
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Faculdade de Medicina 

Programa de Pós-Graduação em Promoção da Saúde e Prevenção da violência 

 

 

 

 

 

Letícia Gomes Santos 

 

 

 

 

 

O IMPACTO DO SEGUIMENTO EM UM SERVIÇO DE SAÚDE ESPECIALIZADO 

NA QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2023



 

Letícia Gomes Santos 

 

 

 

 

 

 

 

O IMPACTO DO SEGUIMENTO EM UM SERVIÇO DE SAÚDE ESPECIALIZADO 

NA QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós- 

Graduação em Promoção da Saúde e Prevenção 

da Violência da Universidade Federal de Minas 

Gerais como requisito parcial para obtenção do 

título de Mestre em Promoção da Saúde e 

Prevenção da Violência. 

 

Orientadora: Profa. Dra. Sara de Pinho Cunha Paiva 

Coorientadora: Profa. Dra. Ilka Afonso Reis 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2023 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bibliotecário responsável: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697 

 

 
Santos, Letícia Gomes. 

SA237i  O impacto do seguimento em um serviço de saúde 

especializado na qualidade de vida de mulheres vítimas de 

violência sexual [recursos eletrônicos]. / Letícia Gomes Santos. 

- - Belo Horizonte: 2023. 

84f.: il. 

Formato: 

PDF. 

Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions. 

 

Orientador (a): Sara de Pinho Cunha Paiva. 

Coorientador (a): Ilka Afonso Reis. 
Área de concentração: Promoção da Saúde e Prevenção da 
Violência. 
Dissertação (mestrado): Universidade Federal de Minas 

Gerais, Faculdade de Medicina. 

1. Delitos Sexuais. 2. Indicadores de Qualidade de Vida. 3. 

Serviços de Saúde. 4. Equipe de Assistência ao Paciente. 5. 

Saúde Pública. 6. Dissertação Acadêmica. I. Paiva, Sara de 

Pinho Cunha. II. Reis, Ilka Afonso. III. Universidade Federal de 

Minas Gerais, Faculdade de Medicina. IV. Título. 

 

NLM: WM 605 



4 

  

 

 

  



5 

 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus, meu amparo diário. À minha família, 

meu suporte incondicional na busca pelos meus 

objetivos profissionais. Pai, Mãe e Marcus, 

obrigada pelo incentivo e carinho de sempre. 

Ao Guilherme, meu companheiro, obrigada 

pelo amor, cumplicidade e apoio.  



7 

AGRADECIMENTOS 

 

A todos os envolvidos no serviço de violência sexual do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), em especial à Profa. Marilene Vale de 

Castro Monteiro por ser pioneira na criação e desenvolvimento do serviço e à minha orientadora 

Profa. Sara de Pinho Cunha Paiva pela dedicação e organização do serviço nos últimos anos e 

por acreditar no meu potencial durante todo o projeto. Você é minha inspiração na vida 

profissional e grande exemplo de mulher. 

A todos que foram meus professores nesta longa trajetória da vida acadêmica, em 

especial aos mestres da medicina: vocês me impulsionaram para eu chegar aqui.  

Ao Hospital das Clínicas da UFMG por ser escola que muda vidas, tanto dos seus alunos 

quanto dos pacientes, os quais são assistidos nesta grandiosa instituição.  

Por fim, agradeço às mulheres atendidas no ambulatório de violência sexual do HC-

UFMG, que contribuíram com este estudo mesmo vivenciando um momento de grande 

fragilidade. Vocês foram peça fundamental na minha caminhada profissional, ampliando meu 

olhar e aprimorando minha forma de cuidar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A vulnerabilidade não é sinal de fraqueza, mas de coragem” 
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RESUMO 

 

OBJETIVO: Avaliar como o seguimento em um serviço de saúde especializado pode impactar na 

qualidade de vida de mulheres vítimas de violência sexual. A partir da análise, ampliar e otimizar o 

atendimento multidisciplinar prestado e desenvolver estratégias complementares que auxiliem na 

melhoria da qualidade de vida das pacientes. METODOLOGIA: Estudo observacional longitudinal 

com pacientes acima de 18 anos atendidas no ambulatório de violência sexual do Hospital das 

Clínicas da UFMG (HC-UFMG) entre fevereiro de 2021 a setembro de 2022. Para análise do 

impacto do serviço na qualidade de vida dessa população, utilizou-se o questionário validado 

WhoQol-bref aplicado em dois momentos distintos. As variáveis dependentes foram os quatro 

domínios do questionário (físico, meio ambiente, psicológico e relações sociais) e as duas perguntas 

iniciais sobre a percepção da qualidade de vida geral. As covariáveis incluíram idade das vítimas e 

tempo entre as respostas. Como desfechos secundários avaliou-se: realização do aborto legal, 

seguimento psiquiátrico e nos grupos de Intervenção Baseada em Mindfulness (MBI). Para 

comparação das variáveis nos dois tempos utilizou-se Teste de Postos de Sinais de Wilcoxon. 

Análises estatísticas foram feitas com o software R. RESULTADOS: Dentre as 60 mulheres 

incluídas no estudo, 17 responderam ao questionário pela segunda vez (perda de seguimento de 

71,7%). A idade das participantes concentrou-se dos 20 aos 35 anos. O aborto legal foi realizado 

por 45% das pacientes, 60% fizeram seguimento psiquiátrico e 18,4% participaram dos grupos de 

MBI. Houve aumento pontual na média de todos os domínios do WhoQoL-bref, mas detectada 

mudança estatisticamente significativa apenas na mediana do domínio físico e da pontuação geral 

(p < 0,05). CONCLUSÃO: Devido às limitações éticas e assistenciais à população estudada, não 

foi possível acompanhar um grupo controle para diferenciar os efeitos do protocolo de atendimento 

no serviço especializado no tempo proposto. Considerando um aumento estatisticamente 

significativo na mediana do domínio físico, estudos com maior número de pacientes podem trazer 

informações mais abrangentes. O aumento na média das pontuações em todos os domínios, 

demonstra a tendência do impacto positivo do acompanhamento ambulatorial na qualidade de vida 

das mulheres vítimas de violência sexual.  

 

Palavras-chave: Violência sexual. Indicadores de qualidade de vida. Serviços de saúde. Equipe 

multidisciplinar. Saúde Pública. Promoção da saúde.   
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To evaluate how follow-up care in a specialized health service can impact the 

quality of life of women victims of sexual violence. Based on the analysis, expand and optimize 

multidisciplinary care provided and develop complementary strategies that can help improve 

patients' quality of life. METHODOLOGY: Longitudinal observational study with patients over 

18 years of age treated at the sexual violence outpatient clinic at Hospital das Clínicas da UFMG 

(HC-UFMG) between February 2021 and September 2022. To analyze the impact of the service 

on the quality of life of this population, the WhoQol-bref questionnaire was applied at two 

different times. The dependent variables were the four domains of the questionnaire (physical, 

environmental, psychological and social relationships), and the two initial questions about the 

perception of general quality of life. Covariates included victim age and time between 

responses. As secondary outcomes, the following were evaluated: legal abortion, psychiatric 

follow-up and mindfulness- based intervention groups (MBI). To compare the variables at both 

times, the Wilcoxon Test was used. Statistical analyzes were performed using R software. 

RESULTS: Among 60 women included in the study, 17 answered the questionnaire for the 

second time (loss of follow-up 71,7%). The age density of the participants was concentrated 

between 20 and 35 years old. Legal abortion was performed by 45% of patients, 60% underwent 

psychiatric follow-up and 18,4% participated in MBI groups. There was a specific increase in 

the mean of all domains of the WhoQoL-bref and in the average of the domains, but a 

statistically significant change was detected only in the median of the Physical domain and the 

overall score (p < 0.05). CONCLUSION: Due to ethical and care limitations for the studied 

population, it was not possible to monitor a control group to differentiate the effects of the care 

protocol in the specialized service within the proposed time. Considering a statistically 

significant increase in the median of the physical domain, studies with a larger number of 

patients can provide more comprehensive information. The increase in the average scores of all 

domains demonstrates the trend towards a positive impact of outpatient monitoring on patients' 

quality of life. 

 

Keywords: Sexual violence. Indicators of Quality of Life. Health Service. Multidisciplinary 

health team. Public health. Health promotion  



11 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

Gráfico    1: Evolução da média dos domínios, percepção da qualidade de vida e satisfação com 

a saúde entre as respostas ao questionário WhoQol-breaf ....................................................... 40 

Gráfico 2 2.0 e 2.1: Percepção da qualidade de vida - distribuição da nota pelo tempo .......... 41 

Gráfico 3 2.2 e 2.3: Satisfação com a saúde - distribuição da nota pelo tempo ....................... 41 

Gráfico 4 2.4 e 2.5: Domínio Físico - distribuição da nota pelo tempo ................................... 41 

Gráfico 5 2.6 e 2.7: Domínio Psicológico - distribuição da nota pelo tempo .......................... 42 

Gráfico 6 2.8 e 2.9: Domínio das Relações Sociais - distribuição da nota pelo tempo ............ 42 

Gráfico 7 2.10 e 2.11: Domínio do Meio ambiente - distribuição da nota pelo tempo ............ 42 

Gráfico 8 3.0 e 3.1: Média de idade das mulheres incluídas no estudo.................................... 45 

Gráfico 9 4.0 e 4.1: Média de tempo entre as respostas ao questionário WhoQol-bref ........... 45 

 

 

  



12 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1: Caracterização da agressão sofrida pelas pacientes participantes do estudo quanto a 

características do agressor e da agressão .................................................................................. 36 

Tabela 2: Caracterização das pacientes participantes no início do estudo (Momento 1) quanto à 

idade, realização de aborto legal, seguimento psiquiátrico, participação em grupos de 

mindfulness e os domínios do WhoQoL-bref, segundo permanência no estudo ..................... 38 

Tabela 3: Caracterização das pacientes participantes no final do estudo (Momento 2) quanto à 

idade, realização de aborto legal, seguimento psiquiátrico, participação em grupos de 

mindfulness ............................................................................................................................... 39 

Tabela 4: Análise descritiva e comparativa da pontuação nos domínios do WHOQoL-bref nos 

momentos 1 e 2 para as 17 pacientes que finalizaram o estudo ............................................... 39 

 

 

  



13 

 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIAÇÕES: 

 

CIB-SUS Comissão Intergestores Bipartite do Sistema Único de Saúde 

CNDM Conselho Nacional dos Direitos da Mulher 

DATASUS Departamento de Informática do Sistema único de Saúde 

DEMs Delegacias especializadas de atendimento à mulher 

DSTs  Doenças Sexualmente Transmissíveis 

HC Hospital das Clínicas 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC  Intervalo de Confiança 

IML  Instituto Médico Legal 

ISTs Infecções sexualmente transmissíveis 

MBI Intervenção Baseada em Mindfulness 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PNRMAV Política Nacional de Redução da Morbidade e Mortalidade por Acidentes e 

 Violências 

SEDIM Secretaria de Estado de Direitos da Mulher 

SINAN Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

SUS Sistema Único de Saúde 

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais 

WHO World Health Organization 

 

 

  



14 

 

SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 16 

2. REVISÃO DE LITERATURA ...................................................................................... 19 

2.1. Dados históricos de combate à violência sexual contra mulher no Brasil .......... 19 

2.2. Dados Epidemiológicos ............................................................................................ 21 

2.3. O que diz a literatura sobre o impacto da violência sexual na qualidade de vida 

das vítimas ........................................................................................................................... 22 

3. O HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UFMG NO CENÁRIO DA ASSISTÊNCIA ÀS 

MULHERES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL ......................................................... 24 

3.1. Protocolo de atendimento do serviço de violência sexual do HC-UFMG ........... 25 

4. OBJETIVOS .................................................................................................................... 28 

5. METODOLOGIA ........................................................................................................... 29 

5.1 Coleta e análise dos dados ....................................................................................... 29 

5.2 As análises estatísticas ............................................................................................. 30 

5.2.1 Teste de Postos de Wilcoxon .............................................................................. 31 

5.2.2 Regressão linear simples .................................................................................... 32 

5.3 Viabilidade de execução, aspectos éticos e conclusão da pesquisa ...................... 33 

5.4 Inserção em linha de pesquisa do programa ......................................................... 34 

5.5 Instalações e equipamentos necessários para execução das atividades ............... 34 

5.6 Aprovações do trabalho (Anexos D a F) ................................................................ 34 

6. RESULTADOS ................................................................................................................ 35 

6.1 Características da amostra ..................................................................................... 35 

6.2 Avaliação comparativa entre as respostas ao questionário ................................. 39 

6.2.1 Comparação entre as médias dos domínios ....................................................... 39 

6.2.2 Comparação entre as medianas dos domínios ................................................... 40 

6.2.3 Comparação proporcional (análise percentual) da diferença das respostas entre 

os domínios ........................................................................................................................ 43 

6.3 Comportamento da média das respostas ao questionário WhoQol-breaf em 

relação as covariáveis ......................................................................................................... 43 

6.3.1 Comportamento da média das respostas em relação à idade das pacientes ..... 43 

6.3.2 Comportamento da média das respostas em relação ao tempo entre as 

respostas .................................................................................................................. 43 

6.4 Comportamento da média das respostas ao questionário WhoQol-breaf em 



15 

 

relação aos desfechos secundários ..................................................................................... 44 

6.5 Apêndice dos Resultados ......................................................................................... 44 

7. DISCUSSÃO .................................................................................................................... 46 

8. CONCLUSÃO ................................................................................................................. 50 

8.1 Recomendações aos serviços de saúde especializados no seguimento de mulheres 

vítimas de violência sexual ................................................................................................. 50 

8.1.1 O que manter e/ou inserir nos serviços: ............................................................. 50 

8.1.2 O que retirar e/ou evitar nos serviços ................................................................ 51 

REFERÊNCIAS ..................................................................................................................... 52 

ANEXO A - Questionário WHOQol-bref aplicado no estudo ............................................ 58 

ANEXO B - Protocolo de atendimento às vítimas de violência sexual no HC UFMG ..... 62 

ANEXO C – Ficha de atendimento à vítima de violência sexual no ambulatório do HC-

UFMG ...................................................................................................................................... 79 

ANEXO D – Aprovação do projeto de pesquisa na Plataforma Brasil ............................. 81 

ANEXO E – Parecer de aprovação do projeto de pesquisa pelo Departamento de 

Ginecologia e Obstetrícia ....................................................................................................... 82 

ANEXO F – Parecer de aprovação da emenda no projeto de pesquisa pelo departamento 

de ginecologia e obstetrícia .................................................................................................... 84 

ANEXO G – Comprovação da recomendação de publicação do Artigo “The Impact of 

Follow-up Care in a Specialized Health Service on the Quality of Life of Women Victims 

of Sexual Violence” extraído da presente dissertação, na revista brasileira de ginecologia 

e obstetrícia (RBGO) .............................................................................................................. 85 

 

 

 

 

  



16 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

Esta dissertação de mestrado é uma grande realização pessoal e profissional para sua 

autora. Desde o Ensino Médio em 2011, sempre houve dedicação e inclinação especial para 

as atividades relacionadas à docência, atuando como professora particular de química no 

ensino médio. Durante a faculdade de Medicina na Universidade Federal de Juiz de Fora, a 

dedicação se expandiu para as atividades de monitoria, projetos de extensão e iniciação 

científica. Já na especialização em Ginecologia e Obstetrícia, no Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), mesmo diante de tamanha carga horária, 

o olhar se manteve atento para as atividades acadêmicas. O aprendizado, muito além de 

teórico no ambulatório de Violência Sexual do HC-UFMG, motivou a inscrição, em 2021, na 

pós-graduação do Programa de Promoção da Saúde e Prevenção da Violência. Vivenciando 

o contexto turbulento da pandemia da COVID-19, os desafios pareciam se multiplicar, mas, 

ainda assim, durante as atividades como residente e sob a orientação da professora Sara de 

Pinho Cunha Paiva, iniciou-se o sonho do mestrado. 

No Programa de Pós-Graduação em PROMOÇÃO DE SAÚDE E PREVENÇÃO DA 

VIOLÊNCIA/MP da Universidade Federal de Minas Gerais, dentre os tipos de violência, a 

escolha foi por abordar a violência sexual às mulheres, exatamente por observar de perto a 

difícil realidade das mulheres atendidas no HC-UFMG, além do crescente número de vítimas 

durante a pandemia. A percepção era de urgência em estudar um serviço de atendimento 

especializado buscando aprimorá-lo e ampliar o acesso às mulheres vulneráveis. Acredita-se 

também que iniciar esse projeto durante a residência em Ginecologia e Obstetrícia 

possibilitou uma visão mais humanista e capacitada profissionalmente, para lidar com as 

mulheres e suas vulnerabilidades.  

A violência sexual contra mulheres compreende todo ato sexual ou tentativa de obtê-

lo de maneira não consensual. A Organização Mundial da Saúde (OMS), em seu Relatório 

mundial sobre violência e saúde, complementa que “a coerção pode ocorrer de diversas 

formas e por meio de diferentes graus de força, intimidação psicológica, extorsão e ameaças”. 

(WHO, 2002). Mesmo com essa definição clara da OMS, a violência sexual, por ser um 

conceito multidimensional, configura desafio para a compreensão de muitos profissionais da 

saúde ou segurança pública que lidam diretamente com as vítimas (BRADFORD, 2006). 

Fazendo uma análise jurista, conforme o Código Penal revisado em 2009, no Brasil, estupro 

é constranger alguém, mediante violência, ou grave ameaça, a ter conjunção carnal ou a 

praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso (BRASIL, 2009). 
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O Estatuto de Roma do Tribunal Penal Internacional, aprovado no Brasil, considera a 

violência sexual um crime contra a humanidade (ESTATUTO DE ROMA, 2012). Ademais, 

pode-se encontrar na Lei Maria da Penha em seu artigo 7, alínea III, definições que nos levam 

a delimitar a violência sexual para além do estupro: a Lei define violência sexual como 

qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter ou a participar de relação sexual não 

desejada, mediante intimidação, ameaça, coação ou uso da força; que a induza a comercializar 

ou a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeça de usar qualquer método 

contraceptivo ou que a force ao matrimônio, à gravidez, ao aborto ou à prostituição, mediante 

coação, chantagem, suborno ou manipulação; ou que limite ou anule o exercício de seus 

direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2006). 

Adicionalmente, a violência sexual está inclusa como uma forma de violência de 

gênero, já que acomete primariamente pessoas do gênero feminino em qualquer período de 

suas vidas (FACURI et al., 2013) e em muitas situações está atrelada à violência doméstica e 

ao estereótipo machistas de total serventia das mulheres às suas parcerias, incluindo no âmbito 

sexual. Com o desenvolvimento da internet tornou-se também um dos tipos de crimes 

cibernéticos (BRADFORD, 2006), gerando violações de intimidade e vítimas online 

diariamente. Cabe ressaltar que toques e carícias não desejados; exibicionismo e voyerismo; 

prostituição forçada; participação forçada em pornografia; com coerção física ou por medo 

do que ocorra também são formas de violência sexual (Taquette, 2007). 

Combater os diversos tipos de violência ainda é desafiante, especialmente a violência 

contra a mulher, que configura grave violação dos direitos humanos (IBGE, 2020). Dada a 

gravidade e seriedade do problema e aos seus desdobramentos para as vítimas e para a sociedade, 

a violência sexual foi reconhecida como um problema de saúde pública global em 1993, pela 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e OMS (UNITED NATIONS, 1993). 

Barreto et al. (2016) assevera que, por ser um problema tão impactante na saúde 

global, é mandatório e urgente que ocorra o aprimoramento dos serviços de saúde e segurança 

disponíveis, pois atualmente esses ainda não atendem às necessidades das vítimas em sua 

completude. As Nações Unidas Brasil (2021), em seu relatório de março de 2021, indicam 

que ao longo da vida, uma em cada três mulheres (aproximadamente 736 milhões de pessoas) 

é submetida a violência física ou sexual por parte de seu parceiro, ou violência sexual por 

parte de um não parceiro; e essa violência começa cedo: uma em cada quatro mulheres jovens 

(de 15 a 24 anos) que estiveram em um relacionamento já terá sofrido violência de seus 

parceiros por volta dos vinte anos. No mesmo documento, a OMS destaca ainda o impacto 

que o contexto da pandemia de COVID-19 gerou, agravando a violência endêmica contra a 
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mulher, principalmente em seus próprios lares. É válido ressaltar que devido às 

subnotificações desses casos, os números podem ser ainda maiores. 

A mulher, que já é vítima e sofre com as diversas consequências da violação sofrida, 

ao pedir ajuda, seja no âmbito da justiça ou da saúde, muitas vezes está sujeita a ser submetida 

à outra violência: a do preconceito, do julgamento e da intolerância. Este fator faz com que 

muitas mulheres não denunciam os agressores nem procuram assistência necessária 

(BEDONE; FAÚNDES, 2007). Corrigir essas lacunas da assistência e fornecer o adequado 

acompanhamento e suporte às vítimas pode minimizar várias consequências físicas, 

psicológicas e sociais geradas pela violência sexual. Distúrbios psicológicos como depressão, 

ansiedade e o estresse pós-traumático acometem até 33% das mulheres que sofreram violência 

sexual (BARBARA et al., 2022), e a tentativa de suicídio chega a ser cogitada em quase 

metade das mulheres que já vivenciaram um estupro (ORAM; KHALIFEH; HOWARD, 

2017). Alterações físicas como piora do sono, de hábitos alimentares e sintomas 

gastrointestinais também são consequências frequentes (DROSSMAN, 1995). O conjunto de 

todos esses distúrbios acaba resultando em uma piora da qualidade de vida dessas mulheres 

em curto e longo prazo. 

Além de garantir o acesso aos serviços de saúde especializados, é preciso fornecer 

cuidado com uma equipe capacitada que atenda às necessidades das vítimas e, principalmente, 

que diminua a não adesão ao acompanhamento (VIEIRA; HASSE, 2017). Os principais 

entraves para estruturar um serviço de qualidade são a fragmentação da atenção, o 

subfinanciamento estatal, estruturas físicas inadequadas, baixo número de profissionais e alta 

rotatividade destes nos serviços (BRANCO et al., 2020), bem como uma visão viciada que 

faz os profissionais e as vítimas serem negligentes e não perceberem ou nomearem o que foi 

experienciado como violência, limitando ainda mais a execução e a eficácia das políticas 

públicas (MELO; SOARES; BEVILACQUA, 2022). 

Esta dissertação consiste, portanto, em avaliar como um serviço especializado no 

atendimento de vítimas de violência sexual pode impactar a qualidade de vida delas. Para 

fazer essa análise foi conduzido um estudo no serviço especializado do HC-UFMG. Com essa 

análise espera-se desenvolver estratégias que possam ajudar ainda mais no combate ao 

estresse pós-traumático e, consequentemente, impactar positivamente na melhora da 

qualidade de vida das vítimas, como, por exemplo, a implementação de grupos de MBI para 

gestão do estresse. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Dados históricos de combate à violência sexual contra mulher no Brasil 

 

No Brasil, a luta pela proteção às mulheres vítimas de violência sexual é histórica. Em 

1985, na Década da Mulher declarada pela ONU, foi inaugurada a primeira Delegacia de Defesa 

da Mulher em São Paulo e criado o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), por 

meio da Lei 7353/85. No ano seguinte, no estado de São Paulo, foi criada a primeira Casa-

Abrigo do país para mulheres em situação de risco de morte (BRASIL, 2010). De 1985 a 2002, 

a criação de DEMs (Delegacias Especializadas de atendimento à Mulher) e de Casas-Abrigo 

foi o principal eixo da política nacional.  

Sobre os avanços históricos do combate à violência sexual contra a mulher, no âmbito 

da saúde, destacam-se as principais Leis, políticas e programas que moldaram a assistência às 

vítimas desse tipo de violência no Brasil: 

- 2002: foi criado o Programa Nacional de Combate à Violência contra a Mulher sob a 

gerência da Secretaria de Estado de Direitos da Mulher (SEDIM) vinculada ao Ministério da 

Justiça e promulgada a Lei 10.778 (BRASIL, 2003), que instituiu um novo avanço: a 

notificação compulsória dos casos de violência contra as mulheres atendidas nos serviços de 

saúde, públicos ou privados. 

- 2004: Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher. Propôs diretrizes para 

a humanização e a qualidade do atendimento nas questões ainda pendentes na atenção à saúde 

das mulheres. Classificou como um de seus objetivos promover a atenção às mulheres e 

adolescentes em situação de violência doméstica e sexual, organizando redes integradas de 

atenção às vítimas, articulando a atenção com ações de prevenção de DST/aids e promovendo 

ações preventivas em relação à violência doméstica e sexual (BRASIL, 2004). 

- 2006: Publicação primária da Lei Maria da Penha Lei 11.340 (BRASIL, 2006). Esta 

Lei cria mecanismos para coibir e prevenir a violência doméstica e familiar contra a mulher. 

Afirma, que toda mulher, independentemente de classe, raça, etnia, orientação sexual, renda, 

cultura, nível educacional, idade e religião, goza dos direitos fundamentais inerentes à pessoa 

humana, sendo-lhe asseguradas as oportunidades e facilidades para viver sem violência, 

preservando sua saúde física e mental e seu aperfeiçoamento moral, intelectual e social. Em seu 

artigo 7º: “São formas de violência doméstica e familiar contra a mulher, entre outras”, 

parágrafo III - “a violência sexual, entendida como qualquer conduta que a constranja a 

presenciar, a manter ou a participar de relação sexual não desejada, mediante intimidação, 
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ameaça, coação ou uso da força; que a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, 

a sua sexualidade, que a impeça de usar qualquer método contraceptivo ou que a force ao 

matrimônio, à gravidez, ao aborto ou à prostituição, mediante coação, chantagem, suborno ou 

manipulação; ou que limite ou anule o exercício de seus direitos sexuais e reprodutivos” 

(BRASIL, 2006). 

- 2008: II Plano Nacional de Políticas para as mulheres. No capítulo 4, o Plano traz 

medidas de enfrentamento para todas as formas de violência contra as mulheres. O II PNPM 

propõe uma intervenção pública de caráter multissetorial buscando, simultaneamente, 

desenvolver ações que desconstruam as desigualdades e combatam as discriminações de 

gênero; interfiram nos padrões sexistas/machistas ainda presentes na sociedade brasileira; 

promovam o empoderamento das mulheres; garantam um atendimento qualificado e 

humanizado àquelas em situação de violência. Logo, a noção de enfrentamento não se restringe 

apenas à questão do combate, mas compreende também as dimensões da prevenção, da 

assistência e da garantia de direitos das mulheres. 

Além disso, o plano nacional fomenta a importância da formação continuada de agentes 

públicos e comunitários; da criação, reaparelhamento ou reforma de serviços especializados 

(Casas-abrigo, Centros de Referência, Centros de Reabilitação e Educação do Agressor, 

Juizados de Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher, Defensorias da Mulher); e da 

constituição/fortalecimento da Rede de Atendimento a partir da articulação dos governos – 

federal, estadual, municipal – e da sociedade civil para estabelecer uma rede de parcerias que 

permitam o enfrentamento da violência contra as mulheres, no sentido de garantir a 

integralidade do atendimento (BRASIL, 2008). 

- 2011: Política Nacional de Enfrentamento à Violência contra as Mulheres. Ampliou e 

aperfeiçoou a Rede de Prevenção e Atendimento às mulheres em situação de violência e teve em 

vista sistematizar dados e informações sobre a violência contra as mulheres (BRASIL, 2010). 

- 2013: foi sancionada a Lei nº 12.845, que garantiu às vítimas de violência sexual 

atendimento emergencial, integral e multidisciplinar, em todos os hospitais da rede do Sistema 

Único de Saúde (SUS) visando o controle e o tratamento dos agravos físicos e psíquicos 

decorrentes da violência sofrida (BRASIL, 2013). 

- 2013: Programa “Mulher, Viver sem Violência”, cujo objetivo é integrar e ampliar os 

serviços públicos existentes voltados às mulheres em situação de violência (implementação da 

Casa da Mulher Brasileira, ampliação da Central de Atendimento à mulher, Organização e 

humanização do atendimento às vítimas de violência sexual, implantação e manutenção dos 

Centros de Atendimento às mulheres nas regiões de fronteira seca, campanhas continuadas de 
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conscientização e Unidades móveis para atendimento a mulheres em situação de violência no 

campo e na floresta). A iniciativa foi transformada em Programa de Governo por meio do 

Decreto nº. 8.086, de 30 de agosto de 2013 (BRASIL, 2013). 

 

2.2. Dados Epidemiológicos 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde de 2019, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) e Ministério da Saúde, constatou que 19,4% das mulheres já sofreram 

algum tipo de violência e que a prevalência de casos é maior nas populações jovens: 27% de 

18 a 29 anos. A pesquisa também constatou que 60% das vítimas de violência sexual tiveram 

consequências psicológicas, em decorrência da agressão (BRASIL, 2021). No contexto de 

“lockdown”, durante a pandemia da COVID-19, segundo a Ouvidoria Nacional dos Direitos 

Humanos, houve crescimento de 18% no número de denúncias registradas pelos serviços de 

disque denúncia (disque 100: denúncia de violação dos direitos humano e disque 180: central 

de atendimento à mulher em situação de violência).  

Em 2021, Tedros A. Ghebreyesus, diretor-geral da OMS declarou que 

 

  [...] ao contrário da Covid-19, a violência contra as mulheres não pode ser 

interrompida com uma vacina. Só podemos lutar contra isso com esforços sustentados 

e enraizados — por governos, comunidades e indivíduos — para mudar atitudes 

prejudiciais, melhorar o acesso a oportunidades e serviços para mulheres e meninas e 

promover relacionamentos saudáveis e mutuamente respeitosos. (NAÇÕES UNIDAS 

BRASIL, 2021). 

 

Seguindo este ideal, criou-se o guia “COVID-19 e a violência contra a mulher: O que o 

setor/sistema de saúde pode fazer” (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2020), 

para orientar os serviços e profissionais de saúde envolvidos no atendimento a essas mulheres. 

Em Minas Gerais (MG) o cenário estatístico reflete o nacional já mencionado. Em 2017, 

havia no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 32.571 notificações de 

violência interpessoal/autoprovocada contra mulheres mineiras. O estupro foi a violência sexual 

mais frequente (73,5%), representando média de cinco notificações pelos serviços de saúde por 

dia. 65,5% desses casos foram notificados menos de 72 horas após a ocorrência (MELO; 

SOARES; BEVILACQUA, 2022). Em 2020, no contexto da pandemia do COVID 19-9, foram 

notificados, segundo o SINAN, 29.346 casos de violência interpessoal/autoprovocada contra 

mulher, sendo 3.249 (11%) dessas, violência sexual.  Em 2021, ainda durante a pandemia, a 

mesma fonte mostrou 28.862 notificações de violência interpessoal/autoprovocada entre 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52016/OPASBRACOVID1920042_por.pdf?ua=1
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52016/OPASBRACOVID1920042_por.pdf?ua=1
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mulheres em MG, sendo 3617 (12,5%) casos de violência sexual. Percebe-se que a redução das 

notificações foi expressiva durante a pandemia. Houve queda de 10% entre 2017 e 2020, e de 

aproximadamente 2% entre 2020 e 2021. No entanto, proporcionalmente, em 2021 os casos de 

violência sexual foram maiores do que em 2020, o que também corrobora a tendência nacional 

e gera a dúvida se a diminuição progressiva das notificações é fidedigna ao menor número de 

casos ou se reflete o período pandêmico no qual houve defasagem das notificações e do acesso 

aos serviços (BRASIL, 2021). 

 

2.3. O que diz a literatura sobre o impacto da violência sexual na qualidade de vida das 

vítimas 

 

Poucos estudos abrangem a correlação direta entre a violência sexual e impacto na 

qualidade de vida das vítimas, principalmente a longo prazo. Hisasue et al. (2020), conduziu 

na Finlândia, de 2013 a 2016, estudo com 22.398 mulheres que objetivou avaliar 

associações entre exposição à violência, qualidade de vida e estresse psicológico. Os 

resultados mostraram que mulheres expostas à violência tiveram pontuações 

significativamente piores no questionário avaliador de qualidade de vida (EuroHis Qol – 

adaptação do WhoQol-bref), (ROCHA et al., 2012) e o sofrimento psicológico foi 

significativamente pior (p < 0,001) em comparação com as mulheres não expostas. 

(HISASUE et al., 2020). Cardenas, Johnson e Postmus (2021), avaliaram a percepção sobre 

qualidade de vida de mulheres vítimas de violência por seus parceiros, confirmando a 

hipótese de pior percepção por esse grupo (M = 4.07, SD = 1.12). O estudo destaca também 

como existem poucas pesquisas abordando formas de melhorar a qualidade de vida entre as 

vítimas sobreviventes a tais violências. DeMaria et al. (2023), asseguram que a agressão 

sexual impacta negativamente na saúde reprodutiva e sexual, com os sobreviventes sendo 

menos propensos a procurar e manter assistência ginecológica de rotina, incluindo cuidados 

contraceptivos, aumentando os riscos de gestação e doenças sexualmente transmissíveis em 

curto e longo prazo. 

Schou-Bredal et al. (2020) conduziram um estudo norueguês que analisou a prevalência 

de agressão sexual ao longo da vida em 1792 pessoas adultas do sexo masculino e feminino 

(10,9% das mulheres e 1,9% dos homens) e correlacionaram, por meio de dados extraídos de 

respostas a questionários, a associação entre agressão sexual e percepção de saúde, qualidade 

de vida e autossuficiência. O estudo demonstra que as vítimas de agressão sexual tiveram uma 

percepção da qualidade de vida inferior ao grupo controle (68,1 vs. 75,9, p = 0,04) e não houve 
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diferença significativa na avaliação da qualidade de vida entre os gêneros. Outros dados 

apresentados demonstram que a agressão sexual parece estar relacionada à ocorrência de 

múltiplos problemas de saúde ao longo da vida para ambos os sexos. Dentre as vítimas, 19 

(15,8%) tentaram suicídio, 19 (15,8%) cometeram automutilação e 32 (26,7%) tiveram ou 

sofreram transtorno alimentar. Os problemas físicos que mais se destacaram foram as dores 

crônicas (47,5%) e as doenças osteomusculares (30,8%). As proporções de problemas de saúde 

física e mental não foram significativamente diferentes entre as vítimas do sexo masculino e 

feminino, embora a agressão sexual pareça afetar menos negativamente os homens.  

No Brasil, as estatísticas e os dados epidemiológicos apresentados na sessão anterior 

corroboram a hipótese de que a violência sexual pode causar danos biopsicossociais irreparáveis 

às vítimas. Estudo sobre o atendimento às mulheres que sofreram violência sexual no Centro 

de Assistência Integral à Saúde da Mulher da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) 

reforça que a violência sexual tem consequências graves para as mulheres. Além dos danos 

psicológicos, aumenta a possibilidade de gravidez indesejada, de doenças sexualmente 

transmissíveis e potencializa os riscos de exposição ao uso de drogas, à prostituição e a 

episódios de depressão. O estudo também salienta a relevância da capacitação dos centros 

especializados no atendimento a essas mulheres e destaca o projeto Iluminar Campinas, 

desenvolvido pela Secretaria Municipal de Saúde de Campinas, visando padronizar e 

normatizar o atendimento das vítimas de violência sexual da região metropolitana da cidade 

(BEDONE et al., 2007). 

Figueira (2020), avaliou a prevalência de violência sexual entre pacientes com queixa 

de disfunção sexual.  Em sua dissertação, é notório que as consequências do abuso sexual são 

de grande magnitude e de natureza diversa para as vítimas. Como, em muitos casos, a violência 

sexual está associada a outros tipos de violência, como a física e a psicológica, é compreensível 

que isso traga implicações graves para a saúde dessa pessoa e cause o surgimento de sérios 

problemas psicossociais a curto e longo prazo. No entanto, a generalização ou a delimitação 

dos efeitos do abuso sexual é uma tarefa complexa, uma vez que a gravidade e a extensão das 

consequências dependem das particularidades da experiência de cada vítima.  

Outra pesquisa descritiva, realizada na Universidade Estadual de Campinas, analisou as 

características das vítimas e a agressão sofrida, bem como o atendimento prestado a elas em um 

serviço universitário de referência. O estudo reforçou que, apesar de não ser possível avaliar o 

impacto da violência sexual no sofrimento psíquico ou no aparecimento de sintomas na população 

estudada, foi possível inferir que muitas delas necessitam de assistência em saúde mental e, caso 

não o façam ou tenham acesso, podem ter sequelas de longa duração (FACURI et al., 2013).  



24 

 

3. O HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UFMG NO CENÁRIO DA ASSISTÊNCIA ÀS 

MULHERES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL 

 

A Comissão Intergestores Bipartite do Sistema Único de Saúde – (CIB-SUS), por meio 

da deliberação nº 4.762, de 7 de dezembro de 2022 (MINAS GERAIS, 2022), propôs a grade 

que identifica a instituição de referência para atendimento hospitalar às vítimas de violência 

sexual, em cada microrregião de saúde de Minas Gerais. O quadro também diferencia os 

serviços, sendo o tipo I aquele que realiza atendimento por equipe multiprofissional, avaliação 

clínica, exames, testagem rápida para infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), profilaxia 

com antirretroviral, anticoncepção de emergência e coleta de vestígios de violência sexual; e 

no tipo II, são realizados todos esses procedimentos, bem como a interrupção legal da gestação. 

Nota-se que mesmo com proposta de expansão, os serviços concentram-se principalmente na 

macrorregião Centro e, paralelamente, ocorrem vazios assistenciais em outras regiões. (MELO; 

SOARES; BEVILACQUA, 2022) e (BRASIL, 2021). 

O HC-UFMG, localizado em Belo Horizonte, foi classificado como serviço tipo II. Os 

atendimentos às vítimas de violência sexual no hospital iniciaram em 2006 e desde então, 

aproximadamente 400 mulheres já foram atendidas até 2022. Com o passar dos anos o serviço 

aprimorou-se buscando garantir atendimento longitudinal e multidisciplinar às pacientes. 

Atualmente, as vítimas são atendidas por equipe multidisciplinar de profissionais especializados 

(ginecologistas e obstetras, psiquiatras, psicólogos e assistentes sociais) de maneira 

sistematizada, visando abordar os casos de forma menos invasiva, contribuindo para a proteção 

a estas mulheres e oferecendo acesso às demais políticas públicas. 

Assim como os outros serviços, durante a pandemia, a instituição teve o desafio de se 

adaptar para continuar sendo eficaz e acessível em seus atendimentos. Em 2019, 

aproximadamente 15% dos casos atendidos ocorreram em ambiente domiciliar, e em 21,2% 

dos eventos, a vítima já havia sido violentada anteriormente. No período pandêmico, de 11 

de março de 2020 até 22 de abril de 2022, 35% dos casos ocorreram em ambiente domiciliar, 

30% com episódios prévios de abuso sexual e 65% sem denúncia em órgãos responsáveis 

pela segurança. Além disso, em 2020, 25% das mulheres já conheciam o agressor, reforçando 

o cenário de violência sexual “crônica” (SANTOS et al., 2021). O serviço de violência sexual 

do HC-UFMG, como mencionado, é considerado um centro de referência ao atendimento de 

vítimas de violência sexual em Minas Gerais e no Brasil, sendo local de suporte para as 

mulheres vulneráveis. 
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3.1. Protocolo de atendimento do serviço de violência sexual do HC-UFMG 

 

O protocolo de atendimento da instituição às vítimas de violência sexual é baseado 

nas diretrizes do Ministério da Saúde para prevenção e tratamento de lesões decorrentes de 

violência sexual; no protocolo de atendimento às vítimas de violência sexual do Instituto 

Médico Legal (IML); no Pacto Nacional de Combate à Violência contra a Mulher e em leis 

da Constituição Federal como a Lei “Maria da Penha”. Defende o atendimento humanizado 

aos pacientes, ações de prevenção, combate à violência, assistência e garantia dos direitos 

de cidadania. 

O acesso ao serviço pode ser feito pela portaria de emergência da maternidade do 

HC-UFMG, disponível 24 horas por dia, 7 dias por semana. As pacientes são atendidas 

imediatamente no Pronto Atendimento da maternidade do HC-UFMG. As de até 14 anos 

são direcionadas para atendimento com equipe de pediatria e acima desta idade, são 

atendidas por médicos residentes em Ginecologia e Obstetrícia supervisionados pelo 

ginecologista e obstetra de plantão. As informações coletadas são devidamente registradas 

no prontuário eletrônico da instituição. Neste primeiro atendimento, caso seja identificada 

a violência sexual de ocorrência imediata, as vítimas são submetidas ao exame físico com 

coleta de vestígios, triagem de Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), recebem 

profilaxia adequada para ISTs e contracepção de emergência, quando necessário. Em se 

tratando de violência sexual remota, a paciente passará também por exame físico, e caso 

apresente queixa específica, coletará sorologias para ISTs e realizará teste de gravidez (Beta 

HCG) se houver suspeita ou possibilidade de gestação em curso. 

Ainda neste primeiro atendimento, as pacientes são encaminhadas imediatamente ao 

serviço social (atendimento no pronto atendimento (PA) geral do hospital de 7 às 19h, sendo 

orientadas a retornar na manhã seguinte nos casos de atendimentos noturnos), bem como 

para o ambulatório especializado para seguimento, por no mínimo 6 meses (mulheres acima 

de 14 anos: às sextas-feiras das 8 às 12h no Instituto Jenny de Andrade Faria de Atenção à 

Saúde do Idoso e da Mulher, situado em Belo Horizonte - MG, Brasil e até 14 anos às sextas-

feiras das 8 às 11h no CTR-Orestes Diniz, situado em Belo Horizonte - MG, Brasil). 

Todos os casos são notificados consoante as diretrizes da vigilância epidemiológica 

neste primeiro atendimento de urgência, bem como o Conselho tutelar é acionado quando 

há vítimas menores de idade. É importante salientar que, caso a mulher não apresente o 

boletim de ocorrência anteriormente, é recomendável que o realize. No entanto, se a mulher 

não desejar fazer isso, não há impedimento para que ela siga com o atendimento. 
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No primeiro atendimento ambulatorial, as pacientes terão um ambiente de escuta 

novamente, se assim desejarem, mas os médicos responsáveis pelo atendimento (um residente 

de Ginecologia e Obstetrícia e sua preceptoria) já poderão acessar toda a primeira anamnese 

registrada em seu prontuário eletrônico. Com isso, analisam os resultados dos primeiros testes 

de sorologia, prescrevem tratamento se necessário e encaminham todas as vítimas para 

acompanhamento com as equipes de assistência social e psiquiatria. Além disso, caso a 

paciente queira, pode participar dos grupos de MBI, os quais são organizados periodicamente, 

de forma presencial ou on-line (técnica adicional implementada no serviço que consiste em 

uma estratégia de meditação com atenção plena no presente). (DE NEVE et al., 2013). 

A primeira consulta de retorno é agendada em até 6 meses após o primeiro teste 

sorológico realizado, mas a paciente é notificada de que tem o direito de utilizar o ambulatório 

e o serviço de urgência sempre que precisar, sem a necessidade de agendamento prévio. Em 

casos de gravidez decorrente de violência sexual, as pacientes que procuram o primeiro 

atendimento no ambulatório, caso desejem prosseguir com o procedimento de aborto legal e 

cumpram os critérios previstos na legislação (idade gestacional até 20–22 semanas), deverão 

seguir o seguinte fluxo de atendimento: 

 

Na primeira consulta: 

• Serão avaliadas e examinadas pela equipe médica; 

• Encaminhadas para realização de Ultrassom obstétrico (agendado com médicos da 

equipe do HC-UFMG) no mesmo prédio (Jenny Faria de Andrade); 

• Encaminhadas para avaliação com o serviço social e a psiquiatria (onde serão emitidos 

laudos pelos profissionais assistentes, atestando que a vítima está apta a realizar o 

processo de abortamento legal). 

 

No retorno ao ambulatório: 

• São avaliadas as condições de cada caso e a consistência das informações fornecidas 

pela mulher aos diferentes profissionais que a atenderam, bem como análise dos 

relatórios emitidos pelos outros profissionais;  

• Checagem da idade gestacional com o tempo de ocorrência da violência sexual; 

• Em casos de menores de 18 anos, torna-se necessária a concordância entre a vontade 

da gestante e de seus representantes legais; 

• Estando apta à realização do aborto legal, a paciente é encaminhada para a maternidade 

com horário e data definida para realizar o procedimento. Ao receber a alta, terá o 
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agendamento da próxima consulta no ambulatório de violência sexual para 

seguimento. Importante ressaltar que antes do procedimento a paciente é novamente 

informada sobre todo o processo e deverá assinar um termo de consentimento livre e 

esclarecido. Amostras do material embrionário, devem ser guardadas para eventual 

investigação de DNA e encaminhadas ao IML.  

 

As mulheres que não desejam o aborto legal ou não cumprem os requisitos estabelecidos 

em lei, são encaminhadas para o pré-natal com a equipe de obstetra do HC-UFMG, 

acompanhadas por psiquiatra e serviço social ao longo da gestação. É importante salientar que 

os acompanhamentos das equipes de serviço social e psiquiatria ocorrem no mesmo complexo 

Hospitalar do HC-UFMG, tendo em vista o tempo de duração a ser considerado necessário 

pelos profissionais responsáveis, tendo em vista as necessidades de cada vítima. 
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4. OBJETIVOS 

 

Avaliar como o seguimento em um serviço de saúde especializado pode impactar na 

percepção da qualidade de vida de mulheres vítimas de violência sexual. 

Dada a relevância do HC-UFMG como centro de referência no atendimento a 

vítimas de violência sexual em Minas Gerais e no Brasil, este estudo busca compreender o 

impacto que um serviço especializado tem na qualidade de vida das mulheres que recebem 

acompanhamento. 
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5. METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal de pacientes recrutadas em sua 

primeira consulta no Ambulatório de Violência Sexual do HC-UFMG, no período de fevereiro 

de 2021 a setembro de 2022. Como critérios excludentes foram aplicados a menoridade (idade 

abaixo de 18 anos), a não assinatura do TCLE, pacientes atendidas apenas na urgência da HC-

UFMG, não comparecendo à consulta ambulatorial e pacientes do sexo masculino.  Uma análise 

de poder post-hoc foi realizada e será explicada abaixo, no item 5.2. 

Todas as 60 pacientes convidadas para participar deste estudo assinaram o termo de 

consentimento eletrônico. Na primeira consulta, foi aplicado o questionário WhoQoL-brief por 

meio da plataforma Google Forms, utilizando o dispositivo eletrônico do serviço (tablet). As 

instruções de preenchimento e o objetivo da pesquisa antecederam o questionário e as respostas 

foram registradas automaticamente em tabela gerada pela plataforma. Na consulta de 

acompanhamento agendada para seis meses após, foi solicitado que a paciente preenchesse o 

mesmo questionário semelhantemente. Nos casos em que as pacientes não compareceram à 

consulta de retorno, foi realizada busca ativa via e-mail e/ou mensagem de texto via WhatsApp, 

para acesso ao questionário. Em ambos os casos, as respostas também foram enviadas 

automaticamente para a tabela gerada pela plataforma Google. 

 

5.1 Coleta e análise dos dados  

 

A coleta dos dados foi realizada por intermédio da aplicação do questionário 

WhoQoL-bref. A equipe responsável pelo primeiro atendimento ambulatorial no HC-UFMG 

(médico residente em ginecologia e obstetrícia e sua preceptora responsável), explicou 

detalhadamente para a participante o objetivo do estudo, bem como as instruções para 

preenchimento do TCLE e do questionário.  

O instrumento utilizado para análise da qualidade de vida foi o questionário validado 

da Organização Mundial de Saúde (OMS) WhoQoL-bref (FLECK et al., 2000), em sua 

versão em português. O WhoQoL-bref é uma versão de 26 itens da avaliação WHOQOL-

100 e a escolha pelo uso deste questionário foi por ele ser indicado como uma avaliação 

sólida e transculturalmente válida para analisar a qualidade de vida pela OMS 

(SKEVINGTON; LOTFY; O’CONNELL, 2003). Além disso, como bom preditor de 

qualidade de vida em várias subpopulações no mundo, o WhoQoL-bref online apresentou 

validade estrutural satisfatória e consistência interna na análise da qualidade de vida de 
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mulheres gestantes (que compõem parte da nossa amostra). Todos os domínios apresentaram 

correlações positivas significativas com itens de qualidade de vida e saúde geral. Os 

domínios físico e psicológico foram os preditores mais evidentes nos modelos de regressão 

(RONDUNG; OLIVEIRA; ESTEVES, 2023). Além disso, o questionário apresenta boas 

evidências de conformidade e reprodutibilidade na versão online, assim como na versão 

impressa, facilitando o envio para as participantes analisadas e a compilação dos dados 

(CASAMALI et al., 2019). 

Estudo utilizando uma versão abreviada do WhoQoL-bref, o EuroHis Qol, foi 

conduzido por Hisasue et al. (2020) na Finlândia, avaliando uma população semelhante a 

deste estudo: mulheres vítimas de violência e o questionário EuroHis Qol de 8 itens, mostrou 

um desempenho transcultural aceitável, bem como uma validade discriminante satisfatória. 

Sendo assim, sua versão ampliada pode ser ainda mais discriminatória e confiável para 

análise da qualidade de vida dessas mulheres.  

O WhoQoL-bref questionário possui 26 questões, sendo que as duas primeiras tratam 

da qualidade de vida geral e percepção de saúde; as demais, 24 questões estão agrupadas em 

quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. Cada um deles 

composto por sete, seis, três e oito questões, respectivamente. Todas elas utilizam uma escala 

Likert de 5 pontos para registrar as respostas (1 a 5) e quanto maior o número, maior a 

qualidade de vida. A pontuação de um domínio é calculada como a média das respostas às 

questões pertencentes a esse domínio. Neste estudo, os escores dos quatro domínios, bem 

como os escores de percepção de qualidade de vida e satisfação com a saúde foram 

considerados variáveis dependentes. Além disso, foi calculada a média dos escores dos 

quatro domínios (escore geral) como um resumo dos escores dos quatro domínios. 

As variáveis idade e tempo entre as duas aplicações do WhoQoL-brief foram 

consideradas como covariáveis. As variáveis aborto legal (sim ou não); acompanhamento 

psiquiátrico (sim ou não); a participação nos grupos do MBI (sim ou não) foram utilizadas 

como desfechos secundários. Os dados dessas variáveis foram extraídos dos prontuários 

eletrônicos da instituição. 

 

5.2 As análises estatísticas 

 

Na análise descritiva dos dados utilizou-se medidas resumo (média, desvio padrão, 

mediana e primeiro e terceiro quartis) e técnicas de visualização gráfica como boxplots e 

diagramas de dispersão. Para comparar os dois momentos de coleta de dados foi utilizado o 
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Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon com correção de continuidade. Modelos de regressão 

linear simples foram ajustados para estabelecer a relação entre a mudança nos escores do 

WhoQoL-breve entre as duas consultas e a idade das pacientes, bem como entre essa mudança 

e o tempo entre as duas aplicações do questionário. Toda a análise estatística foi realizada 

utilizando o software R. (R CORE TEAM, 2019). 

Uma avaliação de poder post-hoc foi realizada usando GPower 3.1.9.7, considerando o 

teste Wilcoxon bicaudal para dados pareados, quando usado para detectar efeitos dos tamanhos 

0,25 (moderado), 0,35 e 0,55 (grande). Considerando um nível de significância de 0,05 em um 

teste Wilcoxon bicaudal para dados pareados, uma amostra de 17 pares levaria a um poder de 

16%, 26% e 47% para detectar um efeito de tamanho 0,25, 0,35 e 0,55, respectivamente. 

 

5.2.1 Teste de Postos de Wilcoxon 

 

O teste de postos com sinais de Wilcoxon é uma ferramenta de análise estatística 

utilizada para comparar se as duas amostras foram retiradas de populações com a mesma 

distribuição. É um teste de hipóteses não paramétrico. 

O software estatístico R inclui uma implementação de teste como (wilcox.test x,y, 

paired=TRUE), onde x e y são vetores de mesmo comprimento (THE WILCOXON, 2017) e 

(WILCOXON,1945). 

O teste avalia duas hipóteses:  

: A diferença entre os pares segue uma distribuição simétrica em torno de zero; 

: A diferença entre os pares não segue uma distribuição simétrica em torno de zero. 

O cálculo do teste estatístico W pode ser representado abaixo: 

 

1. Para , calcule  e , onde sgn é a função sinal. 

2. Exclua os pares com .  Seja          o tamanho da amostra reduzida. 

3. Ordene os  pares remanescentes da menor diferença absoluta para a maior 

diferença absoluta,                    .       

4. Atribua postos aos pares, começando com o menor como 1. Valores repetidos 

recebem um posto igual a média dos postos que eles abrangem. Seja        denotando 

o posto do par i. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Fun%C3%A7%C3%A3o_sinal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Diferen%C3%A7a_absoluta
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ranking
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5.2.2 Regressão linear simples 

 

A análise de regressão estuda a relação entre uma variável dependente e um conjunto 

de variáveis independentes. A relação entre elas é representada por um modelo matemático, 

que faz a associação. O modelo utilizado no presente estudo foi o de regressão linear simples, 

com o qual se define uma relação linear entre uma variável dependente (diferença entre as 

pontuações nos dois tempos) e as variáveis independentes (idade da paciente e tempo entre as 

respostas). 

Os dados para a análise de regressão e correlação simples são da forma:  

  (x1, y1), (x2, y2), . . . , (xi , yi), . . . , (xn, yn) 

O modelo de regressão linear simples pode ser demonstrado pela fórmula seguinte: 

 

 

Y - variável dependente (aleatória)  

X - variável independente medida sem erro (não aleatória)  

α - coeficiente de regressão, que representa o intercepto (parâmetro desconhecido do 

modelo - > a estimar)  

β - coeficiente de regressão, que representa o declive (inclinação)  

     - erro aleatório, onde se procuram incluir todas as influências no comportamento da 

variável Y que não podem ser explicadas linearmente pelo comportamento da variável X 

Importante salientar que o termo linear é utilizado para indicar que o modelo é linear 

nos parâmetros da regressão α e β.  

Com base nos dados constrói-se o diagrama de dispersão, que deve exibir uma tendência 

linear para que se possa usar a regressão linear. Esse diagrama permite decidir empiricamente 

se um relacionamento linear entre as variáveis X e Y deve ser assumido, ou se o grau de 

relacionamento linear entre as variáveis é forte ou fraco, conforme o modo como se situam os 

pontos ao redor de uma reta imaginária que passa mediante o enxame de pontos (KENNEY; 

KEEPING, 1962). 

Na sequência, os diagramas de dispersão que sugerem uma regressão linear entre as 

variáveis: 
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        Existência de correlação positiva          Existência de correlação negativa 

 

Estabelecida a correlação linear entre as variáveis, pode-se realizar o cálculo do 

coeficiente de correlação linear (mede o grau de dependência entre as variáveis) por meio da 

fórmula abaixo: 

 

 

−1 ≤ r ≤ 1; 

r = 1: relação linear perfeita (e positiva) entre X e Y;  

r = 0: inexistência de relação linear entre X e Y;  

r = −1: relação linear perfeita (e negativa) entre X e Y;  

r > 0: relação linear positiva entre X e Y;  

r < 0: relação linear negativa entre X e Y. 

 

5.3 Viabilidade de execução, aspectos éticos e conclusão da pesquisa 

 

Este estudo foi realizado conforme a Declaração de Helsinque (2013) e seguindo as 

diretrizes e normas contidas na Resolução CNS 466/12. As informações foram obtidas após a 

assinatura das pacientes, com consentimento eletrônico sobre a pesquisa e suas finalidades. Os 

dados foram retirados das repostas ao questionário aplicado e dados do prontuário eletrônico 

do HC-UFMG.  

O princípio do sigilo foi preservado, mantendo-se anônimos os dados pessoais das 

pacientes. A divulgação dos resultados da pesquisa é feita sem a citação do nome ou qualquer 

forma de identificação das participantes. A pesquisa não apresentou ônus material ou de 

pessoal técnico para a instituição ou para os sujeitos da pesquisa e não apresenta nenhum 

conflito de interesse. O estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da      UFMG. 
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5.4 Inserção em linha de pesquisa do programa 

 

Este projeto se inseriu nas linhas de pesquisa do programa de mestrado 

profissionalizante, intitulado “Promoção da saúde e prevenção da violência”, focando na 

violência sexual contra a mulher, buscando compreender o impacto do atendimento oferecido 

às meninas e mulheres atendidas no serviço de atendimento a vítimas de violência sexual 

atendidas do HC-UFMG na qualidade de suas vidas. 

 

5.5 Instalações e equipamentos necessários para execução das atividades 

 

Instalações utilizadas durante a pesquisa: Ambulatório Jenny de Andrade Faria do HC-

UFMG. Equipamentos necessários: dispositivo eletrônico próprio do serviço (tablet), para 

aplicação do questionário por meio da plataforma Google Forms.  

 

5.6 Aprovações do trabalho (Anexos D a F) 

 

- Projeto inscrito e aprovado na Plataforma Brasil – CAAE 90432718000005149 

- Aprovado pelo Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de 

Medicina da UFMG. Parecer n° 2728723. 
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6. RESULTADOS 

 

6.1 Características da amostra 

 

Participaram do estudo 60 mulheres que tiveram o primeiro atendimento ambulatorial 

entre fevereiro de 2021 e setembro de 2022. Neste período, a média de atendimentos mensais 

no ambulatório de violência sexual do HC-UFMG foi de 2,2.   Foram excluídas as pacientes 

que não assinaram o TCLE, as que passaram apenas pelo serviço de urgência no período, mas 

não compareceram ao seguimento ambulatorial agendado, 8 menores de 18 anos e os pacientes 

do sexo masculino. 

Dentre as pacientes incluídas no estudo, todas relataram que o agressor era do sexo 

masculino e para 35% delas, a idade deste estava entre 20 e 40 anos, 31,7% declararam que o 

agressor era branco, 15% pardos e 8,3% pretos (as demais não informaram a raça). 91,7% 

lembraram da presença de apenas um agressor, e 8,3% de 2 ou mais homens envolvidos. Em 

65% dos casos a violência ocorreu no horário da noite/madrugada, 26,7% tiveram como local 

o domicílio da própria vítima, 10% o carro do agressor, 30% a casa de uma terceira pessoa 

(amigos em sua maioria), 10% em festas e 10% em vias públicas. Uma vítima relatou a 

violência em carro de aplicativo de transporte, outra no próprio carro e uma no trabalho. 35% 

disseram ter sofrido ameaças e 40% sofreram violência física concomitantemente à violência 

sexual.  21,7% disseram sofrer violência sexual cronicamente e 56,7% conheciam o agressor. 

41 vítimas referiram ocorrência de penetração vaginal durante o ato sexual violento e dessas, 

38 não souberam dizer se houve uso de preservativo masculino, mas 31 confirmam que houve 

ejaculação do agressor. Todos esses números foram extraídos da análise de dados colhidos nas 

anamneses registradas no prontuário eletrônico da instituição, como detalhado na Tabela 1.   

Das 60 pacientes iniciais, 17 responderam duas vezes ao questionário WhoQoL-bref 

(na primeira consulta e no retorno). Características da amostra inicial (momento 1) como 

média de idade (28,1 anos), realização ou não do aborto legal, seguimento ou não com o 

serviço de psiquiatria e participação ou não nos grupos de mindfulness estão listadas na 

Tabela 2. Na Tabela 3, os mesmos itens são avaliados para caracterização das 17 mulheres 

que responderam pela segunda vez o questionário; essas têm a idade na faixa dos 20 aos 35 

anos, com média de 29,6 anos.  
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Tabela 1: Caracterização da agressão sofrida pelas pacientes participantes do estudo quanto a 

características do agressor e da agressão 

 Amostra inicial (N=60)   

 n (%)   

Sexo do agressor    

Masculino 60 (100)   

Feminino 0   

    

Idade do agressor (anos)    

<20 1 (0,17)   

20-40  

40-60                                                                        

Não lembra 

21 (35) 

9 (15) 

29 (48,3) 

  

    

Raça do agressor    

Branco 

Preto 

Pardo 

19 (31,7) 

5 (8,3) 

9 (15) 

  

      Não lembra 33 (55)   

    

Quantidade de agressores 

      1 

 

55 (91,7) 

  

     >/=2 5 (8,3)   

    

Agressor conhecido    

Sim 34 (56,7)   

Não 26 (43,3)   

    

Local da agressão    

Domicílio da vítima 16 (26,7)   

Casa de conhecidos 

Casa do agressor 

Carro da vítima 

Carro do agressor 

Carros de aplicativo 

Via pública 

Trabalho 

Festa 

Motel 

Não lembra 

 

Horário da agressão 

     Manhã 

     Tarde 

     Noite 

     Vários horários 

     Não lembra 

 

8 (13,3) 

8 (13,3) 

1 (1,7) 

6 (10) 

1 (1,7) 

6 (10) 

1 (1,7) 

6 (10) 

1 (1,7) 

6 (10) 

 

 

0 

6 (10) 

39 (65) 

5 (8,3) 

10 (16,7) 
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 Amostra inicial (N=60)   

 n (%)   

Violência Crônica    

Sim 13 (21,7)   

Não 47 (78,3)   

    

Violência Física associada    

Sim 24 (40)   

    

Sofreu ameaça (verbal, armas, psicológica...)    

Sim 

Não 

 

21 (35) 

39 (65) 

 

  

    

Ocorreu penetração 

     Sim 

 

41 (68,3) 

  

     Não 

     Não lembra 

2 (3,3) 

17 (28,3) 

  

    

Ocorreu uso de preservativo    

Sim 0   

Não 

Não lembra 

38 (63,3) 

22 (36,7) 

  

 

Ocorreu ejaculação do agressor 

   

Sim 31 (51,7)   

Não 

Não lembra 

14 (23,3) 

15 (25) 
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Tabela 2: Caracterização das pacientes participantes no início do estudo (Momento 1) quanto à idade, 

realização de aborto legal, seguimento psiquiátrico, participação em grupos de mindfulness e os domínios 

do WhoQoL-bref, segundo permanência no estudo 
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Tabela 3: Caracterização das pacientes participantes no final do estudo (Momento 2) quanto à idade, 

realização de aborto legal, seguimento psiquiátrico, participação em grupos de mindfulness 

 
 

6.2 Avaliação comparativa entre as respostas ao questionário 

 

6.2.1 Comparação entre as médias dos domínios  

 

Em todos os domínios do WhoQoL-bref, assim como nas questões sobre a percepção da 

qualidade de vida e a satisfação com a saúde, houve melhora pontual na média das pontuações 

(Tabela 4 e Gráfico 1). 

 

Tabela 4: Análise descritiva e comparativa da pontuação nos domínios do WHOQoL-bref nos momentos 1 

e 2 para as 17 pacientes que finalizaram o estudo 

 

Dp: desvio padrão | Q1: quartil um | Q3: quartil três 
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Gráfico 1: Evolução da média dos domínios, percepção da qualidade de vida e satisfação com a saúde entre 

as respostas ao questionário WhoQol-breaf 

 
 

6.2.2 Comparação entre as medianas dos domínios  

 

Quanto à mediana e as outras medidas de posição (Q1 e Q3), houve estabilidade ou 

melhora da pontuação (Tabela 4). Essa estabilização também pode ser observada nos Gráficos 

2.0 a 2.11, que mostram a distribuição das diferenças nas pontuações entre o primeiro e segundo 

atendimento. Percebe-se com as representações gráficas que em todos os grupos ocorrem 

deslocamento das densidades em direção a pontuações mais altas do WhoQol-bref no segundo 

momento, e pelo menos 50% das mulheres apresentam diferença positiva nas pontuações, 

refletindo o aumento em média das notas apontado anteriormente.  

Observa-se também que o domínio “Físico” destoa um pouco dos outros, 

apresentando maior evidência de melhoria por ap resenta r  maior assimetria na distribuição 

da pontuação. Além disso, para o domínio Físico e para a pontuação geral, foi possível 

estabelecer a significância estatística do aumento na pontuação mediana entre o primeiro e o 

segundo atendimento (p=0.0415 e 0.0348), respectivamente. 
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Gráfico 4 2.4 e 2.5: Domínio Físico - distribuição da nota pelo tempo 

 
 

Gráfico 2 2.0 e 2.1: Percepção da qualidade de vida - distribuição da nota pelo tempo 

Gráfico 3 2.2 e 2.3: Satisfação com a saúde - distribuição da nota pelo tempo 
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Gráfico 5 2.6 e 2.7: Domínio Psicológico - distribuição da nota pelo tempo 

 
 

 

Gráfico 6 2.8 e 2.9: Domínio das Relações Sociais - distribuição da nota pelo tempo 

 

 

 

Gráfico 7 2.10 e 2.11: Domínio do Meio ambiente - distribuição da nota pelo tempo 
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6.2.3 Comparação proporcional (análise percentual) da diferença das respostas entre os 

domínios 

 

Considerando-se como “melhora” ter uma pontuação maior no segundo atendimento em 

relação à pontuação do primeiro atendimento, nos domínios “Físico”, “Psicológico” e de 

“Relações sociais”. Foi notada uma proporção de pacientes com melhoras acima de 70% em 

aspectos físicos, psicológicos e relações sociais. 

 

6.3 Comportamento da média das respostas ao questionário WhoQol-breaf em relação 

as covariáveis 

 

6.3.1 Comportamento da média das respostas em relação à idade das pacientes 

 

Em todos os grupos avaliados nota-se haver uma tendência de diminuição da nota com 

o aumento da idade, sendo exceção   apenas o domínio Meio ambiente. A Satisfação com a 

saúde e o domínio das Relações sociais apresentaram diferença constante das notas com a 

progressão da idade, e o restante dos grupos apresenta leve redução da diferença com o aumento 

da idade.  Além disso, o domínio Meio ambiente é o único cuja reta de regressão da diferença 

entra significativamente nos números negativos, apontando para melhora das pacientes abaixo 

de 35 anos e piora das acima, o que pode ter relação com os dois grupos citados anteriormente 

na distribuição da idade. 

 

6.3.2 Comportamento da média das respostas em relação ao tempo entre as respostas 

 

Em relação ao tempo entre as respostas, a densidade da distância entre elas concentra-se 

em 214,7 dias, o que é compatível com aproximadamente 7 meses; um mês a mais do preconizado 

pelo protocolo do ambulatório (cerca de 6 meses em relação ao primeiro atendimento 

ambulatorial), como mostra a Tabela 3. Em quase todos os grupos houve queda na diferença das 

respostas com a ampliação da distância entre as respostas. O único domínio que fugiu deste padrão 

foi o das Relações Sociais, que pode ser consequência do ponto influente com mais de trezentos 

dias entre as respostas. Além disso, a Percepção da Qualidade de Vida, Satisfação com a Saúde e 

o domínio do Meio Ambiente foram os únicos nos quais a reta de regressão entrou no domínio 

dos negativos, mas todos no entorno da média. Cabe ressaltar, que esses domínios foram os 

mesmos que não apresentaram mudança na mediana pelo teste de Wilcoxon (Tabela 4). 
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6.4 Comportamento da média das respostas ao questionário WhoQol-breaf em relação 

aos desfechos secundários 

 

Como desfechos secundários ocorridos com a amostra das 17 mulheres que 

responderam ao questionário nos dois momentos, considerou-se a realização do aborto legal 

(sim ou não), a participação nos grupos de MBI (sim ou não) e a realização do seguimento 

psiquiátrico (sim ou não). As Tabelas 2 e 3 mostram a distribuição desses desfechos na amostra 

analisada nos dois momentos. 

Houve uma grande diferença entre o grupo que realizou o aborto legal e o grupo que não 

o fez (Tabelas 2 e 3). Dentre as pacientes que não realizaram o aborto legal, 2 não tiveram o 

procedimento autorizado devido à idade gestacional superior a 22 semanas de gestação, e as 

outras 3 não eram gestantes. 

As mulheres que não passaram pelo aborto legal tiveram notas médias menores antes e 

depois do seguimento, mas tiveram diferenças médias maiores em quase todos os grupos, com 

exceção da Satisfação com a Saúde e do Meio Ambiente. Em relação às pacientes que realizaram 

o seguimento psiquiátrico, em todos os domínios do WhoQoL-bref, houve uma média positiva 

nos dois grupos, mas apenas no domínio Psicológico a diferença média foi maior para as 

pacientes que fizeram acompanhamento psiquiátrico. 

Sobre a participação nos grupos de MBI, 6 dos 17 pacientes que responderam ao 

questionário pela segunda vez participaram da intervenção (Tabela 3). A baixa adesão e 

continuidade na participação nos grupos de mindfulness dificultou uma percepção real da 

melhoria na qualidade de vida, mas observou-se que o grupo participante teve diferença positiva 

na média dos domínios das Relações Sociais e do Físico. 

 

6.5 Apêndice dos Resultados  

 

A amostra inicial do estudo é dividida em dois grupos em termos de idade, sendo um 

abaixo de 35 anos e o outro, minoria, próximo a 45 anos (Gráficos 3.0 e 3.1). 
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Gráfico 8 3.0 e 3.1: Média de idade das mulheres incluídas no estudo 

 
 

A média do tempo entre as respostas do questionário é de 214,7 dias, aproximadamente 

7 meses, mas há um ponto atípico com mais de 300 dias entre as respostas, 

provável reflexo do atraso ou perda do seguimento (Gráficos 4.0 e 4.1 — Apêndice). 

 

Gráfico 9 4.0 e 4.1: Média de tempo entre as respostas ao questionário WhoQol-bref 
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7. DISCUSSÃO 

 

Os resultados mostram que a melhora no domínio físico foi a mais significativa 

estatisticamente antes e depois do seguimento no serviço estudado, o que pode estar ligado 

ao grande impacto da violência sexual nas vítimas, além do comprometimento emocional e 

psíquico, queixas orgânicas, como algias pélvicas, disfunções ginecológicas, dentre out ras 

(DROSSMAN, 1995; DICKINSON et al., 1999; TRIGUEIRO et al., 2018). 

Um estudo realizado com 298 vítimas atendidas pelo serviço de emergência para 

mulheres violentadas revelou que 70% delas relataram imobilidade tônica significativa 

durante a agressão sexual, o que resultou em maior incidência de estresse pós-traumático e 

depressão (FAÚNDES et al., 2000). Isto demonstra como questões físicas e mentais estão 

ligadas e como a melhora do domínio físico também consegue impactar outros domínios, 

sendo importante marcador de qualidade de vida. 

Ao realizar seguimento no serviço especializado, a vítima é examinada, tratando 

possíveis agravos físicos decorrentes da violência sexual, justificando também a melhora 

observada no domínio físico. Vale salientar que 40% das mulheres selecionadas para 

participar do estudo, relataram a violência física com a violência sexual, enfatizando que o 

dano físico também é frequente nessas mulheres. As questões de número 3, 4, 10, 15, 16,17 

e 18 são as que avaliam o domínio físico no questionário WhoQoL-bref. Por intermédio 

delas, busca-se dimensionar questões como a presença de dor e desconforto, a quantidade 

de energia e fadiga, a avaliação do sono, mobilidade, das atividades cotidianas , dependência 

de medicação ou de tratamentos e a capacidade de trabalho, considerando diversos fatores 

físicos que influenciam a qualidade de vida.  

A comparação em dois tempos do seguimento foi possível para 28,3% da amostra 

inicial (17 em 60 pacientes), confirmando a tendência observada nos serviços 

ambulatoriais de violência sexual: o abandono do acompanhamento pelas pacientes. Uma 

das estratégias para minimizar essa perda de seguimento é oferecer rede assistencial 

multidisciplinar e bem articulada (TRIGUEIRO et al., 2018). Nesse sentido, o serviço de  

atendimento às vítimas de violência sexual do HC-UFMG tem aprimorado cada vez mais 

seu atendimento, oferecendo atendimento de urgência seguido de referência de todas as 

vítimas para o ambulatório específico com atendimento ginecológico e para seguimento 

com assistência social e psiquiatria. Além disso, todos os atendimentos prestados ocorrem 

no mesmo complexo hospitalar, facilitando, assim, a logística de agendamentos para as 

pacientes. 
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Dentre as covariáveis estudadas, analisando o período entre as respostas ao questionário, 

o tempo médio ideal seria de seis meses (período médio para avaliação das sorologias, 

tratamento e alta ambulatorial). No entanto, devido à pouca adesão das pacientes ao retorno, 

sendo necessário busca ativa de muitas, nem sempre esse período foi atingido. O tempo entre 

as respostas de algumas das pacientes foi superior ao esperado, o que pode ter influenciado nas 

mudanças desfavoráveis ou inexistentes de alguns domínios do questionário, mostrando que 

com o tempo a percepção da melhoria na qualidade de vida pode diminuir ou até ocorrer novo 

episódio de violência com a vítima. Em relação à amostra selecionada, 21,7% das mulheres 

afirmaram sofrer violência sexual crônica. Além disso, como é frequente o abandono do 

seguimento, intervenções que têm seu efeito beneficiado com a ação do tempo, como, por 

exemplo, os grupos de MBI e o seguimento psiquiátrico, acabam não sendo tão impactantes 

quanto poderiam na percepção da qualidade de vida ao longo do tempo. Avaliando a covariável 

idade, a média da amostra (28,1 anos) corrobora com dados estatísticos que citam a maioria das 

vítimas de violência sexual no Brasil como mulheres jovens (MÖLLER; SÖNDERGAARD; 

HELSTRÖM, 2017; NAÇÕES UNIDAS BRASIL, 2021). 

Analisando os desfechos secundários na amostra estudada, percebe-se que o fato do 

aborto para as vítimas de violência sexual ser prática autorizada por lei desde 1940, no Código 

Penal Brasileiro — artigo 128 e o HC-UFMG, um dos principais centros aptos para realização 

desse procedimento em Belo Horizonte — Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2022), é possível 

justificar que dentre as vítimas estudadas, mais de dois terços tenham realizado o aborto previsto 

em lei. Deve-se considerar, entretanto, que essas vítimas também sofrem com as memórias 

dolorosas e oprimidas evidenciadas pela gravidez (TORRES et al., 2022), bem como com vários 

obstáculos enfrentados até conseguirem acesso ao     direito ao aborto legal, o que impacta ainda 

mais no processo saúde — doença (AQUINO et al., 2022). Além disso, é imperioso reconhecer 

a importância do acompanhamento psíquico dessas pacientes, que, em muitos casos, carregam 

sentimento de culpa pelo ato violento e pela interrupção da gestação. Todo esse contexto 

dificulta a superação da violência sofrida, podendo estar associado à menor percepção de 

melhoria na qualidade de vida a curto prazo. 

Li et al. (2023) faz uma revisão sistemática na literatura para investigar as características 

da violência sexual contra a mulher, buscando fornecer subsídios para melhorias na gestão de 

serviços de saúde e policiais. Constatam que embora uma em cada três mulheres em todo o 

mundo já tenha sido vítima de violência sexual e mais da metade dessas mulheres desenvolvam 

transtorno de estresse pós-traumático, apenas um terço considerou procurar ajuda (SANTOS; 

FONSECA, 2022). Avaliando o seguimento psiquiátrico pelas pacientes estudadas não foi 
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diferente. Quase metade das vítimas não realizou o acompanhamento oferecido. Válido 

ressaltar que a exposição à violência está associada com efeitos psicológicos que podem 

persistir mesmo após a violência (HISASUE et al., 2020) e por isso o seguimento psiquiátrico 

deve ser um cuidado central quando se planeja atendimento multidisciplinar para as vítimas. 

Como estratégia adicional para minimizar os efeitos do trauma sofrido, o HC–UFMG 

dispões de grupos de MBI. Nos últimos 40 anos, houve a incorporação da MBI em contextos 

clínicos como depressão, ansiedade, dor crônica, abuso de drogas, distúrbios de atenção, 

distúrbios alimentares, estresse traumático (LI et al., 2023) e ampliou-se a necessidade por 

conhecimento da técnica para otimizar e auxiliar o tratamento dessas afecções para além de 

soluções estritamente medicamentosas. Oferecer grupos de Mindfulness é um diferencial, pois 

mulheres com história de violência sexual tendem a aceitar menos suas experiências internas e 

a viver a negação do presente (WIELGOSZ et al., 2019). Com a prática, elas observam mais 

suas próprias sensações, auxiliando a organização dos pensamentos e o autoacolhimento que 

auxilia no processo de superação. Para funcionar, contudo, torna-se necessário o 

comprometimento, assiduidade nos grupos e tempo de prática (HILL et al., 2011). Mesmo com 

tantos benefícios, a baixa adesão (apenas 6 mulheres), dificultou análises estatísticas dos efeitos 

dessa intervenção, na qualidade de vida. 

Como mencionado por Cardenas, Johnson e Postmus (2021), existem poucos estudos 

que avaliam a violência e a qualidade de vida, menos ainda, estudos que afiram estratégias para 

minimizar o efeito que a violência sexual pode causar na qualidade de vida da vítima. É de 

extrema importância, considerando que saúde inclui o bem-estar físico, mental e social, estudar 

maneiras de aumentar a qualidade de vida desse grupo de mulheres violentadas sexualmente, 

para que elas possam viver como as mulheres sem esse histórico (TORRES et al., 2022). Facuri 

et al. (2013) afirmam que, se as vítimas não utilizarem o acompanhamento oferecido nos 

serviços especializados, elas podem desenvolver sequelas de longa duração. 

A escassez de pesquisas nessa área pode refletir os desafios para conceituar qualidade 

de vida em relação à experiência de violência. Hisasue et al. (2020) conduziram     estudo na 

Finlândia, que avaliou associações entre exposição à violência, qualidade de vida e estresse 

psicológico. Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o questionário EUROHIS-QOL-8, 

que por ser uma ferramenta genérica de análise da qualidade de vida tem limitações na captura 

de algumas informações sobre impactos da saúde mental ou de fatores ambientais (HISASUE 

et al., 2020), diferente do WHOQOL-bref usado no presente estudo (ROCHA et al., 2012). 

Buscando ampliar o conhecimento e a associação entre violência sexual e qualidade de vida das 

mulheres vítimas, esta pesquisa se faz útil e necessária para aumentar e incentivar os serviços 
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especializados, demonstrando o impacto que estes podem ter durante todo o processo de 

recuperação da percepção de qualidade de vida das vítimas de violência sexual. 

Dada a ausência de um grupo de controle por questões éticas, dificulta-se distinguir o 

efeito da passagem do tempo como fator determinante na superação de adversidades, do efeito 

do seguimento fornecido no ambulatório de um serviço especializado. No entanto, com este 

estudo longitudinal observacional, concluímos que, considerando o aumento estatisticamente 

significativo na mediana do domínio físico, estudos com maior número de pacientes podem 

fornecer dados ainda mais abrangentes. O aumento nos domínios mostra o impacto positivo do 

acompanhamento ambulatorial na qualidade de vida das mulheres vítimas de violência sexual. 
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8. CONCLUSÃO 

 

Houve um aumento estatisticamente significativo apenas na mediana das pontuações 

do domínio físico, embora nos outros domínios avaliados houve um aumento nas médias, 

reforçando a ideia da percepção de melhoria na qualidade de vida após seguimento 

ambulatorial. 

A média de idade da amostra, de atendimentos/mês no período estudado, e a 

expressiva descontinuidade do seguimento ambulatorial, reforçam dados estatísticos 

nacionais e estaduais sobre o acometimento majoritário de mulheres jovens e a necessidade 

de ampliar o conhecimento e acesso aos serviços especializados em atendimento às vítimas 

de violência sexual. Estruturar os serviços com protocolos fundamentados em atendimento 

humanizado, e buscar novas estratégias como os grupos de MBI podem ser maneiras de 

contornar a perda de seguimento das pacientes e de auxiliar na melhoria da qualidade de 

vida delas. 

Estudos com maior número de pacientes e com duração de seguimento maior podem 

trazer respostas mais amplas e abrangentes. Esta pesquisa enfatiza a relevância de aprimorar 

constantemente os serviços especializados para alcançar mulheres subnotificadas que sofrem 

violência cotidiana, inclusive em suas residências, e, dessa maneira, serem instrumentos 

efetivos para aprimorar a qualidade de vida dessas mulheres. 

 

8.1 Recomendações aos serviços de saúde especializados no seguimento de mulheres 

vítimas de violência sexual 

 

8.1.1 O que manter e/ou inserir nos serviços 

 

- Atendimento universal, longitudinal e integral às mulheres vítimas de violência. 

Preferencialmente oferecendo atendimento 24 horas por dia, 7 dias na semana. 

- Equipe multidisciplinar e bem articulada para promover o seguimento após o primeiro 

atendimento. 

- Notificação compulsória dos casos de violência sexual feita mediante o preenchimento 

da ficha do SINAN. 

- Aperfeiçoamento constante dos profissionais da equipe sobre os fluxos e protocolos de 

atendimentos, sempre atualizando sobre os direitos legais dessas vítimas. 

- Respeitar a decisão da vítima em realizar formalmente o boletim de ocorrência ou não. 
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- Organizar um fluxo adequado e ético para a coleta de vestígios, buscando a construção 

de um banco de dados, bem como promover articulação sólida do serviço de violência sexual 

com o Instituto Médico-legal. 

- Oferecer a realização do aborto legal e/ou pré-natal com equipe preparada para lidar com 

as demandas especiais de uma gestação decorrente de estupro.  

- Prontuário organizado com a maior riqueza de detalhes possível sobre o ato violento, mas, 

principalmente, sobre a mulher vítima. Com isso, é possível traçar metas de proteção e auxílio 

às mulheres mais vulneráveis, bem como facilitar nos casos em que se faça necessária a busca 

ativa dessas pacientes para manutenção do acompanhamento.  

- Ampliar formas de atendimento (exemplo: teleconsulta), e a divulgação dos serviços que 

ajudem essas vítimas, aumentando o conhecimento por parte da população e dos serviços de 

segurança pública.  

- Realizar busca ativa de vítimas que não realizaram ou perderam o seguimento 

ambulatorial psiquiátrico, principalmente aquelas que realizaram o aborto legal.  

- Manter a oferta de serviços de rastreamento, profilaxia e tratamento de ISTs, contracepção 

emergencial e coleta de vestígios quando necessário.   

 

8.1.2 O que retirar e/ou evitar nos serviços 

 

- Evitar equipe de profissionais com alta rotatividade e pouca experiência no 

atendimento às mulheres vítimas. 

- Realizar atendimento apenas emergencial, sem que a paciente seja referenciada para 

um serviço onde mantenha o seguimento, visando minimizar a cronicidade da violência e os 

impactos a longo prazo para a mulher. 

- Obrigatoriedade da realização do boletim de ocorrência para receber atendimento. 

- Subnotificação dos casos em que a ficha do SINAN não foi preenchida. 

- Prontuários incompletos. 

- Qualquer julgamento da situação vivenciada pela paciente. 

- Não oferecer encaminhamento ou tratamento para os casos em que haja direito ao 

aborto legal. 

- Limitar o acesso da mulher ao serviço por qualquer motivo ou circunstância. 
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ANEXO A - Questionário WHOQol-bref aplicado no estudo 
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ANEXO B - Protocolo de atendimento às vítimas de violência sexual no HC UFMG 
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ANEXO C – Ficha de atendimento à vítima de violência sexual no ambulatório do HC-

UFMG 

 

 

 

FICHA DE ATENDIMENTO À VÍTIMA DE VIOLÊNCIA SEXUAL – 1ª CONSULTA 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  

 

Data do Atendimento:                                                 Hora do Atendimento:  

 

Nome completo:                          PRONTUÁRIO: 

 Data de Nascimento:                 Idade:           Documento de Identificação:  

 Cartão Nacional da Saúde (CNS):     

 Nome da mãe: Tamara Cristina de Jesus 

 Sexo: (  ) Masculino (  )Feminino 

 Gestante: (  ) Sim  (  ) Não  (  ) Não se aplica         

 Pessoa com deficiência ou transtorno psiquiátrico? (  ) Não  (  ) Sim, especificar: 

 Endereço Completo:                                       CEP: 

 Telefone:    

 Representante Legal (apenas para crianças, adolescentes ou incapazes): 

o Nome:   

o Parentesco:   

o Telefone:   

COMO A PACIENTE DESCOBRIU/FOI ENCAMINHADA AO SERVIÇO DO HC?  

 

DADOS SOBRE A OCORRÊNCIA DA VIOLÊNCIA SEXUAL  

 Data da Ocorrência:                       Hora da Ocorrência:   

 Local da Ocorrência (residência, bar, estabelecimento público, escola etc.):                       

 Endereço da ocorrência:                      Bairro:              Município:                 UF:   

 Violência de Repetição? (  ) Não  (  ) Sim, início há: 

 Houve ameaças? (  ) Não  (  ) Sim, especificar:   

 Houve violência física? (  ) Não  (  ) Sim, qual o tipo de agressão?   

 Relata espontaneamente ter sofrido violência sexual? (  ) Não  (  )Sim 

 Se houve penetração, qual tipo? (  ) Vaginal  (  ) Anal  (  ) Oral  

 Houve ejaculação? (  ) Não sabe  (  ) Não  (  ) Sim, local do corpo:  

 O agressor usou preservativo? (  ) Não  (  ) Sim  (  ) Não sabe  

 Durante a violência sexual estava: (  ) Consciente  (  ) Inconsciente  (  ) Sonolenta  

 Utilizou ou foi forçada (o) a utilizar, nas últimas 24 horas, algum tipo de:  
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Relação com a pessoa que cometeu a violência sexual: 

 Nº de envolvidos:  

 Conhecido? (  ) Não  (  ) Sim, especificar:   

 Idade:           

 Sexo: (  ) Masculino  (  ) Feminino  

 Raça/Cor do agressor: (  ) Branca  (  ) Preta  (  ) Amarela  (  ) Parda  (  ) Indígena                 

(  ) Ignorado 

 Orientação sexual: (  ) Heterossexual  (  ) Homossexual  (  ) Bissexual  (  ) Desconhece 

 Pessoa com deficiência ou transtorno psiquiátrico? (  ) Desconhece  (  ) Não  (  ) Sim, 

especificar: 

HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA 

 Possui comorbidades? (  ) Não  (  ) Sim, especificar:  

 Uso contínuo de medicações? (  ) Não  (  ) Sim, especificar:  

 Situação Vacinal:  

o Tétano (  ) Não  (  ) Sim             

o Hepatite B (  ) Não  (  ) Sim 

 Passado de violência física ou psicológica? (  ) Não  (  ) Sim, especificar: 

HISTÓRIA GINECOLÓGICA PREGRESSA 

 Menarca:                              DUM:   

 Era virgem antes da agressão: (  ) Não  (  ) Sim 

 Gestante: (  ) Não  (  ) Sim, IG: 

 Usava algum método Contraceptivo? (  ) Não  (  ) Sim, especificar:  

 Última relação sexual consentida:  

EXAME FÍSICO: descrição detalhada do exame físico geral e ginecológico 

 

EXAMES SOLICITADOS   
Registrou Boletim de Ocorrência? (  ) Não  (  ) Sim – Data:           Hora:  

 

CONDUTAS E ENCAMINHAMENTOS  

1. Orientar a paciente quanto ao seguimento ambulatorial por 6 meses para avaliação 

sorológica e emocional. 

2. Solicitar sorologias: VDRL, Anti-HIV, Anti-HCV, HbsAg (resultados serão avaliados 

no ambulatório) 

3. Solicitar dosagem de beta-HCG 

4. Encaminhar para Ambulatório de Atendimento a Vítimas de Violência Sexual, 

próxima sexta-feira às 7:00h no 4º andar do Jenny Faria. 
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ANEXO D – Aprovação do projeto de pesquisa na Plataforma Brasil 
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ANEXO E – Parecer de aprovação do projeto de pesquisa pelo Departamento de 

Ginecologia e Obstetrícia  
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ANEXO F – Parecer de aprovação da emenda no projeto de pesquisa pelo departamento 

de ginecologia e obstetrícia 

 

 

  



 

ANEXO G – Comprovação da recomendação de publicação do Artigo “The Impact of 

Follow-up Care in a Specialized Health Service on the Quality of Life of Women Victims 

of Sexual Violence” extraído da presente dissertação, na revista brasileira de ginecologia 

e obstetrícia (RBGO)  

 

 

 

 


