
carnal a intromissdo do pénis, em erec¢do, na vagina, com ou sem ruptura himenal,
com ou sem orgasmo. Ato libidinoso diverso da conjung¢ao carnal é todo e qualquer
ato sexual que fuja a natureza pénis — vagina e se inclua entre (GOMES, 1997;
ALCANTARA, 2006):
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¢ Qualquer copula ectopica, como:
» Sodomia;

» Pederastia;

» Copula vestibular, interfemora, axilar, perineal intermamaria, etc.;

» Felacéo;

» Coito oral ou bucal,

» Cunilingua;

e Toques impudicos, como:
» Palpacdes genitais ou nao;

> Beliscoes;

» Palmadas gluteas;

> Bolinagens;

» Masturbacao,

e Beijos prolongados e intensos (beijos eroticos),

¢ Mordidas e succgdes,

o Contemplacgdes lascivas e contatos voluptuosos, etc.

A grave ameacga € a promessa de infringir algum mal a vitima capaz de
impedir a resisténcia. Entende-se por violéncia o emprego de forga fisica suficiente

para dominar a vitima.

Pessoas menores de 14 anos, portadoras de enfermidade ou doenga mental
(de conhecimento do agente ou de flagrante evidéncia), ou que, por qualquer motivo,
nao podem oferecer resisténcia, sdo caracterizadas como vulneraveis e atualmente
ter conjungcado carnal ou outro ato libidinoso com estes individuos € denominado
estupro de vulneravel. Anteriormente, era chamada violéncia presumida. Entre as
principais causas impeditivas para oferecer resisténcia destacam-se a embriagez,
hipnose, enfermidades debilitantes e deficiéncias fisicas limitadoras (DREZETT,
2001; VANRELL, 2008).
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A nova lei ratifica o assédio sexual, e aumenta sua pena se a vitima for
menor de 18 anos. Define-se o crime como “constranger alguém com o intuito de
obter vantagem ou favorecimento sexual, prevalecendo-se o agente da sua condig&o
de superior hierarquico ou ascendéncias inerentes ao exercicio de emprego, cargo
ou fungao” (Art. 216-A).

A Corrupcado de menores consiste em induzir alguém menor de 14 anos a
presenciar, ou praticar conjungédo carnal ou outro ato libidinoso, a fim de satisfazer

lascivia prépria ou de outrem.

A pena para esses crimes € aumentada de metade, se o agente é
ascendente, padrasto ou madrasta, tio, irmao, cénjuge, companheiro, tutor, curador,
preceptor ou empregador da vitima ou por qualquer outro titulo tem autoridade sobre
ela (BRASIL, 2009).

Visando proteger a saude dos cidadaos dos perigos da exposi¢cao do contagio
venéreo, o legislador, em 1940, procurou colocar um freio legal a este problema de
saude publica. O Codigo Penal Brasileiro relata que é passivel de detengdo ou multa
quem “expor alguém, por meio de relagdes sexuais ou qualquer outro ato libidinoso,
a contagio de moléstia venérea, de que sabe ou deve saber que esta contaminado
(Art.130)”. Mesmo apds 60 anos a preocupacao e as metas do legislador continuam
validas. (BRASIL, 1940).

O aborto é permitido pela legislagao brasileira, no artigo 128 do cddigo Penal,
se a gravidez resulta de estupro (LEl 2.848/40) este procedimento é realizado
mediante o consentimento da vitima ou de seu representante legal apos prévia

autorizagédo judicial e avaliagdes psicossociais (BRASIL, 1940).

Anteriormente, no Brasil, estes crimes eram considerados crimes contra os
costumes. Atualmente, sdo considerados crimes contra a dignidade sexual. Isto é

um grande avango porque passa a concordar com as pretensoes internacionais.

1.2 AS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Inicialmente chamadas doengas venéreas em alusdo a Vénus, deusa romana

da beleza e do amor. Esta denominagéo passou a ter conotagao estigmatizante, pois
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esses tipos de doenca estao relacionados ao ato sexual, com estreita relagdo com a
prostituicdo e promiscuidade. Por esse motivo, passou-se a denomina-las de
doengas sexualmente transmissiveis (DST). Elas englobam uma série de doencgas
infecciosas causadas por virus, fungos, protozoarios, e bactérias cuja transmisséao é

preferencialmente sexual.

As DST podem ser classificadas de diversas formas. Quanto ao aspecto
clinico, quanto a etiologia e quanto a epidemiologia. Aqui sera adotada esta ultima

classificagao, conforme proposta de Pereira Junior e Serruya em 1982:

Doencgas essencialmente transmitidas pelo contagio sexual:

1. Sifilis,

2. Gonorréia,

3. Cancro mole,

4. Linfogranuloma inguinal e

5. Uretrite por Chlamidya sp.

Doencas frequentemente transmitidas pelo contagio sexual:
1. Donovanose,

2. Uretrites ndo gonocdcicas/ nao clamidicas,

3. Condiloma acuminado,

4. Herpes simples genital,

5. Fitiriase,

6. Candidiase genital

7. Tricomoniase

8. Hepatite tipo B e

9. Infecgao pelo virus causador da sindrome da imunodeficiéncia humana
(SIDA).

Doencgas eventualmente transmitidas pelo contagio sexual:
1. Escabiose,

2. Pediculose,
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3. Molusco contagioso,
4. Shigelose,
5. Amebiase,

6. Hepatite A.

Inicialmente, as doengas venéreas era a sifilis, gonorréia, cancro mole,
linfogranuloma venéreo e donovanose. A alteragdo conceitual adotada atualmente
aumentou o numero de doengas consideradas transmissiveis sexualmente. As
mudangas sexuais (felagdo, cunilingua, etc.) acrescentaram problemas como as
infeccbes amigdalianas, retites e transmissdo de doengas antes exclusivas do

aparelho digestivo (amebiase, salmonelose, hepatite e giardiase).

No pos-guerra imediato, as doengas venéreas foram dadas como vencidas
em decorréncia do advento dos antimicrobianos, sobretudo da penicilina. Com isso

acreditou-se no seu controle e desaparecimento.

Contudo, em meados dos anos 50, elas retornam tornando-se epidémicas no
inicio dos anos 60. Nesta época houve modificagcbes comportamentais como a
liberacdo sexual, inicio precoce da vida sexual, apelo sexual imposto pela
sociedade, o tabu da virgindade passa a ser substituido pelo oposto, o que eram
antes desvios sexuais sao incorporados aos habitos, e a presenga de grandes
aglomerados urbanos colaboraram para recrudescimento a partir da década de 60.
O homossexualismo masculino, que teve papel importante na disseminacdo da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), cresce. (AZULAY 1997,2008).

As taxas de doencgas sexualmente transmissiveis oscilam entre as populagdes
e regides. A faixa etaria mais acometida € entre os 20 e 45 anos de idade, época de
maior atividade sexual. Estima-se que no mundo ocorram cerca de 333 milhdes de
novos casos de DST por ano. Nos Estados Unidos aproximadamente 19 milhdes de

casos devem ocorrer por ano (WARNER, 2006).

No Brasil, a notificagdo ndo € obrigatoria sendo restrita apenas aos casos de
sifilis congénita e AIDS. Segundo estimativas do Ministério da Saude ocorreriam

cerca de 12 milhées de casos novos de DST por ano. (ROCHA. et al, 2008).

As doencgas sexualmente transmissiveis servem como um indicador de abuso

sexual, principalmente em criangas e adolescentes, onde muitas vezes n&o se
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evidenciam outros sinais desses crimes (U.S. DEPARTMENT OF JUSTICE, 2002.).
Atualmente é aceito que a presenca de sifilis e gonorréia em criangas no periodo
pos-natal faz o diagndstico meédico de certeza de abuso sexual, mas,
questionamentos persistem sobre outras DST como pos exemplo as verrugas
genitais (KERNS, et al, 1994).

E importante salientar a estreita relacdo das DST entre si. A presenca de uma
predispde a outra com especial énfase ao virus da imunodeficiéncia humana. Esta
hipotese foi primeiro sugerido em 1984 por Piot e colaboradores. Atualmente, varias
revisdes tém demonstrado o sinergismo entre as DST e o virus da imunodeficiéncia
humana concluindo que a presenga de ambas as doenga ulcerosa genital ou nao
aumentam a probabilidade de transmissédo do HIV ao parceiro sexual (ROTTINGEN,
et al, 2001).

As DST sado um grande problema de saude publica, pois podem cursar com
graves problemas de saude como esterilidade, aborto, disfungdo sexual, parto
prematuro, deficiéncia fisica ou mental, cancer e morte. A mulher pode transmiti-la
ao parceiro e ao feto ou recém-nascido com grandes prejuizos fisicos e gasto por
parte dos servigos de saude. Se diagnosticadas a tempo e adequadamente tratadas,
a maioria das DST nao deixa sequielas. (ROCHA et al., 2008).

1.3 A SANTA CASA DE MISERICODIA DO PARA E SUAS PROPOSTAS DE
TRABALHO:

O Hospital Fundacédo Santa Casa de Misericérdia do Para € uma fundagao de

direito publico, vinculada a Secretaria Especial de Protecédo Social.

Iniciou suas atividades como instituicao filantropica nos anos de 1600,
transformando-se em Fundagdo publica através da lei estadual 003/90 de
26/04/1990.

Possui uma area construida de 22000m?2, distribuidos de forma horizontal. E
referéncia terciaria na atengdo a gestante, ao recém-nascido de alto risco,

hepatopatias crénicas além de possuir banco de leite humano como referéncia para



29

toda a Amazébnia. Conta ainda com importante atendimento em pediatria, onde

possui profissionais nas diversas sub-especialidades pediatricas.

Oferece 370 leitos com cerca de 1500 internagées/més e 3500 procedimentos
ambulatoriais/més. Destes leitos, a pediatria detém 35 leitos clinicos, 20 leitos de
cirurgia pediatrica e seis de UTI pediatrica. Disponibiliza ainda atendimento de

urgéncia 24 horas para criangas e adolescentes vitimas de abuso sexual.

O primeiro centro de atendimento as mulheres vitimas deste tipo de violéncia
foi em Oslo, na Noruega, em 1986. No Brasil, o primeiro servigo de atendimento as
vitimas de violéncia sexual foi criado em 1989, no Hospital Jabaquara, na cidade de
Sao Paulo (CAMPQOS, 2006).

No estado do Para, desde17 novembro de 2004, os casos suspeitos ou
confirmados de violéncia sexual sdo encaminhados ao servico de atendimento a
crianga vitimizada, que atende criangas, adolescentes e o maior incapaz (Pro-Paz
Integrado). Este programa funciona nas instalagdes da Fundacdo Santa Casa de
Misericérdia do Para (FSCMP), juntamente com a Divisdo de Atendimento a crianga
e ao adolescente da Delegacia de Policia Especializada (DATA/DPCA) e o Centro

de Pericias Cientificas Renato Chaves da Secretaria de Seguranga Publica do Para.

A policia civil cabe a notificagdo da violéncia. Os policiais também auxiliam as
vitimas e familiares a procederem ao registro de ocorréncia na unidade policial e

instauragao de inquérito e processo, com encaminhamento a justica.

O programa possui espago proprio e os pacientes atendidos contam com
atendimento médico, de enfermagem, psicoldgico, servigo social, pericia médica e
laboratorial. Além de realizar o acompanhamento da vitima pelo tempo necessario a

sua recuperacao, presta também assisténcia a familia.

O Pro - paz possui no seu quadro funcional sete médicos, sendo dois
pediatras, quatro legistas, um ginecologista, seis assistentes sociais, dois psicologos

e duas enfermeiras.

Desde o inicio do programa no de 2004 até 2008 foram atendidas 3558
vitimas de violéncia sexual, em sua maioria do sexo feminino. Em 2009 houve 12374
atendimentos com 1267 casos acompanhados. Neste mesmo ano, foram realizadas

2984 escutas e orientagoes.
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1.4 JUSTIFICATIVA:

O interesse no estudo da violéncia contra a crianga ganhou impulso a partir
do século XX e no Brasil a partir da criagao do Estatuto da Crianca e do Adolescente
em 1988.

Nos Estados Unidos da América os dados obtidos pela National Crime
Victimization Survey estimam que cerca de 300000 casos/ ano ocorram. Sugere-se
que o Brasil acompanhe tal ocorréncia. Dentre as consequéncias esta a aquisigao
de doencgas sexualmente transmissiveis, com graves prejuizos a saude pediatrica e

com reflexos na vida adulta.

Ha poucos estudos acerca da presenca de DST nesta populacéo,

concentrando se, sobretudo entre os adolescentes.

Desta forma, justifica-se a importancia de mais dados ligados a realidade
brasileira, sobretudo da regido norte, pois a maioria dos registros refere-se a outros
estados da federagdo. Bem como incremento na abordagem do tema pela
especialidade pediatrica para programar a promog¢ao da saude infantil para que

possam ser sugeridas politicas publicas de atencao e enfrentamento do problema.
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1.5 OBJETIVOS:

1.5.1 Geral:

o Descrever as doengas sexualmente transmissiveis em criangas e
adolescentes vitimas de abusos sexuais atendidos no centro de referéncia do
Estado do Para no ano de 2007.

1.5.2 Especificos:

o Descrever as caracteristicas demograficas dos  pacientes
acompanhados pelo programa de atendimento as vitimas de abuso sexual da

Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Par3g;

o Descrever as condicdes que motivaram a inclusdo dos menores no
programa;
o Correlacionar as doengas sexualmente transmissiveis com as

caracteristicas demograficas e da violéncia sexual sofrida;
. Descrever as caracteristicas das agressoes sexuais;

o Identificar as condi¢bes morbidas de transmissdo sexual nos individuos

que foram seguidos;

o Mostrar a adesdo ao acompanhamento médico.
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2 MATERIAL E METODOS:

2.1 CASUISTICA:

A pesquisa caracteriza-se por uma coorte histérica com analise de prontuarios
meédicos de casos de violéncia sexual contra criangas e adolescentes atendidos no
Pré-Paz de janeiro a dezembro de 2007, na Fundagdo Santa Casa de Misericordia
do Para. O citado hospital atende pacientes da capital e do interior do estado do

Para e é referéncia no atendimento da mulher e da crianca.

O critério idade considerara aquele estabelecido pelo Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA) que considera crianga pessoa até 12 anos incompletos e

adolescentes, aquela entre 12 e 18 anos de idade incompletos.

O Pro6-Paz Integrado atendeu 700 vitimas diretas e indiretas da violéncia
sexual no ano de 2007. Deste total, 113 nao foram matriculados por nao se
enquadrarem no perfil do programa. O programa consultou, entdo, 587 pacientes

naquele ano.

Daqueles 587 registros do ano de 2007, 128 pacientes n&o tiveram prontuario
meédico aberto, sendo acompanhados apenas pelo servigo psico-social. Dezesseis
foram transferidos para outros servigos. Sete foram admitidos antes do periodo pré-
estabelecido no presente estudo (ano de 2007). Sete abandonaram o
acompanhamento, mas tinham o diagnéstico de gravidez confirmado. Trés foram
atendidos por outro tipo de violéncia que nao a sexual. Dez prontuarios nao foram
encontrados no arquivo do hospital. E, 202 casos eram de abandono precoce que

impossibilitou o diagndstico de DST.

O grupo controle foi composto por 50 prontuarios de criangas e adolescentes
consultados no Pré-Paz Integrado, mas que n&do haviam sido abusadas sexualmente
e que tinham realizado os exames de triagem. O grupo de vitimizados fora composto

por 164 individuos. Totalizando 214 prontuarios analisados.
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2.1.1 Critérios de inclusao:

e Criancas com idade entre zero e 12 anos incompletos e adolescentes entre
12 e 18 anos incompletos atendidos na unidade de referéncia para vitmizados

sexualmente da Santa Casa de Misericordia do Para, no ano de 2007,
¢ Registro de consulta médica no prontuario;

e As consultas aos prontuarios tenham sido liberadas pela instituicéo.

2.1.2 Critérios de exclusao

e Pacientes que ndo tenham avaliacdo médica;

e Auséncia de abuso sexual (verificagdes de virgindade, calunias, difamacoes,

conflitos familiares).

¢ Nao autorizagdo a consulta do prontuario pela institui¢ao.

2.2 METODOS

As informacdes foram obtidas dos prontuarios dos pacientes, que estavam
sob os cuidados da instituicdo supracitada, mediante termo de autorizagdo para
utilizacdo de dados de prontuarios dos pacientes atendidos pelo Pré-Paz Integrado

expedido pelo responsavel institucional (ANEXO II).

O estudo foi iniciado apds revisdo e aprovacdo pelo comité de ética em

pesquisa da Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para.

2.2.1 Coleta dos dados:

Os dados foram coletados através do preenchimento de uma ficha protocolar,

onde tinham sido inseridas informacdes sobre idade, sexo, data da ocorréncia da
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violéncia, tipo de exposicdo (com ou sem contato sexual) e acompanhamento

clinico-laboratorial e tipo de DST, quando presente (ANEXO I).

2.2.2 Exames complementares:

Os exames complementares foram realizados conforme a rotina do
laboratério de analises clinicas da instituicdo. Foram solicitados no inicio do
acompanhamento sorologias para HIV (Determine®), Veneral Disease Research
Laboratory (VDRL), bacterioscopia/ a fresco/pesquisa de clamidia na secregao

vaginal/uretral, sorologia para hepatite B e C, urina |, urocultura e hemograma.

Esses exames eram refeitos durante o acompanhamento e ao final do 6° més.

2.2.3 Diagnéstico laboratorial de doengas sexualmente transmissiveis:

2.2.3.1 Hepatite B e C:

Na pesquisa para hepatite B foram investigados os seguintes marcadores
sorologicos: HBsAg, anti-HBc IgM e anti-HBs. Para a hepatite C pesquisou se o
marcador anti-HCV. Para a deteccao destes marcadores, as amostras de soro foram
submetidas a exames imunoenzimaticos no laboratério do Hospital da Santa Casa
de Misericordia do Para, e na impossibilidade desta, nos laboratérios conveniados,

Paulo Azevedo e Amaral Costa.

Os exames sorologicos foram feitos com “kits” comerciais para os testes da
hepatite B e C com métodos imunoenzimaticos do tipo ELISA. Os procedimentos
técnicos referentes aos testes imunoldgicos seguiram as especificagdes dos

fabricantes dos reagentes e dos aparelhos empregados.
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2.2.3.2 HIV

Foi utilizado teste rapido para AIDS com kit comercial Determine da Abbott,
que é um teste imunocromatografico qualitativo de alta especificidade e
sensibilidade (no sangue é de 100 % e 98.9%, respectivamente), para a detec¢do de

anticorpos especificos para os virus da imunodeficiéncia humana.

Para a realizagdo do teste foi usada, em cada paciente, uma goticula de

sangue coletada por pungao digital.

Colocou-se 0 sangue no poco da amostra e a seguir uma gota do tampao da
lavagem. Apds 30 minutos procedeu-se a leitura do teste. A presenga de duas linhas

avermelhadas indicava teste positivo. E uma linha vermelha indicava teste negativo.

2.2.3.3 Sifilis

Para seu diagnostico utilizou-se nas amostras de soro o teste nao
treponémico VDRL. A presenga de floculagdo indica o teste reagente (prova
qualitativa) e neste caso procedeu se a prova semi-quantitativa com diluigdes da
amostra 1:2, 1:4, 1:8, 1:16 e 1:32.

2.2.3.4 Vulvovaginites e uretrites:

Coletados secrecbes através de swab de conteudo vaginal, endocervical ou
uretral para realizacdo de bacterioscopia auxiliar na identificacdo bacteriana pelo
método de Gram. E também amostras para exame a fresco, com hidréxido de
potassio a 10% ou soro fisiolégico, para identificagdo de leveduras, Trichomonas

vaginalis e Gardnerella vaginalis.
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2.2.4 Analise estatistica:

Os dados foram armazenados em banco de dados eletrénicos e inseridos no

programa EPI INFO, versao 6.04 para analise estatistica dos mesmos.
As tabelas e gréaficos foram construidas com a utilizagdo do programa da

Microsoft EXCEL 2003.

Para analise da significancia foi utilizado o teste Qui-Quadrado, com nivel o =
0,05 (5%), através do software BioEstat 5.0, assinalando com asterisco (*) os valores

significantes.
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3 RESULTADOS:

Foram avaliadas 214 criangas atendidas no programa de referéncia para
vitimizados (Pro - paz) do Hospital Fundagéo Santa Casa de Misericérdia do Para.
Cinquenta criangas n&o tinham abuso sexual (grupo controle), e 164 individuos com

violéncia sexual (grupo vitimizados).

O grupo controle foi distribuido em 37 criangas do sexo feminino (74%) e os
demais do sexo masculino. No grupo de vitimizados prevaleceu o sexo feminino

como mais implicado (85% dos casos).

O grau de instrugao foi determinado em anos de estudo completos. Os
individuos do grupo controle, em sua maioria, ndo tinham qualquer escolaridade. No
grupo vitimizados, a maior parte tinha entre quatro a sete anos de estudo (40,9%),
seguidos da n&o escolaridade (29,9%) e de um a trés anos de estudo completos
(22%).

A grande maioria, em ambos 0s grupos, ndo possuia qualquer tipo de doenca
mental. E, a maioria dos individuos, nos dois grupos, procedia da capital do estado.

Todas essas informagdes podem ser vistas na tabela 1.

Nao houve diferencas estatisticas significativas quando comparado sexo,

escolaridade, doenga mental e procedéncia entre os grupos.

No grupo controle a faixa etaria foram bem distribuidas, sendo as mais
frequentes até seis anos de idade e, em iguais proporgdes as demais faixas

estabelecidas.

A frequéncia de idade dos pacientes do grupo de vitimizados ocorreu em
ordem decrescente, sendo as criancas mais velhas, as mais acometidas. A faixa
etaria que predominou foi entre 13 e 18 anos (37,8%), seguido da faixa de 10 aos 12
anos (22%). As criangas das faixas etarias mais tenras mostraram se preservadas.

Houve significancia estatistica quanto a este quesito.
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TABELA 1 - Fatores socioeconédmicos do grupo controle e vitimizados atendidos
no Pro - paz em 2007.

~ FATORES VITIMIZADOS 0 - 0 p-valor
SOCIOECONOMICOS (N=164) e e
FAIXA ETARIA (anos)
Até 06 34 20,7 20 40,0
07 a 09 32 19,5 9 18,0 0,0256*
(x%)
10a 12 36 22,0 11 22,0
13218 62* 37,8 10 20,0
SEXO
Masculino 24 14,6 13 26,0 0,0996
(x?)
Feminino 140 85,4 37 74,0
ANOS DE ESTUDO
Nenhum 49 29,9 23 46,0
01a03 36 22,0 10 20,0
0,0702
04 a 07 67 40,9 12 24,0 (X%
08a 11 4 2,4 2 4,0
Sem Informagao 8 4.9 3 6,0
DOENCA MENTAL
Sim 4 24 2 4.0 0,5583
(teste
binominal)
N&o 160 97,6 48 96,0
PROCEDENCIA
Capital 102 62,2 33 66,0 0,7485
(x?)
Interior 62 37,8 17 34,0

Fonte: dados protocolares
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No grupo controle, exceto a cidade de Belém, o municipio mais informado foi
o de Ananindeua, juntamente com Marituba, representando 8% dos casos, cada.

Todos os demais municipios apresentaram baixa frequéncia (tabela 2).

No grupo de vitimizados mais da metade era procedente da mesorregiao
metropolitana de Belém (85,3%), que inclui os municipios de Belém, Ananindeua,
Marituba, Benevides, Barcarena, Santa Barbara do Para e Castanhal. O restante

dos casos provinha das demais mesorregioes.

O nordeste paraense (7,8%); aqui representado pelos municipios de Augusto
Correa, Abaetetuba, Cametéa e Igarapé-miri; apresentou incidéncia significativa (seis

casos).

A regido do Marajo contribuiu com oito casos (4,8%), incluindo nesta area as

cidades de Muana, Ponta de Pedras, Santa Cruz do Arari e Soure.

Um caso procedeu do sudeste do estado, mais precisamente da cidade de
Maraba, (0,6%), e dois pacientes procediam do sudoeste do estado (1,2%), das

cidades de Altamira e Jacareacanga (tabela 2).

O municipio de Belém é dividido em oito distritos administrativos, com
setenta e um bairros. O distrito de Icoaraci conta com nove bairros. Enquanto que o
de Outeiro com quatro. Os bairros onde as vitimas se declararam moradores foram
em ordem de frequéncia: distrito de Icoaraci (20,6%), Guama (12,7%) e distrito do
Outeiro (9.8%), seguidos dos bairros da Pratinha (5,9%) e Tapana (5,9%).

O bairro de Bengui, Pedreira e Sacramenta colaboraram com 4,9% dos

casos, cada.

Note-se que os distritos de Icoaraci e Outeiro e os bairros da Pratinha,
Tapana, Bengui sdo contiguos e, juntos (46,1%), contabilizam quase metade dos

registros. (tabela 3)

No distrito de Icoaraci, quase um quarto dos casos provinham do bairro do

Tenoné, num total de cinco pessoas (4,9%).
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TABELA 2: Municipio de procedéncia do grupo controle e das vitimas de abusos
sexuais atendidas no Pro - paz em 2007.

MUNICIPIO VITIMIZADOS % CONTROLE “
Belém 102 62,2 33 66,0
Ananindeua 21 12,8 4 8,0
Marituba 9 55 4 8,0
Benevides 5 3,0 1 2,0
Acara 4 2.4 0 0
Ponta de pedras 4 2.4 1 2,0
Abaetetuba 3 1,8 0 0
Curuga 2 1,2 0 0
Santa Cruz do Arari 2 1,2 0 0
Altamira 1 0,6 0 0
Augusto Correa 1 0,6 0 0
Barcarena 1 0,6 1 2,0
Cameta 1 0,6 0 0
Castanhal 1 0,6 0 0
Igarapé-miri 1 0,6 0 0
Jacareacanga 1 0,6 0 0
Maraba 1 0,6 0 0
Muané 1 0,6 0 0
Moju 1 0,6 2 4,0
Santa Barbara 1 0,6 1 2,0
Soure 1 0,6 0 0
Baido 0 0 1 2,0
Nova Timboteua 0 0 1 2,0
Sao Miguel do Guama 0 0 1 2,0
TOTAL 164 100 50 100

Fonte: dados protocolares
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TABELA 3 - Bairro de procedéncia das vitimas de abusos
sexuais atendidas no Pro - paz em 2007.

BAIRRO FREQUENCIA %
Icoaraci 21 20,6
Guama 13 12,7
Outeiro 10 9,8
Pratinha 6 59
Tapana 6 5,9
Bengui 5 4,9
Pedreira 5 4.9

Sacramenta 5 4,9
Marco 4 3,9
Condor 3 2,9
Cremacao 3 2,9
Marambaia 3 29
Terra Firme 3 2,9
Atalaia 2 2,0
Canudos 2 2,0
Castanheira 2 2,0
Mosqueiro 2 2,0
Parque Verde 2 2,0

Telégrafo 2 2,0

Coqueiro 1 1,0
Fatima 1 1,0

Umarizal 1 1,0
TOTAL 102 100

Fonte: dados protocolares

As solicitagdes de atendimento foram pedidas, sobretudo, pelas delegacias e
pelos conselhos tutelares. A demanda esponténea também foi significativa (8% nos

controles e 6.7% nos vitimizados), conforme € demonstrado na tabela 4.
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TABELA 4 - Fluxo de encaminhamento de criangas para avaliagao no Pro -
paz, em 2007.

FLUXO VITIMIZADOS % CONTROLE %
Delegacia 71 43.3 18 36,0
Conselho tutelar 46 28.0 10 20,0
Espontaneo 11 6.7 4 8,0
UBS 9 55 3 6,0

IML 7 4.3 2 4,0

Hospital Municipal 4 24 0 0

SESMA/HPSM/Casa

Mental 4 24 3 6,0

CAFA/CRAS 3 1.8 0 0
HSCMP 3 1.8 2 4,0
Ministério Publico 2 1.2 1 2,0

Sentinela de Abaetetuba 2 1.2 0 0
Abrigos 1 0.6 3 6,0
Clinica particular 1 0.6 1 2,0
Vara da Infancia 0 0 3 6,0
TOTAL 164 100 50 100

UBS: unidade basica de saude IML: Instituto Médico Legal SESMA: Secretaria Municipal de
Saude HPSM: Pronto Socorro Municipal CRAS: centro de referéncia de assisténcia social
HSCMP: Hospital Santa Casa de Misericérdia do Para

Fonte: dados protocolares

As principais causas de pedidos de avaliagao, ao Pro - paz, no grupo controle,
foram maus-tratos fisicos (n=12), conflitos familiares (n=10) e verificagbes de

virgindade (n=8).

As alteragdes gastrointestinais, genitais e quedas a cavaleiro também foram
comuns, representando 10% dos motivos de atendimento, cada um (n=5). Dentre as
alteragdes gastrointestinais, dois eram de constipagao intestinal, dois de fissuras

perianais e um de abscesso perianal (tabela 5).

Dentre as alteragdes genitais as queixas apresentadas foram leucorréia

inespecifica (trés casos), sangramento genital (um caso) e fimose (um caso).
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TABELA 5 — Motivo da consulta do grupo controle no Pro - paz, em 2007.

MOTIVO DA CONSULTA Frequéncia %
Maus tratos fisicos 12 24
Conflitos familiares 10 20
Verificagéo 8 16
Queda a cavaleiro 5 10
Alteracdes genitais 5 10
Alteragdes intestinais 5 10
Alteracao de comportamento 4 8
Piuria 1 2

TOTAL 50 100

Fonte: dados protocolares

Quanto ao tipo de abuso cometido, o ato libidinoso diverso da conjungéo
carnal (ALDCC) perfazia mais da metade da frequéncia (n=92). Com numero de
ocorréncias consideravel, segue o crime de estupro (n=72). Em menor ocorréncia

houve exploragao sexual (n=5), tentativa de estupro (n=4) e o assédio sexual. (figura

1).

TIPO DE ABUSO

70,0% -
56,1%
60,0% -
50,0% - 43,9%
40,0%

30,0%

20,0%

10,0% - 3,0% 2,4%

r =g

T T T T T

ALDCC Estupro Exploragdo  Tentativa de Assédio
sexual estupro Sexual

0,0%

Figura 1 — Tipo de abuso sexual sofrido pelas vitimas de abusos sexuais atendidas

no Pro — paz, em 2007. ALDCC: ato libidinoso diverso da conjungédo carnal

Fonte: dados protocolares
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O perpetrador foi em sua maioria pessoa do convivio da crianga ou
adolescente. Incluem-se aqui os conhecidos da familia e da vitima (n=79). Os
vizinhos foram citados em 36 vezes. Amigos da familia e conhecidos em 21
ocorréncias. O namorado da vitima teve 16 mengdes. Colegas da escola em quatro

episodios. O professor e a baba foram implicados uma vez, cada.

Dentre os familiares, o abusador mais frequentemente citado foi o padrasto
(n=18), primos (n=14); tios (n=14), e pai biolégico (n=11). Em menor numero de
vezes foi declarado o irmao (n=3); o avd (n=2) e o cunhado (n=1). A mée foi referida

em um caso. Em duas ocasiées nao houve informagao. (figura 2)

Em adolescentes do sexo feminino, na violéncia intrafamiliar, o maior
implicado foi o tio (n=6), seguido do primo e padrasto (n=4). O pai foi mencionado

trés vezes, o irmao em duas e o avb e a mae em uma.

Ainda no grupo anterior, daqueles fora do convivio do lar, o conhecido ou
amigo da familia/vitima foram referidas nove vezes. O vizinho nove também. E o
namorado em menor numero, seis episédios. Dentre os adolescentes do sexo
masculino, sé houve um caso e o agressor ndo foi informado. Todas essas

informacgdes estdo na figura 2.

AGRESSOR
mze [§10,6%
Cunhado | 0,6%
st @ 1.2%
ave 6D 1,2%
Irmao | 1,8%
Pai | 6,7%
Tio(a) | 8,5%
Primo 8,5%
Namorado | 9,8%
Padrasto | 11,0%
Desconhecido | 11,6%
Conhecido da familiai 38,4%
0,0% 1 0,‘0% 20,‘0 % 30,‘0 % 40,‘0 % 50,‘0 %

Figura 2 — Agressores das vitimas de abusos sexuais atendidas no Pro — paz, em

2007. Sl: sem informacgao.

Fonte: dados protocolares
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O maior grupo de acometidos foi a faixa etaria de até 14 anos, denominado
conforme a nova legislagdo em vigor, como vulneravel, representando 146 criangas

e adolescentes dos 164 individuos estudados. (figura 3).

VULNERAVEL

NAO
11%

SIM
89%

Figura 3 — Distribuicdo proporcional quanto a vulnerabilidade (%) das vitimas de

abusos sexuais atendidas no Pro - paz em 2007.

Fonte: dados protocolares

O seguimento foi mensurado em meses. A maior faixa de meses de

acompanhamento foi entre um e seis meses (65%), conforme mostra a figura 4.

40,0%

30,0% H

20,0%

10,0% 4

3,7%

1,8% 4,3%

0,0%

<01 I 01 an: I 04 3 06 I o7 and I 1|]a12I 13315I 16 a 18 I190umais
Tempo de Acompanhamento
Figura 4 — Tempo de acompanhamento ambulatorial, em meses, das vitimas de

abusos sexuais atendidas no Pro - paz em 2007.

Fonte: dados protocolares
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Do wuniverso de criangas e adolescentes acompanhados, as DST
aconteceram em 39,6% das vezes. O ndo surgimento de doengas ou outro tipo de
implicacdo, que ndo as anteriormente citadas, surgem em 60,4%, como mostra a

figura 5.

DST

SIM
39,6%

NAO
60,4%

Figura 5 — Evolugdo para DST das vitimas de abusos sexuais atendidas no Pro —

paz, em 2007.

Fonte: dados protocolares

Dos 65 pacientes (39,6%) que apresentaram DST, as mais frequentes foram
as vulvovaginites. Aqui incluiram se a candidiase, vaginose bacteriana e

tricomoniase.

A papilomavirose, aqui representada pelo condiloma acuminado, foi
diagnosticada 14 vezes (21,5%). Gonorréia surgiu em seis casos (9,2%). Herpes
genital foi identificado quatro vezes (6,2%). A doenga inflamatéria pélvica (DIP) sem
agente definido acometeu trés pacientes (4,6%). A sifilis foi diagnosticada em dois

casos, que corresponde a 3,1%. (Tabela 6).

TABELA 6 - Tipo de doencga sexualmente transmissivel adquirida pelas vitimas de
abusos sexuais atendidas no Pro — paz, em 2007.

DOENGA SEXUALMENTE TRANSMISSIVEL Frequéncia %
Vulvovaginite 43 66,2
Condilomatose 14 21,5
Gonorréia 6 9,2
Herpes 4 6,2
DIP 3 4.6
Sifilis 2 3,1
TOTAL 65 100

Fonte: dados protocolares.
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Quanto a distribuicdo entre a presenga de DST e sexo, o sexo feminino
apresentou em quase metade dos casos algum tipo de acometimento,
representando 44,3% (figura 6 e tabela 7). O sexo masculino apresentou incidéncia
bem menor de DST apds o episddio de violéncia sexual, com 12,5% do total dos

meninos.

TABELA 7: Presengca DST, de acordo com o sexo, em vitimas de abusos
sexuais atendidas no Pro — paz, em 2007.

SEXO Doenc¢a Sexualmente Transmissivel

SIM % NAO %
Masculino 3 12,5 21 87,5
Feminino 62 44,3 78 55,7
TOTAL 65 39,6 99 60,4
*p =0, 0066* (Qui-quadrado).
Fonte: dados protocolares.
DST x SEXO
m SIM m NAO
100,0% - 87,5%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Masculino Feminino

Figura 6 — Presenca DST, de acordo com o sexo, em vitimas de abusos sexuais

atendidas no Pro — paz, em 2007. *p = 0, 0066* (Qui-quadrado).
Fonte: dados protocolares

Dentre as DST prevalentes no sexo masculino, todos os casos foram de
condilomatose. Todos os outros tipos de DST acometeram o sexo feminino. (tabela
8).



TABELA 8 — DST, de acordo com o sexo, em vitimas de abusos

sexuais atendidas no Pro - paz, em 2007.

DST / SEXO

FREQUENCIA %
MASCULINO N=3
Condilomatose 3 100,0
FEMININO N =62
Vulvovaginite® 43 69,4
Condilomatose 11 17,7
Gonorréia 6 9,7
Herpes 4 6,5
DIP 3 4,8
Sifilis 2 3,2

*p = 0,0035 (Qui-quadrado).
Fonte: dados protocolares.
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As pacientes do sexo feminino tiveram em sua maioria vulvovaginites

(estatisticamente significante) seguidos de condilomatose e gonorréia. A sifilis foi a

DST menos frequentemente encontrada. (figura 7)

DST's no sexo Feminino

Sifilis | 3,2%
DIPi 4,8%
Herpes 6,5%
Gonorréia 9,7%
Condilomatosei 17,7%
Vulvovaginite®

69,4%

T T T
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

T
80,0%

Figura 7 — Tipo de DST presente no sexo feminino de vitimas de abusos sexuais

atendidas no Pro — paz, em 2007. *p= 0, 0035* (Qui-quadrado).

Fonte: dados protocolares.

Em relagao a faixa etaria em que mais acontecia DST, no grupo vitimizados, a

maior incidéncia foi entre os adolescentes, sobretudo dos 13 aos 18 anos de idade.

Mostrando relevancia estatistica. (figura 8)
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FAIXA ETARIA X DST

100,0%

——SIM —m—NAD

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%,

0,0%

Até 03 04 a 06 07 aD9 10a12 13a15 16a18
Figura 8: Faixa etaria, segundo a presenga de DST, em vitimas de abusos sexuais

atendidas no Pro — paz, em 2007. *p=0, 0016*(Qui-quadrado).

Fonte: dados protocolares.

Quanto a presencga de moléstias de contagio venéreo, de acordo com o fluxo
de encaminhamento, se for comparado como um todo, ndo ha relevancia estatistica.
Porém, quando se relaciona apenas as principais fontes de referéncia, isto €,

delegacias e conselho tutelar, ha significancia estatistica (tabela 9 e tabela 10).

TABELA 9 — Presencga de DST conforme o fluxo de encaminhamento das vitimas de
abusos sexuais atendidas no Pro — paz, em 2007.

FUXO DST -
SIM % NAO %
delegacia 28 40,5 41 59,5
conselho tutelar 13 27.0 35 73,0
outros 24 51 23 49,0
TOTAL 65 39,6 99 60,3

p=0,0564(Qui-quadrado).

Fonte: dados protocolares.

TABELA 10 - Presenca de DST conforme os principais fluxos de
encaminhamento das vitimas de abusos sexuais atendidas no Pro — paz, em 2007.

DST
Ao SIM % NAO %
Delegacia 28 40,5 41 59,5
Conselho tutelar 13 27.0 35 73,0
TOTAL 41 35,4 76 64,9

*p=0, 02888* (Qui-quadrado).
Fonte: dados protocolares.
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Nao houve significancia estatistica se os pacientes provinham da capital, ou
do interior para o desenvolvimento de doenca sexualmente transmissivel (tabela11).

TABELA 11 — Presenga de DST conforme a procedéncia das vitimas de abusos
sexuais atendidas no Pro — paz, em 2007.

" DST
PROCEDENCIA -
SIM % NAO %
Capital 40 61,5 62 62,6
Interior 25 38,5 37 37,4
TOTAL 65 100 99 100

p=0,09808(Qui-quadrado).

Fonte: dados protocolares.

O tipo de abuso sexual envolvido esteve fortemente relacionado ao
desenvolvimento de doencga sexualmente transmissivel. As situagdes onde houve o
intercurso vaginal tiveram maiores chances de doengas do que naqueles em que

outros tipos de contato sexual estavam envolvidos (Tabela 12).

TABELA 12 — Desenvolvimento de DST de acordo com o tipo de exposicao sofrida
pelas vitimas de abusos sexuais atendidas no Pro — paz, em 2007.

ABUSO DST
sIM % NAO %
ALDCC 22 32,3 69 73,4
Estupro 46 67,7 25 26,6
TOTAL 68 42 94 58

ALDCC: ato libidinoso diverso da conjungao carnal.
*p=0, 0000* (Qui-Quadrado).
Fonte: dados protocolares.

Se abusador era desconhecido da vitima a chance de desenvolver doenga

sexualmente transmissivel foi muito significante (figura 9).
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DST x ABUSADOR
m SIM m NAO
100.0% ~
74.2%
80.0%
60.0% |
40.0% -
20.0%
0.0%
Conhecido Desconhecido

Figura 9 — DST em criangas vitimizadas atendidas no Pro - paz de acordo com o
abusador, em 2007. *p = 0, 0012* (Qui-quadrado).

Fonte: dados protocolares.

Quanto a incidéncia de abandono ou ndo do tratamento, relacionada a

proximidade do perpetrador, ndo ocorreu relevancia estatistica. (figura 10)

Agressor x Abandono

= SIM m NAO

57,9%

70,6%
80,0%

60,0%

40,0% 29,4%

20,0%

0,0%

Conhecido Desconhecido

Figura 10 — Abandono de tratamento, quanto a proximidade com o agressor, das
vitimas de abusos sexuais atendidos no Pro — paz, em 2007. p = 0, 3872 (Qui-

quadrado).

Fonte: dados protocolares.
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Embora tenha se conseguido um bom indice de acompanhamento (até a alta)
dos pacientes (n=108), o abandono do seguimento médico foi muito importante, e se
fez presente em 31,1% dos casos. As transferéncias para outros servigos foram

minimas, em apenas cinco situag¢des, equivalentes a 3,0%. (figura 11).

DESTINO

Transferéncia
3,0% Abandono
31,1%

Alta
65,9%

Figura 11 — Destino final das vitimas de abusos sexuais infantis atendidos no Pro -

paz em 2007.

Fonte: dados protocolares
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4 DISCUSSAO

O abuso sexual (AS) tem forte impacto na saude fisica e mental de criangas e
adolescentes trazendo consequéncias que podem persistir por toda a vida

acarretando gastos a saude publica.

Individuos vitimas de abuso sexual na infancia podem adquirir algum tipo de
DST ainda neste periodo. Na vida adulta ou durante a adolescéncia, como
consequéncia, pode vir a desenvolver comportamentos sexuais de risco para a
aquisicao de DST, como por exemplo, multiplicidade de parceiros, 0 ndo uso de
preservativos e recusa de tratamento médico (SENN 2006, 2007; PETRAKS et al,
2000).

Estatisticas nacionais mostram que o sexo masculino é vitima de abuso
sexual em apenas 10% dos casos (PFEIFFER e SALVAGNI, 2005). Neste estudo o
percentual de casos em meninos foi quase 5% maior que o relatado pelas autoras
anteriores. Nao quer dizer que haja poucos casos masculinos, eles devem ser
subestimados, porque é culturalmente mais aceito para a menina, tornando mais

dificil a denuncia quando se trata de um homem.

Outro fator importante para justificar a menor ocorréncia nos meninos sao os
preconceitos machistas da sociedade, que ndo aceita a violagdo do homem, pois

associa o ocorrido com comportamentos homossexuais.

A literatura aponta o sexo feminino como sendo o mais implicado nas
denuncias de violéncia sexual. Dados da OMS acenam que no ano de 2002, 150
milhdes de meninas e 73 milhdes de meninos teriam sido vitimas de abuso sexual
(ONU, 2008). Em pesquisa realizada em Porto Alegre, entre estudantes
adolescentes, as meninas se disseram mais frequentemente acometidas por
violéncia sexual (POLANCZYC, 2003).

Levantamentos de dados realizados entre os meses de setembro a novembro
de 2006 e 2007, em varias unidades da federacdo e capitais, exceto Belém, Sao
Paulo e Porto Alegre, corroboram com os achados deste trabalho e concordam com
a literatura (MASCARENHAS et al, 2010) quanto a maior frequéncia de abusos

sexuais contra meninas.
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A maior freqiéncia no género feminino pode ser justificada pelos fatores
culturais de afirmacado do masculino sobre o feminino, onde o homem materializa
seu poder na submissdo da mulher usando para tal a forga fisica ou estratégias

emocionais, incluindo se aqui a seducgao.

Outro fator importante € a maior facilidade em denuncia quando a menina é
acometida pela mais facil aceitacao por parte da sociedade de que o fato ocorra com

uma menina.

No Pro - paz a faixa etaria mais acometida foram as idades puberes (10 — 15
anos), seguidos daquela entre os sete e nove anos de idade. Achados semelhantes
foram encontrados na Bolivia, onde no periodo de um ano (1995 e 1996), a maioria
(44%) dos vitimizados estava na faixa etaria entre 10 e 14 anos, seguida de pré-
puberes de 5-9 anos (GERRA, 2000). Em estudo realizado em Feira de Santana
(BA) a violéncia sexual também foi predominante em maiores de 10 anos (COSTA et
al, 2007).

Como ocorreu em Belém, as tenras idades foram preservadas devido,
possivelmente, aos fatores anatdmicos que dificultam a cépula e os atos libidinosos
mais agressivos e a maior proximidade da crianga com a mae, por conta da

dependéncia propria da idade, deixando a sob maior vigilancia.

A maior ocorréncia em puberes ocorre, provavelmente, porque na puberdade,
ou préximo a ela, ha grande desenvolvimento fisico e sexual com amplificagdo do
espaco do adolescente na sociedade, favorecendo seu distanciamento dos

responsaveis facilitando a violéncia sexual.

O ambiente familiar, ou préximo a ele, foi onde mais ocorreram os casos. Isto
porque a maioria dos perpetradores eram pessoas da familia ou de seu circulo de
amizade. Os homens sdo mais violentados por desconhecidos e o contrario ocorre
com as meninas. Talvez porque a menina seja mais protegida pela familia e mais
resguardada ao lar. Todavia, esse comportamento as torna mais vulneraveis aos

agressores familiares ou pessoas muito proximas ao seu convivio.

No Projeto Violéncia de Género da Universidade Estadual Paulista, nos casos
em que houve violéncia sexual intrafamiliar, 80% dos agressores era o pai biolégico
ou padrasto ou irmao. Naquele projeto, ndo houve relatos de violéncia intrafamiliar

em meninos (ARAUJO, 2002). Em outra pesquisa realizada em S&o Paulo o abuso
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incestuoso ocorreu, sobretudo, com o pai e a seguir com o padrasto (SAFFIOTII,
1997). Na Bolivia os agressores mais referidos pelas vitimas foram os padrastos e
os tios (GERRA, 2000).

No estudo realizado no Pro - paz (Belém do Para), houve relato de um caso
de violéncia intrafamiliar em menino perpetrado por uma tia. Os demais ocorreram
em meninas onde os grandes vildes foram os padrastos, primos ou tios. O pai
biolégico teve menor participagdo do que nos trabalhos mencionados anteriormente.
Possivelmente por maior dificuldade da denuncia para preservar a hegemonia do lar,

medo de perder o provedor da familia e vergonha perante a sociedade.

Entre as adolescentes, os agressores mais frequentemente apontados foram
0 amigo da familia/vitima, ou vizinho, ou um familiar. O namorado foi implicado na
minoria das vezes nesta faixa etaria. Ao contrario de estudo mexicano que aponta o
namorado como o principal perpetrador nas adolescentes (AYALA et al, 2009).
Estudo brasileiro realizado em Campina Grande, na Paraiba, entre 2005 e 2006,
diferentemente deste trabalho, também mostrou que neste grupo etario o
perpetrador mais relatado foi o namorado (BAPTISTA et al, 2008).

A grande fonte de denuncias, em Belém, foram os Conselhos Tutelares. Fato
este que acompanha a tendéncia nacional onde a participagdo da escola e dos
estabelecimentos da saude ainda é timida (CAVALCANTI, 1999; SILVA et al, 2002;
COSTA, 2007). Isto deve ocorrer pelo despreparo dos profissionais em lidar com as
situacbes de exposicao a violéncia e os seus encaminhamentos pertinentes, por
falta de conhecimento das leis, por encararem o fato como problemas a serem
solucionados pelo nucleo familiar, e pela falta de conhecimento da obrigatoriedade
da denuncia (BEZERRA, 2004).

No presente estudo predominou a violéncia presumida pela minoridade
(innocentia consilli), ocorrendo em 89% das vezes. Dados similares foram
encontrados em centro de referéncia para desenvolvimento infantii em Ribeirdo
Preto — SP, apds analise dos casos notificados pela Delegacia de Defesa da Mulher,
entre os anos de 1996 e 2000 (FERREIRA, 2000).

Aos menores de 14 anos presume se a impossibilidade do livre
consentimento pela incapacidade de fazé-lo. Nao possuem, portanto, a

compreensao das consequéncias do ato sexual. Esses menores sao vitimizados
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pela autoridade de um adulto ou adolescente mais velho, que muitas vezes se valem

da inocéncia infantil.

A procedéncia era principalmente da regido metropolitana de Belém. As
demais mesorregides tiveram poucos encaminhamentos. Esse fato se deve ao
enorme tamanho do estado que dificulta a chegada desses individuos a capital, a
centralizacdo de servigos de referéncia na capital, auséncia do poder publico nas
localidades distantes e fatores culturais que culminam por aceitar a violéncia. A
assisténcia médica precaria dispensada a populagdo do interior também contribui
para o menor numero de pessoas vindas desses locais por diminuir as chances de

diagndsticos de manifestagdes que poderiam levantar suspeitas de AS.

Apesar da alta prevaléncia de abuso sexual, a maioria das criangas,
felizmente, ndo adquire nenhuma DST (SHAPIRO; MAKOROFF, 2006). Porém,
nestes individuos, ha uma probabilidade maior de desenvolver algum tipo de DST
durante qualquer fase da vida, quando comparado aqueles que nunca tiveram tais
experiéncias na infancia (REZA et al, 2009). A presenca de tais moléstias na
populacdo pediatrica deve levar a pronta avaliagao forense e clinico-laboratorial para
a exclusao de violéncia sexual (YAMAZAKI, 2009; BECHETEL, 2010).

A aquisicdo de DST €& preocupante, pois elas podem causar graves
problemas a saude de seu portador ou serem transmitidas a outros. Poderao ocorrer
extensas lesdes genitais, transmissao vertical, aborto, parto prematuro, esterilidade
(JOHNSON e HELLERSTEDT, 2002) e alguns tipos de canceres (KANESHIMA et al,
2005; ROCHA et al, 2008).

Uma acurada determinagdo do risco de condigdes sexualmente
transmissiveis em vitimas de abuso sexual é dificultada por uma variedade de
fatores: (a) a prevaléncia de infecgdes sexualmente transmissiveis varia de acordo
com a regiao e entre diferentes populagdes dentro desta mesma regido. (b) poucos
estudos atentaram para a existéncia prévia de infecgcdo antes do abuso. Isto é
impossivel de se determinar quando o abuso é crénico. Em criancas com infecgdes
pré-existentes, fora a transmissdo vertical, pode ocorrer por uma inadvertida
propagacao nao sexual, prévia atividade sexual com seus pares ou abuso sexual
prévio. (c) o periodo de incubagdo é variavel, podendo ser de poucos dias para a

gonorréia a muitos meses para o virus do papiloma humano.
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A evolucédo para infecgdo também sofrera influéncias do tipo de violagao
sofrida. Penetragdes vaginais ou anais mais frequentemente levam a diagndstico de
infecgbes. Contatos crénicos também aumentam as chances, devido o numero

aumentado de contatos com um individuo contaminado.

A prevaléncia de todas as DSTs em criangas sexualmente abusadas gira em
torno de 2% a 7% em garotas e 0% a 5% em garotos. Acompanhando a prevaléncia
dos adultos, a infecgdo por clamidia, papilomavirose e gonorréia sdo as doencgas
clinicamente mais prevalentes entre os vitimizados. Infeccdo pelo HIV e sifilis sdo
raras (ATABAKI, PARADISE, 1999).

Na Nova Zelandia ao serem analisadas criancas entre 0-17 anos, suspeitas
de violéncia sexual, entre os anos de 1991 e 1998, encontraram se 2,8% de DST
presentes naqueles individuos, sendo 5,6% nos com10 anos ou mais e 1,2% nos
abaixo de 10 anos de idade (KELLY e KOH, 2006).

Em Londres, apds analise laboratorial de criancas suspeitas de terem sofrido
abuso, encontraram organismos de transmiss&o sexual em 3,7% das meninas que
tinham realizado exames. Em nenhum menino foi achado positividade para germes
de transmissao sexual (ROBINSON et al, em 1998).

No corrente estudo foram encontradas 39, 6% de evolugdes para moléstias
sexualmente transmissiveis. Valor este muito acima daqueles anteriormente

expostos.

Trabalho realizado na Africa sub — Saara, em 23 anos de estudos, 10 - 67%
das criancas com alguma DST tinham sido abusadas sexualmente (PITCHE, 2005).
E consenso na literatura que as DST sdo mais comuns quanto maior a idade em
decorréncia de agressdées mais ousadas permitidas pela anatomia da idade, por
exemplo, as penetragdes anais e vaginais. Também por causa dos longos periodos

de incubacgao de algumas doengas que soO surgiriam em idades mais avangadas.

Tais afirmacdes corroboram com os achados desta pesquisa a qual mostra
que as baixas idades sdo poupadas em detrimento das maiores, onde a presenca de
doenca foi mais encontrada a partir dos 10 anos de idade. Esses achados também

sofreram influéncia dos tipos de abuso, pois o ALDCC foi o tipo de crime mais
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mencionado seguido do estupro (aqui penetragao vaginal na mulher) mais comum

nas maiores idades.

Na literatura encontra se descrito que o sexo feminino € o mais afetado pelas
doencas sexualmente transmissiveis, nos casos de violacdo sexual. Dados esses
corroborados por levantamento realizado com estudantes de Baltimore — EUA por

Trent et al (2007). Situacdo semelhante encontrada neste estudo.

A gonorréia € umas das doengas sexualmente transmissiveis mais comuns
que afeta primariamente a mucosa vaginal, uretra e endocérvice. Podendo se
extender até a mucosa retal, faringea e conjuntival. Durante o trabalho de parto pode

ser transmitido ao bebé levando a uma severa conjuntivite purulenta.

Na crianca, excetuando se a transmissao pelo canal de parto, o isolamento da
Neisseria gonorrhoeae (Ng) é considerado diagnéstico de certeza de abuso sexual,
segundo a Academia Americana de Pediatria (AAP, 1996). Adolescentes tem risco

aumentado de adquiri - la mais do que em qualquer outra idade sexualmente ativa.

A gonorréia ocorreria em 1-30% das criangas abusadas sexualmente
(SCHWARCZ e WHITTINGTON, 1990). Levantamento realizado no Chile entre 1983
— 1986, o diagnostico de gonorréia foi compativel com 36% dos casos (SIMS, 1999).
Em outra unidade de atendimento chilena, a Ng foi responsavel por 21,4% e 3,7%
das consultas em 1996 e 2000, respectivamente (MUNOZ, 2003).

Tais dados, demonstrados anteriormente, concordam com os achados neste
estudo paraense em que a doenga aconteceu em 9,7%, tendo sido identificada
como a terceira causa de DST nesta populacdo. Contrapondo se aos achados do
Congo que diagnosticaram a gonorréia como sendo a principal enfermidade de
transmissdo sexual em vitimas de AS, provavelmente por ter alta prevaléncia na
populacdo adulta local (PITCHE et al, 2000).

A infecgao por clamidia € a mais frequente infeccdo genital em adultos nos
EUA tendéncia esta também demonstrada em adolescentes sexualmente ativas. A
presencga deste patdgeno em mucosa vaginal de pré-puberes é altamente sugestiva

de abuso sexual.

O diagndstico € bem documentado para os adultos e adolescentes, a cultura
ainda € o método mais usado nesta populagdo bem como a IFD (imunofluorescéncia

direta), métodos as vezes ndo aceitos pelos menores devido a necessidade de
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procedimento invasivo. O uso de testes com amplificagdo do acido nucléico ja tem

sido bem documentado em adultos e adolescente e promissor para criangas.

Everett et al (1998) encontrou prevaléncia de 1,3% de infecgdo genital por
clamidia em criangas abusadas num periodo de 16 anos. Em populagdo feminina
com menos de 16 anos e vitimizadas sexualmente, em Londres (KAWSAR et al,
2004), a ocorréncia de infeccao por clamidia foi de 34%. Este tipo de infecgdo néo
foi diagnosticado no presente estudo. Possivelmente por falhas na coleta de
material, pela dificuldade na aceitagdo dos menores do uso de técnicas invasivas,

nao emprego adequado das técnicas ou mesmo o néo uso delas.

Quanto as sifilis, esta pode infectar a crianga no utero (sifilis congénita) ou de
modo similar ao que acontece com adultos (sifilis adquirida). A sifilis adquirida é
considerada pela AAP como diagnostico de certeza de abuso sexual na idade
pediatrica. A epidemiologia tanto da sifilis congénita quanto adquirida em vitimizadas
esta dependente da epidemiologia da doenga em adultos. Logo, associada ao grau
de desenvolvimento do pais estudado, sendo mais prevalente quanto menos

desenvolvido este for.

A doenca € menos prevalente entre suspeitos de abuso sexual do que as
outras DST, por exemplo, a gonorréia. Estatisticas de paises desenvolvidos
sugerem que a sifilis, neste grupo, deve girar em torno de 0-3% (SCHWARCZ e
WHITTINGTON, 1990). Porém, PANDHI; KANNA; SEKHRI (1995) encontraram
evidéncias de sifilis em 27,6% de criancas sexualmente molestadas na india, pais

extremamente pobre e onde a prevaléncia da doencga ainda ¢€ alta.

Outro estudo mais recente realizado nos EUA com possiveis pacientes
sexualmente molestados mostrou a sifilis presente em apenas uma crianga dentre
384 que tinham realizado testes sorolégicos (GIRARDET et al, 2009).

O presente trabalho encontrou cifras semelhantes aqueles de paises
desenvolvidos com menores registros da sifilis adquirida apos provavel violéncia,
pois ela foi a DST menos diagnosticada dentre todas, com apenas 3, 2% de casos

na populacao estudada.

O condiloma é a doenca sexual viral mais comum em adultos. A forma clinica
que mais afeta as criangas sdo as verrugas anogenitais. O aumento da infecgéo

anogenital em criancas é reflexo da alta incidéncia em adultos (PEREIRA et al,
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2008). Historia de abuso é encontrada em 50-70% dos casos de condiloma, por isso,

€ considerada pela AAP como diagndstico muito suspeito de abuso sexual.

A transmissdo sexual ocorre por contato sexual que envolva friccao,
microtraumatismos e fémites. Dai a importadncia dos ALDCC que, embora sem
intercurso sexual, possibilitam a transmissao da doenca. Essas criancgas infectadas
sao potencialmente de risco para o desenvolvimento de neoplasias cervicais,
vulvares e vaginais. Doenga bastante descrita entre vitimas de violéncia sexual de
acordo com a literatura internacional, tendo sido a segunda causa de DST em
estudo realizado em Cuba (MENDOZA et al, 2009). Fato este concordante com os
achados deste trabalho onde também foi a segunda causa de DST entre as meninas

€ unica forma de apresentagao entre os meninos.

A presenca de lesdes herpéticas em regido genital é considerada pela AAP
como suspeito de abuso sexual. O risco de aquisicdo de herpes, apos episédio de
agressao sexual, € insabido. Segundo a literatura mundial seu isolamento nao é
muito frequente, sendo o diagndstico predominantemente clinico. Foi pouco

diagnosticado neste estudo.

As vulvovaginites (VV) especificas aparecem como um dos problemas mais
frequentes e importantes de morbidade ginecolégica pediatrica. Considerar-se-a
aqui aquelas causadas pelo T.vaginallis, espécies de Candida e G. vaginallis. A
presenga de tricomoniase em conteudo vaginal ou urina de pré - puberes é
altamente sugestivo de AS. Em varios estudos a tricomoniase aparece como o
agente mais isolado de exames de swab da secrec¢do vaginal de criangas abusadas.
Chegando, em alguns paises desenvolvidos, a ser o mais comum agente etioldgico
envolvido nestes casos (ROBINSON et al, 1998; GALLION et al, 2009). Estudos
brasileiros mostram a importancia das VV em adolescentes sexualmente ativas
(TAQUETTE et al 2004,2005) onde elas sado as principais causas de Vvisitas

ginecologicas.

O exposto acima concorda com os achados da atual pesquisa. Devido a
grande presenga dos agentes na populagdo sexualmente ativa isto também se
reflete na populacdo infanto-juvenil sexualmente molestada por adultos ou

adolescentes maiores.



61

E bom lembrar que como a manifestacdo é visivel com a presenca de
corrimento, as vezes fétido, ha maior procura por atendimento médico promovendo o

diagndstico clinico da doencga e do AS.

O risco de transmissao do HIV por exposi¢cdo sexual é estimado em 0,8-3%,
por exposi¢do anal e 0,05-0,15% em exposic¢do vaginal (NEU et al, 2007). E DST
viral de grande impacto na saude de adultos e criangas. Predominantemente
transmitida as criangas por suas maes, a infeccido perinatal tem sido controlada pelo
uso do AZT nas gravidas e no recém-nascido. Na exposi¢cdo sexual indesejada tem

sido evitada pelo uso de medicamentos até 72 horas do ocorrido.

A infeccao pelo HIV apéds violéncia sexual é subestimada pelas baixas taxas
de denuncia. Nao obrigatoriedade de realizagdo do teste de triagem pelo abusador,
poucos estudos sobre 0 uso das drogas pos - exposi¢cao e pelo ndo uso corrente de
profilaxia em todos os paises, em alguns lugares é restrita a casos selecionados.
Gutman et al (1991), na Carolina do Norte, EUA, ao estudar criangas com infecgao
pelo HIV encontrou 4.1% de infectados onde o AS foi a unica forma de transmissao.
Gellert et al (1993) ao analisar sorologias de suspeitos de AS, nos EUA, encontrou

positividade em 0,7% dos exames.

Estudo realizado com menores vitimas de exploragdo sexual em Bogota,
Colémbia, o diagndstico de HIV foi significativo, representando 8.6% de diagndstico
de moléstias sexualmente transmissiveis (PINZON-RONDON et al, 2009).

No Brasil os dados sdo escassos, com baixos indices soroldgicos positivos
para o virus em vitimas de abuso sexual. Esta tendéncia se repete em Belém em
2007, onde nao houve casos dentre os acompanhados pelo servico de referéncia.
Porém, algumas criangas que necessitaram realizar profilaxia para SIDA foram

acompanhados por outro servigo confundindo os resultados.

O tempo de acompanhamento foi relativamente bom. O abandono esta
associado as dificuldades no retorno ao servico por dificuldade financeira dos
usuarios e desconhecimento das DST e suas consequéncias a saude, pois 0s

usuarios do servico sdo em sua maioria de classes sociais menos favorecidas.
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5 CONCLUSOES

e Ha uma baixa prevaléncia de DST em criangas e adolescentes vitimas
de abuso sexual, porém significante. A triagem para infeccdo genital é

mandatdria nos casos suspeitos e/ou confirmados de abuso sexual;

e A presenca de DST foi mais frequente neste estudo do que nos

apresentados no restante do Brasil e do mundo;
e O sexo feminino foi o0 mais acometido por DST;

e As vulvovaginites foram as moléstias mais identificadas, seguidas da

papilomavirose e gonorréia. A sifilis foi a menos frequente;

e Embora a infeccdo por clamidia seja de alta prevaléncia em outros

estudos, no presente nao foi encontrada;

e Para melhorar o diagndstico da infecgdo por clamidia métodos mais
sofisticados devem ser adicionados a triagem em Belém;

e O abuso sexual € mais comum entre o sexo feminino, nas idades mais
elevadas, sendo o perpetrador um familiar ou pessoa do convivio

familiar;

e A descentralizagao dos centros de referéncia da capital facilitaria o

acesso das vitimas de violéncia sexual.
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ANEXO |

FICHA PROTOCOLAR

N°. notificacao:
Data de comparecimento a URE:

N°. da ficha:

IDENTIFICACAO:

1- Nome (iniciais):

2 - N°. prontuario:

3 - Sexo: ( ) masculino ( ) feminino

4 - |[dade em anos completos:

5 — Escolaridade em anos completos de estudo: ( ) ignorado ( ) nenhuma

( ) sem informacao ( )1-3anos ( )4-7

anos ( )8-11 anos ()>12anos

6 - Debilidade mental: ( ) sim ( ) nao ( )prejudicado () sem

informacéao

7 - Municipio da residéncia (bairro):

VIOLENCIA SEXUAL

1 - Fluxo de encaminhamento: ( ) sem informagéo ( ) espontaneo
( ) delegacia, IML, CT  ( ) outro:
2 - Local da violéncia: ( ) casa da vitima ( ) casa do abusador

( ) casa da vitima/abusador ( )rua ( )sem informacdo ( ) outro:
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3 - data da violéncia: ( ) sem informagao () / /

4 - Intimidacao: ( ) forca fisica ( )ameaca ( )arma branca ( )arma de fogo ( )

nao houve/consentido ( ) sem informagéo

5 - Agressor. ( ) conhecido ( ) desconhecido ( ) multiplos

( ) ndo informado ( ) sob investigacao
6 - Agressor identificavel: ( ) parente: ( ) padrasto
( ) conhecido:
7 —tipo de violéncia: ( ) assédio sexual ( ) estupro ( ) exploragéo sexual
( ) atos libidinosos diversos da conjungéao carnal
8 - Tempo transcorrido da violéncia ao comparecimento: ( ) < 24h ( ) 24-72h
( )de73ha15dias ( )> 15 dias
9 - Agressor realizou teste rapido para o HIV: ( ) sim ( ) ndo
( ) agressor desconhecido
10 - Lesdes genitais: ( ) sim:

( )ndo

DADOS CLINICOS

1 - Profilaxia HIV: ( ) indicada ( ) ndo indicada ( )recusa
2 - Profilaxia DST: ( ) indicada ( ) ndo indicada ( ) recusa

3 - Iniciada contracepgao de emergéncia: ( ) sim, tipo:

( )ndo realizada > 72h ( )ndo necessaria ( )recusa

4 - Exames laboratoriais solicitados: ( ) sorologia sifilis ( ) sorologia hepatite B e C
( ) sorologiaantiHIV ( )BHCG ( ) TGO/TGP () hemograma

( ) bacterioscopia/ cultura vaginal, cervical e retal ( ) pesquisa de clamidia
( ) EAS/URC ( )USG:

5 - Tempo de uso de ARV: ( ) ndoindicado ( )esquema completo ( )recusa
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( ) abandono ( )suspenso apods resultado de exame do agressor ( ) sem

informacao

6 - Medicamentos prescritos: ( ) levonorgestrel () secnidazol/ metronidazol
( ) penicilina G benzatina/ eritromicina () AZT/3TC ( ) ofloxacina/ ceftriaxone
( ) azitromicina ( ) vacina hepatite B ( ) HAIGHB ( ) NFN () outros:

7 - Segmento ambulatorial: ( ) em acompanhamento ( ) abandono ( ) alta. - Tempo

de acompanhamento:

8 - Consequéncias fisicas a saude: ( ) nenhuma ( ) gravidez ( ) soroconversao
para HIV () sifilis ( ) gonorréia ( ) vulvovaginite () abandono/néo foi possivel

avaliar () outras

ACOMPANHAMENTOS SOROLOGICOS

1 — positivo 2 — negativo 3 — inconclusivo 4 — nao realizado
Acompanhamento sorolégico para HIV:

Resultado da 12 sorologia data: / [/ ( )

Resultado ap6s 6semanas  data: [/ [/ ( )
Resultado apds 3 meses data: / [/ ( )

Resultado apds 6 meses data: [/ [/ ( )

Acompanhamento soroldgico para hepatite B
Resultado da 12 sorologia data: / [/ ( )

Resultado apds 6 meses data: [/ / ( )

Acompanhamento sorolégico para hepatite C

Resultado da 12 sorologia data: / / ( )



Resultado apds 6 meses data: /

Acompanhamento sorologico para sifilis

Resultado da 12 sorologia  data: /
Resultado apds 6 meses data: /
Evolucao:

( ) alta sem converséao sorolégica. Data:

( ) alta com conversao sorologica. Agente:

( ) transferéncia. Local:

( ) abandono. Data:

( ) 6bito. Data:

( )outro:

77

Data:

Data:
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ANEXO Il

TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZAGAO DE DADOS DE PRONTUARIOS
DE PACIENTES ATENDIDOS NO PROPAZ

Doencgas Sexualmente Transmissiveis em Criangas e Adolescentes Atendidas

no Centro de Referéncia do Estado do Para, no ano de 2007.

O presente estudo tem como objetivo descrever a ocorréncia de doencas
sexualmente transmissiveis em criancas e adolescentes atendidas no centro de

referéncia para as criancgas vitimizadas do estado do Para no ano de 2007.

Os dados serao integralmente coletados dos prontuarios das criangas e

adolescentes atendidas apds violéncia sexual no ano de 2007.

Ha necessidade de autorizagdo do responsavel legal da instituicdo, para que
sejam consultados os referidos prontuarios, afim de que, sejam selecionados para a
pesquisa aqueles que estejam em conformidade com os critérios de inclusao

adotados neste estudo.

Em qualquer etapa da pesquisa, qualquer representante do hospital podera
ter acesso ao profissional responsavel pelo estudo para esclarecimento de eventuais

duvidas ou acatamento de alguma observacgao.

Esta pesquisadora compromete-se a utilizar os dados coletados unicamente
para os fins dessa pesquisa. Sera mantida absoluta confidencialidade dos dados

utilizados, assim como o anonimato da populagcdo em estudo.

A pesquisadora € a médica Danielle Maria Martins Carneiro, lotada na
pediatia, cujo telefone residencial é (91)32311247. Em caso de qualquer duvida

podera ser contactada a qualquer momento.

E garantida ao representante legal da instituicdo, a liberdade de, a qualquer
momento, retirar seu consentimento para a realizagdo da pesquisa naquela

instituicao.
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Em momento algum havera desconforto para o representante da instituicao.

Nao havera compensacao financeira no tocante a sua participagao.

Dr. Paulo Amorim

Gerente de Ensino e Pesquisa
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GOVERNO DO ESTADO DO PARA

FUNDAGCAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA

DECLARAGCAO

Declaro em nome da Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para ter
conhecimento do anteprojeto de pesquisa Doengas Sexualmente Transmissiveis em
Criancas e Adolescentes Atendidas no Centro de Referéncia do Estado do Para, no
ano de 2007, de autoria de Danielle Maria Martins Carneiro, sob a orientacdo da
professora doutora/ pesquisadora Marilia Brasil Xavier. Dando-lhe o consentimento

para realiza-lo nesta instituicao.

Belém, 10 de setembro de 2009.

Dr. Paulo Amorim

Gerente de Ensino e Pesquisa
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ANEXO 1lI
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Doencgas Sexualmente Transmissiveis em Criangas e Adolescentes Atendidas

no Centro de Referéncia do Estado do Para, no ano de 2007.

O estudo tem como objetivo descrever a ocorréncia de doengas sexualmente
transmissiveis em criangas e adolescentes atendidas no centro de referéncia para

as criancas vitimizadas do estado do Para no periodo de 2005 a 2008.

O sujeito da pesquisa possui plena liberdade para escolher participar ou nao

do estudo sem qualquer tipo de dano ou prejuizo para 0 mesmo.

O risco para o sujeito da pesquisa consiste na revelacdo de sua
identidade o que pode causar constrangimento ou mesmo danos morais, este risco
sera anulado mediante a identificacdo numérica dos mesmos em protocolo de

pesquisa, preservando assim a identidade e a privacidade de cada individuo.

O risco para os pesquisadores consiste na perda dos dados coletados nos
questionarios o que podera ser evitado pela transcricao imediata das informacdes

para banco de dados do estudo.

Os beneficios para os pacientes sao tratamentos de doencas
sexualmente transmissiveis, se houver. Acompanhamento para pronta identificacéo

de DST, durante este acompanhamento, para iniciar tratamento.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do

estudo, incluindo exames e consultas.

Este trabalho sera realizado com recursos proprios dos autores, ndo tendo
financiamento ou participacdo de nenhuma instituicdo de pesquisa, também n&o

havera pagamento por sua participagao.
O pesquisador utilizara os dados somente para esta pesquisa.

Em qualquer momento do estudo os pacientes terdo acesso aos

profissionais responsaveis pela pesquisa, para esclarecimento de duvidas.
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Reitera-se que o sujeito da pesquisa, a pedido préprio ou de seu
representante legal, podera solicitar seu desligamento deste estudo sem que ocorra
nenhum prejuizo ao seu tratamento e acompanhamento médico, psicolégico ou

social por parte da instituicdo em que sera realizado o trabalho.

Os participantes da pesquisa poderdao entrar em contato com o
pesquisador principal Dra .Marilia Brasil Xavier, através do telefone 32410032 , ou
ainda pelo endereco Av Generalissimo Deodoro n°® 92, bairro Umarizal ou Dra.
Danielle Carneiro, através do telefone 32429022, endereco Rua Oliveira Belo,395,

bairro Umarizal.

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Declaro que li as informacdes acima sobre a pesquisa “Doencgas
Sexualmente Transmissiveis em Criancas e Adolescentes Atendidas no Centro de
Referéncia do Estado do Para, de 2005 a 2008” e que me sinto perfeitamente

esclarecido sobre o conteido da mesma, assim como seus riscos e beneficios.

Declaro ainda que por minha vontade, aceito participar da pesquisa

cooperando com os dados necessarios.

Belém /12009

Assinatura do sujeito da pesquisa ou do responsavel
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento
livre e esclarecido deste paciente ou seu representante legal, por meio de explicagao
da finalidade da pesquisa durante consulta previamente agendada, para participagéo

no presente estudo.

Testemunha Testemunha



