R

%

A

UNICAMP

CLAUDIA DE OLIVEIRA FACURI

“‘SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS
AND PSYCHIC SYMPTOMS OF WOMEN
VICTIMS OF SEXUAL VIOLENCE”

“CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
E SINTOMAS PSIQUICOS DE MULHERES
VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL”

CAMPINAS

2012






/)

",

-
Y

UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

CLAUDIA DE OLIVEIRA FACURI

“‘SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND PSYCHIC
SYMPTOMS OF WOMEN VICTIMS OF SEXUAL VIOLENCE”

Orientadora: Profa. Dra. Renata Cruz Soares De Aze vedo

“CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E SINTOMAS
PSIQUICOS DE MULHERES VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL”

Dissertacdo de Mestrado apresentada a Poés-
Graduacéo em Ciéncias Médicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas- UNICAMP para obtencdo do Titulo de Mestra em Ciéncias Médicas, Area de
Concentracdo de Saude Mental.

Masters' dissertation presented to the Medical
Sciences Postgraduation Programme of the School of Medical Sciences of the University of
Campinas to obtain the Ph.D (MSc) grade in Medical Sciences, Concentration Area of Mental
Health.

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL DA TESE
DEFENDIDA PELA ALUNA CLAUDIA DE OLIVEIRA FACURI
E ORIENTADA PELA PROFA DRA RENATA CRUZ SOARES DE AZEVEDO

ASSINATURA DO ORIENTADOR

CAMPINAS
2012
i



Ficha catalografica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Ciéncias Médicas
Maristella Soares dos Santos - CRE 8/8402

Facuri, Claudia de Qliveira, 1979-
F119¢c Caracteristicas sociodemograficas e sintomas psiguicos de mulheres vitimas
de violéncia sexual f Claudia de Oliveira Facuri. — Campinas, SP : [s.n], 2012,

Orientador: Renata Cruz Soares de Azevedo.
Dissertagdo {mestrado) — Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Ciéncias Médicas.

1. Estupro. 2. Violéncia sexual. 3. Violéncia confra a mulher. 4. Sintomas
psiquicos. 5. Psiquiatria. |. Azevedo, Renata Cruz Soares de, 1966-. 1.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas. Il Titulo.

\nf - Bibi Digit

Titulo em outro idioma: Sociodemographic characteristics and psychic symptoms of women
victims of sexual violence

Palavras-chave em inglés:

Rape

Sexual viclence

Violence against women

Psychic symptoms

Psychiatry

Area de concentragio: Salde Mental
Titulagao: Mestra em Ciéncias Médicas

Banca examinadora:

Renata Cruz Soares de Azevedo [Orientador]
Claudio Eduardo Muller Banzato

Rosiane Mattar

Data de defesa: 13-12-2012

Programa de Pds-Graduagdo: Ciéncias Médicas



COMISSAD EXAMINADDRA OA DISSERTACACQ DE
MESTRADD

A |

il b |25 PEIF AL DRI&L FEEHATA CHLT vod B s I AR

Erriire=

i e i 3 - f
| ST, Tl iy TEWATA SRIIY SHENEL BF SFT R T p e S f dp e

p
2 POTAL SR, CLALIN0 T (¥ WL Bz L S

i FEa AL A Bl EATLAR

o O S wirRiiTE il meems SR

ilrga rmidzele Dilddudl i Cimprs

(abe L e dmieesliin & 3030

s W gbs o A Tai il sl 3¢ Colienozs Mdisi2aald i




Vi



Para minha familia: meus pais Taufick e Walterlice; minha também méae Mima;
minha irmé Flavia,meu cunhado Fernando, meu afilhado Daniel
e meu amor Pedro.

Para todas as mulheres que sofrem ou sofreram com as violéncias do mundo

Vii



viii



AGRADECIMENTOS

A Deus, que me agraciou com tanto amor, oportunidades e pessoas excepcionais
em minha vida.

Aos meus pais, Taufick Facuri e Walterlice Almada de Oliveira Facuri, a quem
devo minha vida e minha formagédo, o que aprendi com vocés transborda a cada dia, em
cada gesto meu.

A Mima, minha segunda-mée, uma anjo-da-guarda que Deus colocou em nossa
familia.

A minha irma Flavia de Oliveira Facuri Valente, por ser meu “espelho” desde a
infancia e estar sempre presente.

Ao meu “parzinho” Pedro Henrique Franca Gois, por tudo que € e é junto: o
encantar, o alegrar, o sofrer, 0 apoiar, 0 crescer, o construir, 0 encontrar, desencontrar e
reencontrar.

A minha orientadora, Prof2 Dra Renata Cruz Soares de Azevedo, por sua
disponibilidade e aposta desde o inicio, com quem aprendi licbes que ultrapassam o0s
ensinamentos académico-profissionais, por quem nutro profunda admiracdo e afeto e
tenho como referencial de postura ética e humana nas relagdes de cuidado ao paciente.

A Prof2 Dra Arlete Maria dos Santos Fernandes, sempre tdo generosa, por cada
palavra de apoio e contribuicdo, que fizeram toda a diferenca neste processo.

Aos professores Dr. Claudio Eduardo Miiller Banzato e Dr. Paulo Dalgalarrondo,
pelas contribuices valiosas que enriqgueceram este trabalho.

Aos Departamentos de Psicologia Médica e Psiquiatria e Ginecologia por serem
terrenos férteis para a realizacdo de novas ideias, pelo apoio a criacdo do atendimento
psiquiatrico no Ambulatério de Atendimento Especial.

Aos professores do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria, pelos
ensinamentos e exemplos, e sempre, pelos afetos.

A equipe do Ambulatério de Atendimento Especial do CAISM, pelo acolhimento e
parceria, em especial a psicéloga Maria José Navarro Vieira, pela poténcia do nosso
encontro, desde sempre.

A Karina, pela amizade e contribui¢&o profissional. A vocé devo muitos alinhavos,
inclusive o deste sonho. Sem vocé, muito teria se perdido; com vocé, foram somas e

partilhas.



A Thiago dos Santos Andrade, por ter dado junto comigo o primeiro passo neste
trajeto.

A equipe do SAME do CAISM, por tantos prontuarios levados e trazidos e em
especial a Rogéria Elias Malaquias, que ndo mediu esforcos para auxiliar esta pesquisa.

A Cleide Aparecida Moreira Silva e Helymar da Costa Machado, pela analise
estatistica para esta pesquisa.

As queridas Elaine Domingos Terto, Susilaine de Cassia Militdo Clemente, Renata
do Prado Sutero e Helena Perdigueiro, pela disponibilidade e carinho e pelo auxilio na
digitacdo dos dados.

A Daniela Oboli Benalia e Marcia Minatogawa Carvalho, minhas coordenadoras
no Nucleo de Retaguarda (Servico de Saude “Dr Candido Ferreira”) e a Dra. Dulce Maria
Toledo Zanardi, minha coordenadora no Hospital Estadual de Sumaré, por
compreenderem e autorizarem as auséncias que foram necessarias para a execugao
deste trabalho.

As companheiras “verdinhas” de todas as horas: Carina Almeida Barjud, Ana
Maria Alonso Santos Rohwedder, Renata Oliveira da Silva Magalhdes, Ana Carolina
Batista de Barros e a Vanessa Nascimento Monteiro, pelo apoio constante.

A Ruth Alves de Amorin Cerejo, por caminhar comigo e me ajudar a manter a
mente quieta e o coracao tranquilo.



“... me surgiram entre as margens da magoa e da esperanca.

...restavam apenas destro¢cos sem intimo. Tudo pesado, definitivo e sem reparo.

Hoje sei que ndo é verdade. Onde restou 0 homem sobreviveu semente, sonho a
engravidar o tempo. Esse sonho se ocultou no mais inacessivel de nés, la onde a
violéncia ndo podia golpear, 14 onde a barbarie ndo tinha acesso. Em todo este tempo, a
terra guardou, inteiras, suas vozes. Quando se lhes impds siléncio elas mudaram de
mundo. No escuro permanecem lunares.

... desse territdrio vamos nos refazendo e vamos molhando de esperanca o rosto

da chuva, 4gua abensonhada. Desse territdrio onde todo homem é igual, assim: fingindo
gue esta, sonhando que vai, inventando que volta.”

Mia Couto in Estdrias Abensonhadas
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RESUMO

Violéncia sexual (VS) é um problema de salde publica e seu impacto é
amplamente verificado, econémica, social, fisica e mentalmente. Mulheres com histéria de
VS tém maior vulnerabilidade para sintomas psiquiatricos, principalmente depresséo,
panico, somatizagdo, distirbios do sono, TOC, abuso e dependéncia de SPA.
Objetivos: avaliar o perfil, caracteristicas da agressao, sintomas psiquicos e seguimento
ambulatorial de mulheres que procuraram atendimento no Centro de Atencéo Integral a
Saude da Mulher por terem sofrido violéncia sexual. Método: estudo descritivo,
guantitativo e retrospectivo, que avaliou os dados dos prontuéarios de todas as mulheres
atendidas no CAISM, vitimas de violéncia sexual no periodo de junho de 2006 a
dezembro de 2010. Resultados: Avaliadas 687 mulheres: idade média de 23,7 anos,
47,4% adolescentes. Maioria branca, solteira, sem filhos, previamente higida, com
escolaridade maior que 8 anos e ativa profissionalmente, com religido, catdlica e com
pratica religiosa. Um quarto era virgem até a VS, 16,2% apresentava antecedente pessoal
e 9,6% antecedente familiar de VS. O evento ocorreu principalmente no periodo noturno,
na rua, por agressor Unico, desconhecido, com intimidacédo, por meio de forca fisica,
através de coito vaginal. Atendimento de emergéncia em até 24 horas para 65,3% e em
até 72 horas para 87,6% das mulheres. Maioria contou a alguém sobre a violéncia e se
sentiram apoiadas. Mais vitimas procuraram atendimento precoce ao longo dos biénios
2006-2008 e  2009-2010. Avaliacdo  psiquiatrica  ambulatorial de 468
pacientes, manutencdo do perfil sociodemogréafico da populacdo geral. Um terco da
populacdo apresentava TM relacionados ao uso de SPA (35,8%). 25% antecedente
pessoal de TM, 15,3% em tratamento psiquiatrico. A maioria das mulheres apresentou
reacdes ao evento: alteracdes de sono (54,2%), sintomas depressivos (51,8%) e ansiosos
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(48,5%). Agrupamentos de sintomas: resposta social ao trauma (vergonha — 46,5% e
culpa — 20,8%), comportamento evitativo (isolamento social — 35,1%, evitagdo social —
32,9% e alteracBes de rotina — 28,8%), comportamento suicida (ideacdo — 18,8%,
planejamento - 6,5% e tentativa— 1,7%) e medos relativos ao trauma (medo de repeticdo
do evento — 25,8%, medo de contrair DST — 24,3% e medo de gestacdo — 10,8%). Um
terco ndo desenvolveu sintomas, 1/4 sintomas leves/curta duracéo e 43,1% apresentaram
TM ap6s a VS: Transtorno de ajustamento (22,1%), TEPT (12,4%) e Transtorno
Depressivo Maior (8,6%). Comorbidade psiquiatrica (12,6%): destas, RM (35,6%), TM
relacionado ao uso de SPA (22%), transtornos de humor (13,6%), transtornos de
ansiedade (11,9%), transtornos de personalidade (6,8%) e transtornos psicoéticos (5,1%).
Adesdo ambulatorial de 6 meses: 45,9% completa, 35,5% parcial e 18,6% apenas um
comparecimento. A comparacdo entre adolescentes e adultas apontou em
adolescentes maiores taxas de agressores conhecidos e busca tardia de atendimento,
resultando em menores taxas de medidas profilaticas e, entre as adultas maiores taxas de

sintomas psiquicos e reacdes graves ao evento.
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ABSTRACT

Sexual violence (SV) is a public health problem and its impact is widely verified,
economically, socially, physically and mentally. Women with a history of sexual violence
have increased vulnerability to psychiatric symptoms, particularly depression, panic,
somatization, sleep disorders, OCD, abuse and dependence PAS. Objectives: To
evaluate profile, characteristics of aggression, psychiatric symptoms and follow-up of
women who sought treatment at Centro de Atenc¢éo Integral a Salde da Mulher for having
suffered sexual violence. Methods: A descriptive, quantitative and retrospective study
which evaluated data from medical records of all women treated at CAISM, victims of
sexual violence in the period June 2006 to December 2010. Results: Evaluated 687
women: mean age 23.7 years, 47.4% adolescents. Mostly white, single, without children,
previously healthy, over 8 years of education and professionally active, with religion,
catholic and religious practice. 1/4 was a virgin until SV, 16.2% had personal history and
9.6% family history of SV. The event took place mainly at night, in the street, by single
unknown perpetrator, with intimidation by means of physical force, through vaginal
intercourse. Emergency care within 24 hours for 65.3% and within 72 hours for 87.6% of
women. Most told anyone about the violence and felt supported. More victims sought early
treatment during the 2006-2008 and 2009-2010 biennia. Outpatient psychiatric evaluation
of 468 patients, maintaining demographic profile of general population. 1/3 of the
population was related to the use of PAS MD (35.8%). 25% MD history, 15.3% in
psychiatric treatment. Most women had reactions to the event. sleep disturbances
(54.2%), depressive symptoms (51.8%) and anxiety (48.5%). Clusters of symptoms: social
response to trauma (shame - guilt and 46.5% - 20.8%), avoidance behavior (social

isolation - 35.1%, social avoidance - 32.9% and routine changes - 28.8 %), suicidal
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behavior (ideation - 18.8% planning - 6.5% and 1.7%-attempt) and fears related to trauma
— apprehensive behavior (fear of repeating the event - 25.8%, fear of contracting STDs -
24 3% and fear of pregnancy - 10.8%). A third developed no symptoms, 1/4 mild/short
term symptoms and 43.1% had MD after SV: adjustment disorder (22.1%), PTSD (12.4%)
and Major Depressive Disorder (8, 6%). Psychiatric comorbidity (12.6%): of these, MR
(35.6%), related to the use of PAS MD (22%), mood disorders (13.6%), anxiety disorders
(11.9%), personality disorders (6.8%) and psychotic disorders (5.1%). Accession
ambulatory 6 months: 45.9% complete, 35.5% partial and 18.6% just one consultation.
The comparison between adolescents and adults showed adolescents with higher rates of
known offenders and late care-seeking, resulting in lower rates of prophylactic measures

and among adults, higher rates of psychiatric symptoms and severe reactions to the event.
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INTRODUCAO

1.1) Apresentacao da tese.

Esta tese se originou da construcdo de um trabalho no Ambulatério de
Atendimento Especial do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti, antigo
CAISM, conjuntamente com seus profissionais, em especial a Profa. Dra. Arlete Maria dos
Santos Fernandes e a psicéloga Maria José Navarro Vieira. Com 0 apoio dos
Departamentos de Ginecologia e de Psicologia Médica e Psiquiatria (DPMP) da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (FCM-Unicamp), sob supervisdo da Profa.
Dra. Renata Cruz Soares de Azevedo, do DPMP, iniciou-se em 2006, o atendimento
voluntario em psiquiatria a mulheres vitimas de violéncia sexual, realizado por dois
residentes do primeiro ano de psiquiatria, Claudia de Oliveira Facuri e Thiago dos Santos
Andrade.

Tal experiéncia, rica em tantas esferas, suscitou o desejo de melhorar a oferta de
assisténcia, particularmente em salude mental, a estas mulheres. Acreditdvamos que a
estruturacdo cada vez melhor do atendimento no servico dependia do melhor
conhecimento da populacdo a quem serviamos através da caracterizacdo de seu perfil
sociodemogréfico, das caracteristicas relacionadas a violéncia sexual e do atendimento
de emergéncia dispensado, além da avaliacdo mais aprofundada das reacbBes que
encontravamos nos nossos atendimentos de psiquiatria. VerificAvamos o impacto
devastador que a agressao sexual tinha na vida e na saude mental das pacientes mas,

em paralelo, também acompanhavamos mulheres, de diferentes idades, reconstruindo
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suas vidas ap6s esta vivéncia. A percepc¢do, consolidada ao longo destes anos, de que
uma assisténcia agil, acolhedora e cuidadosa contribuia para minimizar as marcas
deixadas pela violéncia sexual tem preenchido de sentido este trabalho.

Foi entdo, a partir desta vivéncia que nasceu a idéia de transformar os dados
brutos colhidos no dia a dia do servico em material de pesquisa, traduzindo histérias de
vida em variaveis, que embora limitem a profundidade da clinica, permitem a visualizacéo
do contexto, a constru¢do de relagBes e contribuem para a constante qualificacdo do
cuidado as pacientes.

A dissertacéo esta estruturada de acordo com a INFORMAGCAO CCPG -002/06, da
Comissdo Central de Pés-Graduacdo da Unicamp, que faculta ao orientador, com a
aprovagdo da Comissdo de Pdés-Graduacdo (CPG) da Unidade, incluir em capitulos ou
apéndices da tese, copias de artigos de autoria ou co-autoria do candidato ja publicados
ou submetidos para publicacdo em revistas cientificas.

No primeiro capitulo, segue a esta apresentacdo, uma revisao de literatura que
pretende apresentar a dimensdo da violéncia e violéncia sexual, segundo diferentes
referenciais de definicdo, sua epidemiologia nacional e internacional, suas amplas areas
de impacto, incluindo a saude mental e as diferencas segundo faixas etarias.
Descrevemos a rede de cuidado a vitima de violéncia sexual do municipio, com a
apresentacao do servico em que se da a pesquisa e a sua estruturacdo de assisténcia.

O segundo capitulo apresenta o objetivo geral que norteou a pesquisa que
constitui o tema desta tese e 0s objetivos especificos de cada um dos artigos incluidos no
capitulo “Resultados”.

Em comunicado de 15/09/2009 da CPG-FCM, definiu-se que os capitulos
“Métodos e Resultados” poderiam ser substituidos pelos artigos derivados da pesquisa.

No entanto, optamos por manter como terceiro capitulo uma breve descri¢cdo dos métodos
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empregados neste trabalho, a qual ndo é possivel no espaco restrito dos artigos
cientificos.

Dados adicionais ndo contemplados nos artigos apresentados, como a descricao
da estruturacdo do estudo como um todo, as definicdes de alguns termos utilizados e as
categorizacdes propostas sao expostos no terceiro capitulo, “Método”.

No quarto capitulo, “Resultados”, apresentamos trés artigos. O primeiro, redigido
em portugués, "Violéncia Sexual: Estudo Descritivo sobre as Vitimas e o Atendimento em
Servico Universitario de Referéncia no Estado de Sao Paulo, Brasil', foi submetido a
periédico para publicacdo. O segundo, redigido em inglés, “Psychiatric evaluation of
women victims of sexual violence assisted at a referral university centre in Sdo Paulo,
Brazil”, também foi submetido a periodico para publicacdo. O terceiro, “Violéncia sexual:
comparacdo entre adolescentes e adultas atendidas em centro universitario brasileiro,
aqui apresentado em portugués encontra-se em fase de traducao para o inglés para ser
submetido a periddico para publicacdo. Encerramos o capitulo com resultados adicionais,
nao apresentados nos artigos.

No quinto capitulo buscamos integrar a discussao dos resultados apresentados no
corpo da tese e em cada artigo, e por fim, no sexto capitulo apresentamos as conclusdes

gerais do trabalho.

1.2) Violéncia: conceitos e tipologia

Violéncia pode ser definida como o “uso intencional de forca ou poder fisico, sob
forma de ameaca ou acao efetiva, contra si mesmo, outra pessoa, grupo ou comunidade,
gue ocasiona ou tem grande probabilidade de ocasionar lesdo, morte, dano psiquico,
alteracdes de desenvolvimento ou privacdes”. Segundo as caracteristicas de quem

comete o0 ato violento, pode ser dividido em trés tipos: auto-infligida, interpessoal e
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coletiva, e, de acordo com a natureza dos atos violentos, é classificada em violéncia
fisica, sexual, psicolégica e envolvendo privacdo ou negligéncia®.

Violéncia contra a mulher é “qualquer ato de violéncia baseado no género que
resulte ou possa resultar em dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico de uma
mulher, incluindo ameaca de tais atos, coercdo, privacdo arbitraria da liberdade, seja no
ambito publico ou privado”, conforme a Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU). Ela pode
ocorrer no domicilio, na comunidade ou ser exercida pelo Estado, sendo também
subdividida em fisica, sexual e psicoldgica®.

Violéncia sexual (VS) é, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
“qualquer ato sexual ou tentativa de obter ato sexual, investidas ou comentarios sexuais
indesejaveis, ou trafico ou qualquer outra forma, contra a sexualidade de uma pessoa
usando coercdo, por qualquer pessoa, independente de sua relacdo com a vitima, em
qualquer cenario, incluindo, mas ndo limitado, & casa e ao trabalho”. E importante
esclarecer que coercao pode abarcar uma ampla gama de atos que vao de forca fisica a
intimidacg&o psicoldgica das mais variadas formas e que a agressao a uma pessoa sem a
capacidade de consentir com 0 ato sexual (por exemplo: intoxicada por alcool ou outra

substancia, dormindo ou mentalmente incapaz de compreender a situacdo) também é

coercao’.

1.3) Violéncia Sexual: aspectos legais

O Decreto-Lei n® 2.848 de 07 de dezembro de 1940 definia estupro como
“constranger mulher a conjuncao carnal, mediante violéncia ou grave ameaca”, ficando
restrito ao evento de penetracdo pénis-vagina e, portanto, sendo violéncia perpetrada
exclusivamente por homens contra mulheres. Entendia-se por atentado violento ao pudor

“constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a praticar ou permitir que com
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ele se pratique ato libidinoso diverso da conjuncgéo carnal (nesta definicdo eram incluidas
agressodes do tipo penetracdo pénis-anus, pénis-boca, toques e manipulagdo com ou sem
objetos)®.

Mais recentemente, o Codigo Penal Brasileiro estabeleceu uma diferenciacao
adicional entre “estupro” e “atentado violento ao pudor”. Estupro seria definido como um
crime de acédo privada contra os costumes (artigo 213 Lei 8.069/90; 8.072/90 e 8.930/94),
enquanto atentado violento ao pudor um crime de acdo publica (art. 214, art. 263 Lei
8.072/90 e art. 6 Lei 8,930/94). Em outras palavras, em caso de estupro, considerava-se
crime a agresséo a sociedade que se da por intermédio do corpo feminino®.

A partir de 07 de agosto de 2009, com o Decreto-Lei n°® 12.015/2009, a defini¢cdo
de estupro tornou-se mais abrangente, incluindo o atentado violento ao pudor. Estupro,
segundo a conceituacgdo legal vigente, é o ato de “constranger alguém, mediante violéncia
Ou grave ameaca, a ter conjuncao carnal ou a praticar ou permitir gue com ele se pratique
outro ato libidinoso”. Especificou-se como estupro de vulneravel “ter conjungéo carnal ou
praticar outro ato libidinoso com menor de 14 (catorze) anos” ou “com alguém que, por
enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tem o necessario discernimento para a pratica do
ato, ou que, por qualquer outra causa, nao pode oferecer resisténcia”. A pena que incide é
sempre de reclusdo, com o minimo de seis e 0 maximo de 30 anos, segundo a ocorréncia
de lesédo corporal de natureza grave, vitima menor de dezoito anos ou maior que 14 anos
ou caso a conduta resulte em morte. Se considerado estupro de vulneravel, o tempo
minimo de reclusdo aumenta em dois anos. A pena devera ser “aumentada de metade se
do crime resultar gravidez e de um sexto até a metade se 0 agente transmite a vitima
doenca sexualmente transmissivel de que sabe ou deveria saber ser portador™.

E importante notar que o recorte etario assumido pela lei (14 anos e 18 anos) nio

coincide com as divisdes entre infancia e adolescéncia adotadas por outras classificacdes
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tais como a da OMS (com a qual compartilha o Ministério da Salde do Brasil), ou mesmo
com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei 8.069 de 1990). A primeira entende por
adolescente toda pessoa de 10 a 19 anos enquanto o segundo define que adolescente é
o individuo entre 12 e 18 anos (artigo 2°), salvo excecfes apontadas nos artigos 121 e
142, em que a idade limite aumenta para 21 anos®®.

Os servigcos que realizarem o atendimento de casos de violéncia contra a mulher,
sejam eles publicos ou privados, devem efetuar a notificacdo compulséria do ocorrido (Lei
n° 10.778, de 24 de novembro de 2003) e comunicar obrigatoriamente ao Conselho
Tutelar ou Vara da Infancia e da Juventude a suspeita ou confirmacéo de abuso sexual
em criangas ou adolescentes menores de 18 anos de idade (Lei n° 8.069, de 13 de julho
de 1990)’.

Também é prevista pelo Codigo Penal Brasileiro, desde 1940, (artigos 127 e 128),
a obrigatoriedade do atendimento para interrup¢éo de gravidez nos casos de estupro e
risco de vida da mée. Oliveira, em 2005, aponta que havia apenas 24 servi¢os no Brasil
que colocassem em prética a Lei do “Aborto Legal”, nos quase 6.000 municipios do pais®.
No ano de 2010, segundo dados da Rede Nacional de Atencao Integral para Mulheres e
Adolescentes em Situacdo de Violéncia Doméstica e Sexual, encontravam-se em
atividade 442 servicos de saude para atendimento de violéncia sexual e 60 servigos
especializados para atendimento de procedimentos relacionados a violéncia sexual
previstos em Lei’. Atribui-se & boa assisténcia prestada as mulheres que recorrem aos
servicos imediatamente depois de sofrida a violéncia, com oferta da contracepcdo de
emergéncia, a diminuicdo do numero de interrupcdes da gravidez por estupro verificada

na Ultima década®.
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1.4) Violéncia sexual: dados epidemiolégicos

A face visivel da VS pode ser avaliada pelos nimeros criminalisticos e de salde
publica relacionados a violéncia como um todo. A Secretaria de Seguran¢a Publica do
Estado de S&o Paulo a inclui como estupro no indicador “Crimes Violentos”, que
compreende homicidios dolosos, roubos, latrocinios, e extorsdo mediante sequestro, por
ser considerado um crime socialmente relevante'®. No 3° trimestre de 2004, a VS
representava 02% do total de delitos (somatéria de todos os crimes e contravengdes que
chegam ao conhecimento da Policia)*.

A OMS aponta prevaléncia de 2 a 5% de estupro no mundo e estima incidéncia de
12 milhdes de pessoas vitimas deste crime a cada ano’. Entre 2001 e 2003 foram
registrados 43.227 casos de estupro em nosso pais®.

Embora a VS ndo seja uma agressao restrita ao género feminino, a magnitude de
sua expressao direcionada contra mulheres é notéria e incontestavel: 9 em cada 10
vitimas de VS notificada sdo mulheres®™. Estudo americano que avaliou 402.900 casos
de VS no periodo de 1992 a 2000, encontrou que 94% dos estupros, 91% das tentativas
de estupro e 89% das demais agressdes sexuais foram perpetradas contra mulheres™.

Em um inquérito norte americano, 10,6% das mulheres informaram terem sido
submetidas a sexo forcado pelo menos uma vez na vida™. Estudo retrospectivo inglés
com 1207 mulheres atendidas no sistema de atencao primaria apontou que 9% ja haviam
sofrido violéncia sexual e 4% haviam sido estupradas depois de adultas®®. Outro estudo
realizado nos EUA aponta que ha variabilidade dos dados de acordo com o local
pesquisado; estatisticas criminais apontam prevaléncia em torno de 7%, em amostras na
comunidade de 5-28% e 32-57% em amostras clinicas'’.

Dados brasileiros indicam que a mulher € a principal vitima de violéncia doméstica

e sexual, da infancia & terceira idade®. No ano de 2008 (de 1° de janeiro a 31 de
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dezembro), foram realizadas 8.766 notificacdes de atendimentos de violéncias doméstica,
sexual entre outras, sendo 71,13% das vitimas do sexo feminino. A distribui¢&o, segundo
a faixa etaria, se deu da seguinte forma: 63,22% das criancas agredidas eram do sexo
feminino, sendo que 41% dos atendimentos totais, para ambos os sexos, foram atribuidos
a agressdo sexual. Mais da metade (60%) das meninas foram vitimas de algum tipo de
violéncia sexual. Entre as adolescentes, a maioria (75,26%) era do sexo feminino e 56,3%
dos atendimentos para ambos o0s sexos relacionavam-se a agressdes sexuais, sendo que
70% das ocorréncias entre adolescentes foram notificadas como violéncias de cunho
sexual. Entre adultos, a agressao fisica (76%) é predominante para ambos 0s sexos,
sendo maior entre homens (95%) e cerca de 1/5 das ocorréncias sdo atribuidas a VS. As
mulheres adultas sdo mais vitimizadas (85%) de maneira geral, relatando 1/5 das
ocorréncias como sendo de cunho sexual (23%). As mulheres idosas (65%) sdo mais
frequentemente agredidas, com predominancia de agressdes psicologica/moral (55%) e
fisica (27%), sendo apenas 4% das ocorréncias de violéncia do tipo sexual™.

Para todas as faixas etéarias, nos relatos de violéncia (doméstica, sexual e outras),
a maior parte dos eventos ocorre em casa (criangas 58%, adolescentes 50%, adultas
63%, idosas 86%), por agressor Unico (criancas 58%, adolescentes 70%, adultas
74%,idosas 66%), do sexo masculino (criancas 45%, adolescentes 71%, adultas 75%,
idosas 51%). O agressor geralmente é conhecido. Entre criancas, em quase metade dos
casos é um dos genitores (24% dos relatos referentes a mae e 19% ao pai) ou amigos ou
conhecidos (14%). Entre adolescentes, em 21% dos casos 0 agressor € desconhecido,
20% dos agressores sao amigos ou conhecidos em e 12% das vezes o perpetrador € o
pai. Mulheres adultas relatam que conjuges (30%) e ex-conjuges (11%) sdo agressores
conhecidos frequentes e em 16% das vezes sdo agredidas por desconhecidos. Mulheres

idosas sofrem violéncia principalmente por parte da familia (filhos 37%, outros parentes
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17% e codnjuge 10%). Considera-se violéncia de repeticdo em cerca de 1/3 dos casos,
independente da faixa etaria, com exce¢do das mulheres adultas, em que a frequéncia
pode chegar a quase metade das ocorréncias (criancas 31%, adolescentes 38%, adultas
48%, idosas 39%)*®.

Sao fatores associados a ocorréncia de VS: ser jovem, consumir alcool e outras
drogas, ter antecedente pessoal de estupro ou abuso sexual, ter multiplos parceiros,

prostituicdio e extremos de nivel educacional e financeiro®.

1.5) Violéncia sexual segundo faixas etarias

N&o se pode dizer que existe uma vitima tipica de VS, uma vez que esta agressao
atravessa todas as classes sociais, niveis de escolaridade, racas e orientacées sexuais®.
Todavia, entre os mais afetados, observa-se a presenca de duas sub-popula¢fes: uma
gue envolve agressor conhecido (freqlientemente intra-familiar), que corresponde a uma
parcela com menor taxa de procura de auxilio, maior nUmero de atos praticados e
composta por mulheres mais jovens e uma outra sub-popula¢cdo composta por mulheres
agredidas por estranho, faixa etaria mais velha (idade média de 22 anos), maiores taxas
de agresséo fisica, de denincia e de procura de auxilio®> %%,

A adolescéncia é a fase de maior risco para primeiro episddio de VS e este risco
declina como tempo. A vitimizacdo em idade anterior aos 14 anos dobra o risco de uma
mulher sofrer nova vitimizacdo ainda durante a adolescéncia®. As taxas de primeiro
contato sexual ndo desejado entre adolescentes sdo semelhantes em diferentes paises
do mundo. Estudo americano apontou que, entre adolescentes colegiais, cerca de 20%
havia tido ao menos um episédio de contato sexual forcado e apenas 1/3 delas havia

dividido o ocorrido com alguém?. Levantamento nacional americano identificou que uma

em cada doze criangas ou adolescente foram vitimas de alguma forma de violéncia
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sexual®®. No Canadé, 23% das adolescentes relataram a mesma experiéncia®’. Dickinson
e colaboradores encontraram relatos de primeira relagdo sexual forcada, em estudo
conduzido na comunidade, para 25% de meninas com idade igual ou inferior a 13 anos e
16% de adolescentes com idades entre 14 e 19 anos®.

Dados do Ministério da Saude do Brasil sobre violéncia interpessoal nos anos de
2006 e 2007, segundo as faixas etarias, indicam que das 2.370 notificacdes de agressao
contra adolescentes, 56% eram relativas a VS, 50% a violéncia psicolégica/moral, 48% a
violéncia fisica e 13% de negligéncia ou abandono. Metade das agressdes ocorreu em
suas casas e 17% em via publica®. Cerca de 900 casos (38%) foram considerados
violéncia de repeticdo. A agressdo se dava em 40% das vezes por meio de forca
corporal, 10% por arma de fogo e 7% por ameaca e em quase metade dos casos, ndo era
possivel identificar lesdes corporais nos adolescentes. O agressor era, em geral, do sexo
masculino (71%), Unico (70%) e conhecido (86,7%). As vitimas de sexo feminino
representaram 78% da amostra. Entre as 930 meninas vitimas de VS, 71% foram vitimas
de estupro, 22% de assédio, 32% de atentado violento ao pudor, 8% de exploracdo
sexual e 2% foram expostas a pornografia infantil. Entre os adultos, em relagdo aos 4.050
eventos notificados, a violéncia fisica foi a mais freqlente (76%), seguida de
psicolégica/moral (57%) e sexual (18%). Mais da metade dos casos ocorreu na residéncia
(63%) e menor parcela em via publica (16%). Quase metade dos casos (48%) foi

considerada violéncia de repeticéo®.

1.6) Violéncia sexual: efeitos e implicacdes paraa  saude
O impacto socioeconémico da violéncia extrapola os custos monetarios, porém
estes podem ser verificados inclusive pelos custos diretos, calculados através do preco de

servicos empregados para tratamento ou prevencdo (saude/médicos, policiais, criminais,
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judiciarios, previdenciarios e de abrigamento). A dor e o sofrimento humano séo custos
nao monetarios exibidos pelo aumento da morbidade e da mortalidade (via homicidios e
suicidios), do abuso de &lcool e outras drogas e dos transtornos depressivos®. As
experiéncias violentas inibem, modificam e enfraquecem tanto a qualidade quanto a
capacidade de vida®*. Os efeitos multiplicadores econdmicos tém expressos seus efeitos
na macroeconomia pela queda na participagcdo no mercado de trabalho, diminuicdo da
produtividade no trabalho, menores salarios, aumento no absenteismo e na produtividade
intergeracional, mostrada pelas repeticbes de anos escolares e menor aproveitamento
escolar infantil, além da diminuicao de investimentos, de poupancas e fuga de capitais. Os
efeitos multiplicadores sociais sdo expostos no impacto das relagdes interpessoais e
qualidade de vida: transmissao intergeracional de violéncia, reducdo da qualidade de vida

e, eroséo do capital social*’.

A violéncia é uma causa importante de morbidade em mudltiplas esferas: fisica,
mental, sexual e reprodutiva. Violéncia sexual pode acarretar agravos imediatos e tardios
a saude fisica das mulheres®®. Em curto prazo pode haver gravidez indesejada, aborto,
doencas sexualmente transmissiveis (DST) - entre elas o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), disfuncdo sexual, infertilidade, doencas inflamatérias pélvicas, infeccdes
urinérias e lesdes genitais®.

Mulheres vitimas de VS, estupro e violéncia doméstica apresentam risco
aumentado de suicidio, abuso de alcool e outras drogas, DST, hipertensao, dor pélvica
cronica, sindrome do intestino irritavel, asma, problemas ginecol6gicos e varios outros
transtornos mentais**. Dor pélvica cronica, sindrome pré-menstrual, doencas
gastrointestinais, complicacdes ginecoldgicas e de gestacdo, migranea e outros tipos de

cefaleias além de dores nas costas, sdo também relacionados, a longo prazo, a

experiéncia de VS®. Estudo que avaliou 252 mulheres encontrou associacdo entre
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somatizacdo e histéria de abuso sexual®. Estudos norte-americanos apontaram maior
uso de servicos de satde por mulheres com histéria de VS,

Quanto mais precoce, intensa ou prolongada a situacdo de violéncia, maiores e
mais permanentes os danos para o0 adolescente. Assim, a idade, o grau de
desenvolvimento psicoldgico, o tipo de violéncia, a duracdo, a natureza, a gravidade da
agressao, o vinculo afetivo entre o autor da violéncia e a vitima, a representacédo da
violéncia pelo adolescente, ou ainda as medidas empreendidas para prevencdo de
agressdes futuras, determinam o impacto da violéncia para a satde desse grupo etario®.

A experiéncia de VS na adolescéncia pode se apresentar por sinais e sintomas
indiretos tais como mudangas de comportamento; atitudes sexuais improprias para a
idade; demonstracéo de conhecimento sobre atividades sexuais superiores a de sua fase
de desenvolvimento através de falas, gestos ou atitudes; masturbacdo frequente e
compulsiva independente do ambiente em que se encontre; tentativas frequentes de
desvio para brincadeiras que possibilitem intimidades, a manipulacdo genital ou ainda
reproduzem as atitudes do abusador com ela. Também podem ser verificaveis sinais
evidentes como edema ou lesBes em area genital, lesdes de palato ou de dentes
anteriores (decorrentes de sexo oral), sangramento vaginal em pré-puberes (excluindo a
introducdo de corpo estranho pela crianca), sangramento, fissuras ou cicatrizes anais,

dilatacdo ou flacidez de esfincter anal, rompimento himenal, doencas sexualmente

transmissiveis, gravidez e aborto®’.

1.7) Violéncia sexual: implica¢gbes para a saude men  tal
Uma revisdo de literatura que correlacionou a exposicéo a violéncia e problemas
de saude mental em paises em desenvolvimento indicou que em mulheres chilenas que

sofreram VS a razdo de chance de sintomas de depressédo e ansiedade foi 9,7 vezes
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mais alta em comparacao as mulheres que nédo tinham sido expostas a violéncia e de 4,4
para transtornos mentais entre mulheres indianas vitimas de VS®. Estudo em atencéo
primaria na Australia com 3062 mulheres mostrou que 13% referiram estupro ou tentativa
de estupro na vida; nestas, houve associacdo com aumento nas taxas de problemas
fisicos, abuso de substancias psicoativas (SPA), ansiedade, depressdo e tentativa de
suicidio. As conseqiiéncias para a salde mental podem ser graves e de longa
permanéncia. Vitimas de abuso sexual na infancia tém maior chance de ter depresséo,
abuso de SPA, TEPT e suicidio quando adultas®.

Estudo londrino de revisdo aponta taxas de ideacdo suicida de 44% e 19% de
tentativa de suicidio em sobreviventes de violéncia sexual e refere que 1/3 das mulheres
que foram estupradas apresentam problemas psicolégicos e sociais a longo prazo®.
Mulheres com histéria de VS tém maior vulnerabilidade para sintomas psiquiatricos,
principalmente depresséo, panico, somatizagdo, distirbios do sono, dificuldades sexuais,
alteracbes do apetite, transtorno obssessivo-compulsivo (TOC), abuso e dependéncia de
SPA'e1404142 pacientes com antecedentes de problemas fisicos, psiquicos ou sociais
desenvolveram sintomas adicionais de depressdo, comportamento psicotico,
comportamento suicida, uso de SPA e alteracbes sexuais®®. Outro estudo comparou
conseqliéncias psicopatoldgicas em mulheres que sofreram estupro ja adultas com
mulheres que sofreram eventos ndo sexuais (acidente de carro, assalto) e encontrou
taxas significativamente maiores de TEPT, alteracdes sexuais, transtornos alimentares,
do humor e abuso SPA entre as primeiras®.

A experiéncia de violéncia sexual tem consequéncias no desenvolvimento das
relacdes afetivo-sexuais, tais como: distarbios ou incapacidade de assumir uma vida
sexual adulta saudavel (auséncia de desejo sexual, anorgasmia, frigidez,

impoténcia,ejaculacdo precoce), dificuldades no desenvolvimento sexual (tendéncias para
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assexualidade ou hipersexualidade) ou desvio no comportamento sexual (promiscuidade,
perversdes, fetichismo, exibicionismo, voyerismo, parafilias -pedofilia)®.

Em 1974 Burgess e Holmstrom descreveram a Sindrome do Trauma do Estupro
gue se constitui de uma fase aguda de desorganizacdo do estilo de vida, com duracéo de
2 a 3 semanas com sintomas fisicos (nauseas, vOmito, anorexia, desconforto
geniturinario, tensdo muscular) e psiquicos (negacgdo, raiva, medo, culpa, panico,
ansiedade, variacbes no humor, humilhacéo, vergonha, desesperanga, vinganca, medo
de repeticdo desconfianca de homens, alteracdes sexuais) e um processo prolongado de
reorganizacdo (manutenc¢do ou reducado das alteracdes da fase anterior, cefaleia, célicas,
fobias, pesadelos, disturbios do sono, ideias suicidas, ansiedade, depressao, variagcdes no
humor, humilhacaio, vergonha, culpa, desesperanca, vinganca, medo de repeticdo)**. A
melhor ou pior adaptacdo nesta fase varia de acordo com a idade, situacdo de vida,

circunstancias do estupro, personalidade e rede de apoio®.

1.8) Atendimento em salde para mulheres vitimas de  violéncia sexual

O tratamento precoce e multiprofissional mostra-se fundamental em funcdo dos
niveis sintomatolégicos iniciais e, portanto, os profissionais que atendem as vitimas de
estupro necessitam tomar medidas para reduzirem o sofrimento imediato pés estupro. Em
relacdo a adolescéncia, soma-se a necessidade de que os servicos de saude oferecam,
de maneira coordenada, ndo apenas cuidados médicos e psicoldgicos, mas também
ambiente protegido e seguro®.

A Norma Técnica do Ministério da Saude publicada em 2010 indica que os casos
de estupro sejam atendidos em servico de salude com espaco fisico adequado, equipado
de modo a funcionar com autonomia e resolutividade. Sugere que uma equipe

interdisciplinar seja designada e capacitada para tais atendimentos, tendo em sua
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composi¢cdo médicos, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais. Servigcos de saude de
referéncia para casos de maior complexidade podem agregar a equipe nuclear,
especialistas de outras areas, incluindo psiquiatria. Todos os funciondrios do servi¢o, ndo
apenas a equipe diretamente responsavel, devem ser sensibilizados de forma a oferecer
acolhimento respeitoso e humanizado. Os dados obtidos na anamnese, exame fisico e
ginecolégico, exames complementares e relatdrios de procedimentos devem ser
registrados no prontuario do servico, se possivel, utilizando fichas especificas de
atendimento. Dados relativos ao evento, aos encaminhamentos e a rede de apoio da
paciente devem constar em prontuario. Anticoncepcdo de emergéncia, prescricdo de
medicacdes para profilaxia de doencas sexualmente transmissiveis e imuniza¢do devem
ser proporcionadas, sob orientacdo dos critérios de elegibilidade para indicagcdo e
aplicacdo dos mesmos. Preconiza-se coleta de sangue e seguimento laboratorial das
sorologias para infecgdes virais'.

Em funcao disto, é fundamental que haja servicos que atendam esta demanda de
forma &gil, acolhedora, em bom ambiente e com capacidade de atuar nas preocupacdes
imediatas (leséo fisica, DST, gravidez), e uma equipe com capacidade de deteccéo,

39,44,46

avaliacdo e administracdo dos sintomas psiquicos . A evolugdo e resolucdo do

quadro depende de personalidade prévia, tipo de trauma, suporte recebido (suporte
imediato parece ser um fator de alivio dos sintomas) e rede de apoio social*.
1.9) Caracterizacdo do Servico e do Atendimento as  Vitimas de Violéncia Sexual no
Municipio de Campinas e no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti
(anteriormente denominado CAISM)

O municipio de Campinas, através de programa implantado pela Secretaria

Municipal de Saude e financiado pelo Ministério da Saulde, oferece desde 2001, um
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projeto de atendimento intersetorial e interinstitucional a vitimas de violéncia sexual. O
Projeto lluminar Campinas: Cuidando das Vitimas de Violéncia Sexual abrange atuacfes
em diversas &reas: saude, educacao, assisténcia social, juridica, de cidadania e oferece
cuidados em saude nas esferas fisica, mental, social e civil a todas as vitimas de violéncia
sexual urbana ou doméstica, independente de sexo e idade. Visa prevenir gravidez por
estupro e as doengas sexualmente transmissiveis virais e ndo virais, além de intervir na
cadeia de violéncia por meio do cuidado as pessoas autoras da agressdo, em ambiente
nao policial, e criar indicadores gerenciais e epidemiolégicos da violéncia sexual no
municipio, a partir do banco de dados dos casos notificados*"*®.

O Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), anteriormente denominado CAISM (Centro de Atencao Integral
a Saude da Mulher) é um hospital terciario universitario especializado na assisténcia a
salde da mulher e do recém-nascido, que integra a rede de instituicdes parceiras do
projeto lluminar Campinas. E a referéncia local (municipio de Campinas) e regional para
atendimento durante as 24 horas de mulheres vitimas de violéncia sexual (pds-pubere,
menopausada e ndo-pubere maior que 14 anos que relate ter sido vitima de violéncia
sexual), abrangendo, inclusive, assisténcia & gestacéo decorrente de estupro®®*°.

Desde 1998 o atendimento é sistematizado através de fluxogramas e protocolos
proprios para as diferentes areas de atuagdo. Os protocolos foram desenvolvidos pelos
profissionais de uma equipe multidisciplinar capacitada composta por enfermeiro (as),
ginecologistas, infectologista, assistentes sociais e psicélogas. Eles visam prevenir a
gravidez, as DST e promover a recuperacao fisica, psicolégica e social da mulher. Sua
utilizacdo possibilita nortear o cuidado, facilitar os processos de trabalho e garantir o

registro adequado das intervencdes. Esta equipe € responsavel pela capacitacdo dos

funcionarios das diferentes unidades de atendimento e tem ampliado o ndamero de
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profissionais de saude treinados para este atendimento através de cursos e palestras em
nivel regional, estadual e nacional*®*°.

Os atendimentos realizados neste servico sdo registrados em ficha clinica Unica,
gue passa a compor 0 prontuario que € aberto e arquivado pelo Servico Médico e de
Estatistica (SAME) e obedecem a uma sequencia de avaliacdes®. Inicialmente o
acolhimento € realizado na enfermaria de ginecologia, pela enfermeira. E ela que realizara
a triagem e os encaminhamentos de acordo com o tipo de violéncia. Caso a paciente nao
seja considerada caso de violéncia sexual, recebera orientacdes cabiveis e serd
encaminhada para acompanhamento em servigco pertinente. A partir da identificacdo de
um caso de violéncia sexual contra mulheres pés-puberes, menopausadas ou nao-
puberes maiores de 14 anos, a paciente serd avaliada por enfermeiro e médico. A
enfermeira além de elaborar diagnésticos e prescricdo de enfermagem, também orienta
sobre os procedimentos que serdo realizados, doengas sexualmente transmissiveis e
possibilidades de gravidez®®. A partir da anamnese, classificar-se-d0 as ocorréncias em
dois tipos segundo o intervalo de tempo transcorrido entre a agressao e o contato com o
servico de salde. Ocorréncias imediatas incluem até o 5° dia apds a violéncia e tardias
compreendem aquelas que ocorrem a partir do 6° dia apds a agressdo®®. A
quimioprofilaxia com drogas antirretrovirais € indicada dentro do intervalo de 72 horas
que segue o contato sexual®. As pacientes sdo encaminhadas para atendimento
ambulatorial apés este primeiro contato.

Preconiza-se que o atendimento ambulatorial inicie-se em sete dias do
atendimento inicial realizado na enfermaria e tenha duracdo de seis meses. E realizado

por equipe multidisciplinar composta por ginecologista, enfermeiro (a), assistentes sociais

e psicélogas*®. A intervenc&o social, que pode ter se iniciado no atendimento inicial ndo é
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restrita a usuaria, sendo extensiva aos familiares e/ou acompanhantes quando necessario
e se mantém por todo o periodo de acompanhamento ambulatorial®.

O servigo conta com duas psicologas aprimorandas supervisionadas e duas
psicélogas do servico. O atendimento psicolégico é oferecido a todas as pacientes,
incluindo aquelas que forem vitimas de gestacao decorrente de estupro.

Em 2006 iniciou-se o atendimento psiquiatrico voluntario realizado por dois
médicos residentes em Psiquiatria, do primeiro ano, com supervisdo docente. A partir de
2007 os médicos residentes de Ginecologia e Obstetricia integraram o corpo de
atendimento, também sob supervisdo docente.

A partir de 2009 o atendimento psiquiatrico foi incorporado ao programa regular
dos residentes do 3° ano de Psiquiatria e desde 2010 foi também incluido no programa
regular da Residéncia em Psiquiatria na area de atuagéo da infancia e adolescéncia. Para
a padronizacdo deste atendimento foi inicialmente elaborada uma ficha especifica da
psiquiatria e utilizadas as Escalas de Avaliagdo de Ansiedade (Anexo 4) e Depresséo
(Anexo 5) de Hamilton®. Posteriormente foram adicionados o Inventario Beck de

Ansiedade (Anexo 6) e a Escala de Avaliagdo de PTSD Administrada pelo Clinico - CAPS

para transtorno do estresse pés-traumatico (Anexo 7).
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE MULHERES VITIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL NO CAISM: ACOLHIMENTO E AVALIACAO
INICTAIS

Mulher vitima de violéncia sexual
encaminhada de nmltiplas fontes ao
CAISM para primeira avaliacdo

Encaminhada a enfermaria de ginecologia

p
Acolhimento, friagem . avaliacdo do
tipo de violéncia e encaminhamento
adequado (enfermeira)

\

e . Nao-pubere menor de 14
Vllolen'm:a fisica e/ou anos ou violéncia fisica e/ou
psicologica em mulher psicolégica em crianca ou

4 adolescente
Mulher pos-pubere,
menopausada ou nio-piibere
maior de 14 anos que relate ter
sido vitima de violéncia sexual
Pronto-socorro Adulto
HC-UNICAMP
Pronto-socarro de Pediatria
HC-UNICAMP

Prosseguir na avaliacio e
deferminar tempo
decorrido desde a

exposicio

Afendimento para
ocorréncia imediata: até o
5° dia apds a violéncia

!

Atendimento para
ocorréncia tardia: apos o
5° dia apos a violéncia

]

/- avaliacio médica: exames fisico e
ginecologico (se possivel, coleta de
material forense)

- anficoncepcdo de emergencia

- quimioprofilaxia ARV (até 72h)

e outros exames bioquimicos

-vacina e gamablobulina

-atendimento psicologico e social
agendamento de retorno ambulatorial

N

- sorologias HIV, sifilis, hepatites Be C

~

/- avaliacdo médica: exames fisico e
ginecologico

- teste rapido de B-HCG urinario para
suspeita de gravidez

- anticoncepcao de emergéncia e
profilaxia ARV (at¢ 72h): ndo indicadas

- sorologias HIV, sifilis, hepatitesBe C e
outros exames bioquimicos

- agendamento de retorno ambulatorial

\

/ /
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1.10) Violéncia sexual: notificacdo, seguimento ea  deséo

Segundo a Secretaria de Seguranca Publica, um crime s6 serd incluido nas
estatisticas oficiais caso ocorram trés etapas sucessivas: detec¢do do crime, notificacao
as autoridades e, por ultimo, registro de boletim de ocorréncia. As pesquisas sobre
vitimizacdo no Brasil sugerem que a média de registro policial € de apenas 1/3 dos crimes
ocorridos, variando de acordo com cada delito. A subnotificacdo € um fendmeno
universal. Segundo o Instituto Europeu de Criminologia da ONU, avaliando dados de 20
paises, entre 1988 e 1992, na média, cerca de 51% dos crimes deixaram de ser
comunicados & policia. Para ofensas sexuais as taxas variavam de 3,6 a 43%"°. A maioria
das mulheres que sofre violéncia sexual ndo reporta o crime a policia; estima-se que
menos de 20% chegam ao conhecimento das autoridades e tampouco aos profissionais
de saude. O National Crime Victimization Survey (NCVS), estudo conduzido nos Estados
Unidos, estimou que apenas 38% dos estupros ocorridos no ano de 2005 foram
notificados & policia®. No Brasil, acredita-se que tal cifra ndo corresponda a 10% dos
casos™.

Verificou-se que a propensdo de uma vitima notificar um crime sofrido é
dependente de multiplos fatores e circunstancias relacionadas as percepcdes da vitima,
ao sistema policial ou ao tipo de crime. Dentre eles estdo a percepcédo social da eficiéncia
e confiabilidade do sistema policial, da seriedade do crime, de o crime implicar ou ndo em
situacdo considerada “vexatoria” (incluindo aqui estupro e agressdes domésticas), do grau
de relacionamento da vitima com o agressor, da experiéncia pregressa da vitima com a
policia, da existéncia de formas alternativas para resolucéo do incidente, entre outras™.
As vitimas referem que ndo contam por sentirem vergonha, medo de serem culpadas, e
humilhadas pela exposicdo publica, além de medo de repeticdo da agressdo® . A

notificagdo pode também ser evitada pela percep¢éo de que implique em contatos com a
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policia e o sistema criminal, limitac6es cognitivas e segundo a relacdo da vitima com o
agressor®. Adolescentes cuja violéncia foi perpetrada por agressor conhecido tendem a
ndo relatar a violéncia & policia e tendem a buscar servicos de saude por queixas
relacionadas as experiéncias relacionadas a agressao®.

Estudo em atencdo primaria na Australia com 3062 mulheres apontou que
somente 9% das mulheres que sofreram estupro ou tentativa de estupro contaram ao
médico, 54% n&o contaram porque ele n&do perguntou, 14% porgue ficaram constrangidas
e 3% porque ndo confiavam no médico®*.

Pouco se sabe sobre as pacientes que ndo reportam a violéncia ou que
abandonam o seguimento nos servicos de salude. Embora os niumeros encontrados nos
estudos populacionais sejam alarmantes, nao correspondem aos dados relacionados a
busca de auxilio, seja policial ou em servigos de saude. Se por um lado as informacdes
policiais possam ser, geralmente, incompletas e limitadas, os servigos de salde podem
ter um contato enviesado com os casos de maior apresentacdo de problemas imediatos
relacionados ao evento®.

H4a ainda poucos estudos que discutem as varidveis relacionadas a adeséao de
mulheres vitimas de violéncia sexual aos tratamentos oferecidos. Estudo canadense
apresentou apenas 21% de ades&o em seis meses e verificou que ndo adesdo ao retorno
de 30 dias era preditor de perda do seguimento em seis meses em 98%"°’. Alguns estudos
indicam taxas de comparecimento em consultas de seguimento variando de 10 a 31%".

Holmes levanta algumas hip6teses acerca da ma adesdo ao acompanhamento
ambulatorial em salde para vitimas de estupro, podendo estar relacionadas com o

comportamento evitativo, negacdo e desorganizacdo associadas as elevadas taxas de

TEPT nessa populagdo. O autor considera que talvez estas mulheres ndo consigam
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entender a necessidade do seguimento médico ou as consequéncias a longo prazo que
poderiam ser evitadas com atendimento médico precoce.

Estudo realizado pela Universidade Federal de Sao Paulo, com 366 mulheres que
procuraram atendimento por violéncia sexual, apontou taxa de 75% de ades&do ao
tratamento, mas mesmo entre as que mantiveram tratamento, a maioria expressou o

desejo de ndo manter acompanhamento especifico para a violéncia sexual®.
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OBJETIVOS

2.1) Geral:
Avaliar o perfil, caracteristicas da agressdo, sintomas psiquicos e seguimento
ambulatorial de mulheres que procuraram atendimento no Centro de Atencéo Integral a

Saude da Mulher por terem sofrido violéncia sexual.

2.2) Especificos:

* Descrever as caracteristicas sociodemograficas da populacéo estudada.

* Descrever as caracteristicas relacionadas ao evento da populagéo estudada.

* Descrever as caracteristicas do atendimento de emergéncia dispensado a
populacéo estudada.

* Descrever os resultados da avaliacdo psiquiatrica ambulatorial efetuada com a
populacéo estudada.

* Descrever os sintomas psiquicos apresentados e correlaciona-los com as

caracteristicas sociodemogréficas da popula¢éo estudada.

e Comparar as vitimas segundo agrupamento por faixa etaria (adolescentes e
adultas) segundo a apresentacdo de caracteristicas sociodemograficas,

relacionadas ao evento e a apresentacdo de sintomas apds a agressao.

* Apresentar a taxa de seguimento ambulatorial da populagéo estudada.
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METODO

Este foi um estudo descritivo, retrospectivo e quantitativo, dividido em etapas

conforme apresentado abaixo:

Etapa 1. Levantamento da relacdo de todos os atendimentos de emergéncia por
violéncia sexual do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti no periodo de
junho de 2006 a dezembro de 2010.

Etapa 2: Estruturacéo de ficha de coleta de dados (anexo lll) a partir das fichas de
atendimento da equipe multidisciplinar constantes dos prontuarios médicos da vitimas.

Etapa 3: Fase piloto de preenchimento da ficha a partir de 50 prontuarios visando
a avaliacdo de sua aplicabilidade e ajustes no formato .

Etapa 4: Triagem dos casos a partir dos critérios de incluséo e exclusao.

Etapa 5: Coleta dos dados, utilizando-se a ficha estruturada desenvolvida para o
estudo, a partir dos prontuarios solicitados para o SAME.

Etapa 6: Insercdo dos dados no programa estatistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences).

Etapa 7: Anadlise estatistica dos dados.

A seguir, serdo apresentados esclarecimentos complementares sobre variaveis
utilizadas no estudo.

Definicdo de adolescentes e adultas
Para o recorte etario utilizou-se o critério da OMS, no qual adolescentes séo
individuos com idades entre 10 e 19 anos e adultos sao sujeitos com idades iguais ou

superiores a 20 anos de idade™.

Adesao ambulatorial

Para discriminacdo da adesdo ambulatorial, estabeleceu-se quatro categorias
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elaboradas para este estudo, baseadas no seguimento de seis meses proposto pelo

protocolo desenvolvido para o atendimento destas vitimas

4849 3 saber:

N&o adesdo: pacientes que receberam atendimento emergencial e foram
encaminhadas para seguimento ambulatorial, mas ndo compareceram nenhuma
vez aquele servigo.

Adeséo inicial: pacientes que tiveram apenas um comparecimento no servico
ambulatorial multidisciplinar, sem comparecer a retornos posteriores e sem novas
coletas de exames.

Adeséo parcial: mais do que um comparecimento ao servico ambulatorial, porém
com faltas suficientes para ndo completar o esquema de seguimento soroldgico de
seis meses.

Adesado completa: pacientes que compareceram a todas as consultas agendadas

ou que completaram os seis meses de seguimento sorolégico.

Nos resultados complementares que avaliaram a adesdo de acordo com peffil

sociodemogréfico, caracteristicas do evento e atendimento emergencial, a adeséo foi

agrupada em adeséo (adesao inicial + adeséo parcial + adesao completa) X nao adeséo.

Reacdo psiquica apresentada apés a violéncia sexual

A avaliacdo clinica das vitimas foi realizada por residentes de psiquiatria, que

foram supervisionados por docente, tendo sido elaborados diagnésticos relacionados a

vivéncia de VS, segundo descrito a seguir, e de comorbidades psiquiatricas, quando

identificadas. Dividiu-se, segundo a apresentacdo de sintomas, o diagnoéstico das reacdes

poés- violéncia em:

Auséncia de sintomas: quando a paciente ndo apresentou quaisquer sintomas,
independente de intensidade ou duracdo, apés a VS, tanto relatados em
anamneses subjetiva e objetiva (quando havia acompanhante), quanto verificados
pelo médico avaliador.

Sintomas leves ou de curta duracdo: quando a paciente desenvolveu sintoma(s)
porém de intensidade e/ou duragdo insuficientes para preencher critérios

diagnosticos para transtornos mentais pela CID-10%.
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Sintomas graves: quando houve desenvolvimento de sintomas, pela paciente,
apés a experiéncia de VS, em intensidade e duragdo suficientes para
preenchimento de critérios diagndsticos para transtornos mentais pela
Classificac&o Internacional de Doencas (CID-10)%.
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4.1- Artigo 1

(comprovante de submisséo, Anexo 8)
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Titulo corrido: Perfil e atendimento de mulheres vitimas de violénc ia sexual no Brasil

Titulo em inglés: Characterization of women victims of sexual violen ce assisted at a

University referral centre from S&o Paulo State, Br  azil

Running title: Profile and assistance of women victims of sexual v iolence in Brazil

Autores: Claudia de Oliveira Facuri', Arlete Maria dos Santos Fernandes', Karina Diniz

Oliveira"

, Tiago dos Santos Andrade", Renata Cruz Soares de Azevedo’
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), Campinas, Sao Paulo, Brazil

| Psiquiatra, P6s-graduanda do programa de Pés-graduacado da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM/UNICAMP)

Contribuig¢do: concepcao, coleta, analise e discussdo dos dados
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Key words: violence against women, rape, sexual violence, sex offenses

Resumo

A violéncia sexual (VS) é problema de salde publica global e acbes tém sido
implementadas para estimular estudos no tema, para propor intervencdes de prevencao e
atendimento adequado. Este estudo objetivou caracterizar a populacdo de mulheres que
sofreram VS, descrever as caracteristicas da agressdo e do atendimento dispensado em
servico universitario de referéncia. Estudo quantitativo e retrospectivo com atendimentos
por VS de junho/2006 a dezembro/2010. Avaliadas 687 mulheres, maioria branca,
solteira, sem filhos, com idade média de 23,7 anos, escolaridade entre fundamental e
média, empregadas, com religido e pratica religiosa. 1/4 sem relacdo sexual anterior. VS
principalmente a noite, na rua, por agressor desconhecido e Unico,via vaginal e com
intimidacdo. Maioria contou para outras pessoas e se sentiu apoiada. Atendimento

precoce para quase 90% das mulheres, instaurando medidas profilaticas. Ocorreu
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crescimento na procura precoce ao longo do periodo. Conhecer melhor as caracteristicas
da populacdo e do evento pode auxiliar estruturacdo e qualificagdo de modelos de

atendimento.

Abstract

Sexual violence (SV) is a global public health problem and actions have been
implemented to encourage studies on this issue, to propose interventions for prevention
and appropriate care. This study aimed to characterize the population of women who
suffered SV, to describe the characteristics of aggression and assistance provided at a
university reference centre. A quantitative and retrospective study of assistance for VS
from June/2006 to December/2010. Evaluated 687 women, mostly white, unmarried,
childless, with a mean age = 23.7 years, education between primary and secondary and
employed, with religion and religious practice. ¥4 had no previous sexual intercourse. SV
took place mostly at night, in the street, by uniqgue and unknown assailant, vaginally and
under intimidation. Most told other people and felt supported. Early care occurred for
almost 90% of women, allowing preventive measures. There was a increment of early
sought for help over the period. Knowing the population’s and event's characteristics may
help structuring and qualifying models of care.

INTRODUCAO

A violéncia sexual (VS) € um fenbmeno universal, no qual ndo ha restricao de
sexo, idade, etnia ou classe social que ocorreu no passado, e ainda ocorre, em diferentes
contextos ao longo da histéria da humanidade?. Embora atinja homens e mulheres, estas
sdo as principais vitimas, em qualquer periodo de suas vidas, no entanto, as mulheres
jovens e adolescentes apresentam risco mais elevado de sofrer este tipo de agressdo®*°.

Estupro é definido pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) como todo ato
sexual ou tentativa para obter ato sexual, investidas ou comentarios sexuais indesejaveis
contra a sexualidade de uma pessoa usando coercéo®. No Brasil, é definido juridicamente
como sendo o ato de “constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter

conjuncéo carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso”®.
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Estima-se prevaléncia global de estupro de 2 a 5% e incidéncia de 12 milhdes de
vitmas a cada ano®’. A prevaléncia de estupro em mulheres, ao longo do vida,
corresponde a aproximadamente 20%*’. Dados nacionais indicam uma média diaria de
21,9 mulheres procurando atendimentos em servigos de saude por violéncia sexual e 14,2
mulheres/dia notificadas como vitimas de estupro®.

A VS tem efeitos devastadores nas esferas fisica e mental, em curto e longo
prazos®®. Entre as consequéncias fisicas imediatas estéo a gravidez, infeccbes do trato

reprodutivo e doencas sexualmente transmissiveis (DST)"“?*.

Em longo prazo, essas
mulheres podem desenvolver distirbios ginecolégicos e na esfera da sexualidade®.
Mulheres com histéria de VS tém maior vulnerabilidade para sintomas psiquiatricos,
principalmente depressdo, panico, somatizacdo, tentativa de suicidio, abuso e
dependéncia de substancias psicoativas®.

E possivel dividir as vitimas em duas subpopulacées: uma que envolve agressor
conhecido (frequentemente intrafamiliar), em que ha menor taxa de procura por auxilio,
maior nimero de atos praticados e composta por mulheres mais jovens e outra por
mulheres agredidas por estranho, faixa etaria mais velha (idade média de 22 anos),
maiores taxas de agressao fisica, de dentncia e de procura de auxilio®*%**.

Dada a gravidade do problema no que tange a violacéo dos direitos humanos e ao
impacto fisico, psiquico e social, a VS foi reconhecida como um problema de salde
publica global em 1993, pela Organizacdo Pan-Americana de Salde e Organizacado
Mundial da Saide (OMS)**?. Desde entdo muitas acbes foram implementadas para
estimular estudos sobre a violéncia contra a mulher e propor intervencdes relativas a
prevencédo da agress&o, atendimento adequado, humanizado e normatizado™*2.

Atribui-se a boa assisténcia prestada, o aumento do nimero de mulheres que
recorrem aos servicos imediatamente apds a violéncia sexual, com utilizacdo da
contracepcdo de emergéncia nas primeiras horas apds o evento e a consequente
diminuicdo do numero de interrupcdes da gravidez por estupro verificada na dltima
década’.

Em funcao disto, é fundamental que haja servicos que atendam esta demanda de
forma agil, acolhedora, em bom ambiente e com capacidade de atuar nas preocupacdes

imediatas (les&o fisica, DST, gravidez) e nas dificuldades psiquicas*>**.
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No ano de 2010, existiam no Brasil 442 servicos de saude para atendimento de
violéncia sexual e 60 servicos especializados para atendimento de procedimentos
relacionados & violéncia sexual previstos em Lei®.

A partir do cenario descrito, considera-se que prover informacfes sobre as
caracteristicas das mulheres vitimas de VS, a descricdo da agressao e do atendimento
recebido, pode auxiliar na discussdo acerca de abordagens do problema no @mbito dos
servicos de saude.

Este estudo teve o0 objetivo de caracterizar a populacdo de mulheres que sofreram
violéncia sexual, descrever as caracteristicas da agressédo e do atendimento dispensado

em servico universitario de referéncia do Estado de S&o Paulo.

METODOS

Estudo descritivo, quantitativo e retrospectivo, que avaliou o perfil sociodemografico,
as caracteristicas da agressao e do atendimento de mulheres vitimas de VS avaliadas em
servigo universitario de referéncia, no periodo de junho de 2006 a dezembro de 2010.

Foram excluidas mulheres pré-puberes, com idade inferior a 12 anos (atendidas em
Ambulatério de Violéncia Contra a Crianca da mesma universidade) e mulheres nas quais
nao foi configurada VS apés triagem. Nas mulheres vitimizadas em mais de um evento de
VS no mesmo periodo, foi considerado apenas o primeiro atendimento.

O estudo foi realizado no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti da
Universidade Estadual de Campinas, UNICAMP, servigco terciario universitario
especializado na assisténcia a salde da mulher e do recém-nascido e referéncia do
municipio e da regido metropolitana de Campinas que abrange mais de 17 municipios
com cobertura estimada em torno de 2,5 milhdo de pessoas. A assisténcia a mulheres
vitimas de VS foi instituido a partir de 1994, oferece atendimento de emergéncia e
ambulatorial multidisciplinar (ginecologista, enfermeiro, psicélogo, assistente social e
psiquiatra) visando prevenir a gravidez, as DST e promover a recuperacdo fisica,
psicolégica e social da mulher, e inclui a assisténcia a gestacao decorrente de estupro em
acordo com as normas preconizadas pelo Ministério da Satde®*’.

O primeiro contato com o servico € realizado por enfermeiros, que fazem os
encaminhamentos de acordo com o tipo de violéncia. As mulheres sdo avaliadas por
enfermeiro e médico™ e as ocorréncias sdo classificadas em dois tipos segundo o

intervalo de tempo transcorrido entre a agressao e o contato com o servigco de saude:
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imediatas (até cinco dias ap6s a VS) e tardias (ap6s cinco dias da agress&o)'®. Apés este
atendimento de emergéncia, as pacientes sdo encaminhadas para atendimento
ambulatorial com equipe multiprofissional e seguidas por seis meses.

Os dados foram coletados a partir das informacdes dos prontuarios dos atendimentos
multidisciplinares, em ficha de coleta desenhada para o estudo. Foi realizada uma fase
piloto através do levantamento de 50 fichas visando a adequacéo do registro dos dados.

Foram levantadas as seguintes variaveis: 1) Sociodemograficas: idade, cor da pele,
estado civil, prole, escolaridade, situacao profissional (sendo que a categoria “empregada”
foi utilizada quando a paciente estava em atividade laboral regular que ndo a atividade de
dona de casa), religido, pratica religiosa, ter tido relacéo sexual anteriormente ao evento,
se tinha antecedente pessoal ou familiar de VS e se possuia antecedente de doenca
cronica; 2) Relacionadas a VS: horario do evento, local de abordagem, caracteristicas do
agressor (conhecido ou desconhecido, Unico ou multiplos), presenca e tipo de intimidacao
(arma de fogo, arma branca, forca fisica, ameaca verbal), tipo de agressao sexual (coito
vaginal, anal, oral ou mais de um tipo) e realizacdo de Boletim de Ocorréncia (B.O.) e 3)
Relacionadas ao atendimento de emergéncia: tempo transcorrido entre 0 evento e a
primeira avaliacdo no servi¢o (calculado a partir das informacdes apresentadas na ficha
de atendimento em até 24 horas ou mais de 24 horas), classificacdo do atendimento
(imediato- até cinco dias, ou tardio- ap0s cinco dias), prescricdo de anticoncepcdo de
emergéncia, profilaxia com antirretrovirais, vacina ou imunoglobulina contra hepatite B,
profilaxia para DST bacterianas, se contou a alguém e quem (cdnjuge -namorado ou
marido, mae, pai, irmdos, amigos, policia, outros), se sentiu-se apoiada (sim, ndo ou
parcialmente).

Para avaliacdo do seguimento foram definidas duas variaveis: ndo adeséo (pacientes
gue compareceram apenas ao atendimento de emergéncia) e adesdo (mulheres que
compareceram ao atendimento ambulatorial).

As taxas para tempo transcorrido entre a agressado e o primeiro contato com o servico
de referéncia (24 e 72 horas) e realizacdo de B.O. foram apresentadas em agrupamentos
de 30 meses (2006-2008) e 24 meses (2009-2010) para melhor comparacdo do
comportamento desta populacéo ao longo do periodo.

Foram incluidos todos os prontudrios relativos aos atendimentos do periodo acima
definido. Os dados coletados foram inseridos em banco de dados através do Statistical

Package for Social Sciences (SPSS 11.5) e submetidos a revisdo e andlise estatistica. A
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comparacdo entre os periodos de tempo foi realizada com o Teste de Qui-quadrado,
considerando-se como estatisticamente significativos os valores de p menores que 5%.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM-
UNICAMP com registro n°1063/2011 .

RESULTADOS

No periodo de junho de 2006 a dezembro de 2010, foram realizados 762
atendimentos a 745 mulheres (sendo que 17 deles foram de mulheres revitimizadas no
periodo). Trinta e quatro mulheres foram excluidas pela agresséo nédo ter configurado VS
e 24 por serem menores de 12 anos. Foram avaliados os dados de 687 mulheres vitimas
de VS atendidas durante no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti da
UNICAMP . A média de idade das mulheres foi de 23,7 anos (min:12— max:85 anos),
mediana de 20 anos.

A maioria era ativa, sendo que 41.6% estavam empregadas e 39,4% eram estudantes.
A maioria referiu ter religido (84,9%) e ter pratica religiosa (74,7%), sendo que 52,6%

eram catolicas e 40,7% evangélicas.

INSERIR TABELA 1 AQUI

A Tabela 2 apresenta a caracterizagdo da violéncia sexual sofrida pelas pacientes
avaliadas.
INSERIR TABELA 2 AQUI

As caracteristicas do atendimento de emergéncia dispensado as mulheres encontram-
se na Tabela 3. Dois tercos das mulheres chegaram ao servi¢co nas primeiras 24 horas
apos a VS e o atendimento nas primeiras 72 horas foi realizado a 87,6% das mulheres,
permitindo a prescricao de profilaxias antirretroviral, vacinagdo/imunoterapia para hepatite

B, antibiéticos e anticoncep¢do de emergéncia para a maioria das vitimas.

INSERIR TABELA 3 AQUI
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Com o objetivo de avaliar se houve mudancas ao longo do periodo estudado no que
tange a busca precoce de atendimento ap6s a VS e a taxa de realizacdo de B.O., foi

realizada uma analise agrupando o periodo em dois biénios (Tabela 4).

INSERIR TABELA 4 AQUI

A taxa de n&o adeséo ao seguimento ambulatorial foi de 24,5%. As pacientes que nao
aderiram (compareceram apenas ao atendimento de urgéncia) apresentaram, quando
comparadas as que aderiram ao atendimento ambulatorial, menor escolaridade
(P=0,0268), antecedente pessoal de violéncia sexual (p<0,0001), doengas crbnicas
(p<0,0001), mais agressdes por conhecido (p=0,044) e por meio de ameaca verbal
(p=0,0239). Estas vitimas dividiram menos com outras pessoas sobre a violéncia
(p=0,0001) e quando o fizeram, ndo se sentiram apoiadas (p=0,0210). O estupro
representou, mais frequentemente, a primeira relagdo sexual para as pacientes que

aderiram ao acompanhamento ambulatorial (p=0,0436).

DISCUSSAO

Embora a subnotificacdo de casos de violéncia sexual seja elevada*'*®, a
prevaléncia e as consequéncias individuais e coletivas sdo suficientemente graves para
torna-la um problema de salde publica mas que vem sendo continuamente
negligenciado'®. Considerando isto, este estudo apresentou o perfil scio demografico,
relacionado a VS e ao primeiro atendimento de 691 mulheres vitima de VS atendidas em
um servico universitario.

Do ponto de visto socio demografico, o perfil encontrado, composto por
adolescentes e mulheres jovens, brancas, solteiras, sem filhos, com escolaridade acima
da média nacional e regional, higidas e ativas, com religido e pratica religiosa, foi

compativel com estudos nacionais e internacionais®°

. Entre as pacientes avaliadas,
dezesseis por cento ja haviam sofrido VS em outro momento da vida, dado inferior ao
encontrado na literatura internacional®’. E importante ressaltar que a VS foi a primeira
relacéo sexual para um quarto das vitimas, e se considerarmos apenas pacientes com até
19 anos, esta taxa sobe para 45,4%. Em Curitiba, em estudo realizado com 117 mulheres,

cerca de um tergo das vitimas (independente da faixa etéria) ndo havia tido relacdo sexual
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anterior & VS, sendo que 28,7% deles tinham idades entre 10 e 19 anos®. Consideramos
que este dado representa um potencial agravante & sexualidade futura destas pacientes?®.

Os dados referentes ao evento apontam que 0 estupro ocorreu principalmente no
final do dia e na madrugada, na rua, perpetrado via vaginal, por agressor Unico,
desconhecido, com intimidacdo, particularmente por forca fisica. Estes dados sao
semelhantes a estudos realizado em Teresina® e Londrina®® que também encontraram
maior frequéncia de agressores desconhecidos, respectivamente 51% e 58,5% das
agressoOes. Todavia, estes dados revelam uma realidade pouco relatada na literatura, que
em sua maioria descreve estudos com agressor conhecido e com relagdo intima com a
vitima. Constata-se que embora a maioria dos estudos nacionais®® e internacionais**°
ocupem-se de agressdes intrafamiliares, violéncia doméstica e por parceiro intimo, vém
crescendo a producdo cientifica nacional sobre a agressédo predominantemente urbana,
perpetrada por agressor desconhecido e abordando a violéncia sexual especificamente e
n&o esta no contexto de outros tipos de viol&éncia®?*?°.

Outro aspecto importante refere-se a subnotificacdo a policia, fenémeno apontado
frequentemente na literatura nacional e internacional, que considera as taxas oficiais

apenas a ponta de um iceberg™®*®

. No presente estudo, pouco mais da metade das
vitimas realizaram B.O. Alguns estudos apontam que apenas 8 a 10 % das vitimas
reportam 0s crimes a policia, sendo ainda menor a taxa entre adolescentes de ensino
médio (5%)'°*°, outros apresentam ampla variacdo para notificacdo de crimes sexuais
(3,6 a 43%)'®. No Brasil, com a notificacdo compulséria por profissionais da salde,
potencialmente ha mais dados®®, porém este estudo n&o permite discutir tal possibilidade.
A baixa notificacdo policial pode contribuir para uma distorcdo da realidade no que
concerne a real magnitude do problema e a estruturacdo e implementacado adequada de
politicas publicas tanto para prevencdo quanto para assisténcia.

Com relagdo ao contato com servico de salde, este se deu precocemente, com a
maioria dos atendimentos sendo classificado como imediato e com a prescricdo de
profilaxias para DST (antirretrovirais, antibidticos e vacina/imunoglobulina para hepatite B)
e anticoncepcao de emergéncia. O contato precoce com 0 servico de saude é essencial
para promover a melhor qualidade de atendimento quanto ao momento de introdugéo de
profilaxia para DST e anticoncep¢do de emergéncia. Diminuir a frequéncia de infec¢des
por DST e gestacfes decorrentes de estupro € diminuir o sofrimento e a possibilidade de

uma nova agresséo, dado o impacto que seria a necessidade de uma interrupgéo de
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gestacdo. O risco para infeccdo por DST depende, entre outros fatores, dos tipos de
exposicdo sexual (vaginal, anal ou oral), do tempo de exposi¢do (Unica, mdultipla ou
cronica), do nimero de agressores, exposi¢cdo a secrecdes sexuais ou sangue e inicio
precoce da profilaxia ARV (que pode ser instituida até 72 horas apés o contato)™. As
vitimas que se apresentavam pela primeira vez ao servico apés 72 horas; que
seguramente ndo haviam tido penetracéo vaginal ou contato vaginal com esperma; que
estavam gravidas no momento da avaliacdo, que estavam na menopausa ou que haviam
se submetido a laqueadura anteriormente ndo receberam anticoncepc¢éo de emergéncia.

Em relagdo a adesdo ao seguimento ambulatorial, mulheres que ndo aderiram
apresentavam, quando comparadas aquelas que compareceram ao ambulatério, menor
escolaridade, atividade sexual anterior a violéncia, doencas crbnicas e antecedente
pessoal de VS, foram mais agredidas por conhecidos, dividiram menos frequentemente
com outras pessoas sua Vvivéncia sobre a VS e ndo se sentiram apoiadas quando o
fizeram. Houve uma melhora das taxas de adesdo em comparacao a estudo conduzido
anteriormente no servico®. A experiéncia de violéncia sexual em si é um determinante
para a decisdo de buscar ajuda ou nao, além da resposta que a rede de apoio oferece
para as vitimas que contam sobre sua vivéncia®**. Ruback e colaboradores verificaram
que 67% das mulheres agredidas por parceiro intimo que procuraram um centro de
atendimento a crise ja haviam dividido com familiares ou amigos sobre a agressdo
anteriormente®. As respostas e reacdes da familia, amigos e sistema de justica podem
ser incapazes de gerar apoio e até mesmo causar maiores sequelas nas vitimas,
levando-as a internalizar as respostas e percepc¢des daqueles com quem dividiram sua
vivéncia®*?®. Lempert sugere que a busca por auxilio de amigos e familia exigiria da
vitima uma definicdo e uma resposta na sua possivel percepcdo sobre responsabilizacao
pela agressdo, verificando se a percepcdo daquele que oferece cuidado estaria de
acordo com o que é informado®.

E importante apontar o que consideramos a principal limitag&o do estudo, o fato de
gue os dados aqui apresentados foram coletados a partir de anotagcfes dos atendimentos
dos prontuarios realizadas por diferentes profissionais, e algumas informacfes nao
estavam disponiveis por preenchimento incompleto das fichas de atendimento. Esta é
uma dificuldade recorrente em estudos deste tipo, 0 que néo invalida os achados, mas

indica cautela na interpretacdo dos dados.
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Os resultados encontrados, que delineiam o perfil das vitimas e o padrdo da
agressdo reforcam a gravidade da situacdo, e a descricdo do atendimento aponta a
importancia da abordagem agil e de qualidade para acolhimento e seguimento desta
demanda.

Esperamos que os dados apresentados contribuam para a ampliacédo de politicas
de atencdo as mulheres vitimas de violéncia sexual e auxiliem na otimizacédo do cuidado e
minimizac&o do sofrimento ocasionado por este evento.

Conclusao

O perfil das pacientes vitimas de VS sexual atendidas por este servico
universitario de referéncia caracterizou-se por uma maioria de mulheres jovens, brancas,
solteiras, em atividade profissional ou estudantes, com religido e pratica religiosa. Um
quarto das vitimas ndo tinha atividade sexual anterior a violéncia. A VS ocorreu
principalmente a noite, a partir de abordagem feita na rua, por agressor desconhecido,
Unico e com intimidacdo. A maioria das pacientes chegou ao atendimento em tempo habil
para que medidas profilaticas fossem instauradas, além disso, durante o periodo
estudado, houve significativo crescimento na taxa de procura precoce. Compartilharem
com alguém sobre a VS e sentirem-se apoiadas correlaciona-se com a adesdo ao
atendimento ambulatorial por estas mulheres. Pacientes que ndo compareceram ao
seguimento ambulatorial apresentavam menor escolaridade, atividade sexual anterior a
violéncia, doencas crbnicas, antecedente pessoal de VS, mais agressfes por conhecidos,
menor compartilhamento com outras pessoas de sua vivéncia sobre a VS e néo se
sentirem apoiadas quando o fizeram. E necesséario que as equipes e profissionais
responsaveis pelo atendimento de emergéncia estejam atentos para o perfil das
pacientes associado a ndo adesdo ambulatorial, para que sejam implementadas
estratégias para aumentar seu comparecimento e assim proporcionar atendimento étimo
e adequado. Embora néo seja possivel avaliar o impacto da VS no sofrimento psiquico
ou o desenvolvimento ou ndo de sintomas nessa subpopulacdo, é possivel inferir, pelos
dados acima apresentados, que muitas delas necessitariam de apoio em salde mental e,
sem utilizarem-se do acompanhamento oferecido, podem desenvolver sequelas de longa
duracao.
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Tabela 1: Distribuicdo das mulheres vitimas de viol ~ éncia sexual segundo
caracteristicas sociodemograficas e antecedentes

Variavel n %
Faixa etaria (n=687)

Idade menor ou igual a 19 anos 326 47,4
Idade maior que 19 anos 361 52,6
Cor da pele (n=687)

Branca 513 74,6
N&o-branca 174 25,4
Estado civil (n=672)

Solteira 512 76,1
Casada 109 16,2
Separada 43 6,4
Prole (n=649)

Sem filhos 446 68,7
Com filhos 203 31,2
Escolaridade (n=664)

Analfabetas 17 2,5
Menor ou igual a 8 anos 282 42,4
De 9 a 11 anos 271 40,8
Maior ou igual a 12 anos 83 12,5
Situacgéo profissional (n=665)

Empregada 277 41,6
Desempregada 40 6,0
Em beneficio 9 1,3
Dona de casa 57 8,5
Estudante 262 39,4
Outros 20 3,0
Relacéo sexual prévia a violéncia (n=661)

Sim 490 74,1
Nao 171 25,9
Doenca crbnica (n=505)

Sim 123 24,3
Nao 382 75,7
Antecedente pessoal de violéncia sexual (=4 49)

Sim 73 16,2
Nao 376 83,8
Antecedente familiar de violéncia sexual (n=379)

Sim 32 8,4
Nao 347 91,6
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Tabela 2: Distribuigdo das mulheres vitimas de viol ~ éncia sexual em relacdo as
caracteristicas da violéncia

Variavel n %
Faixa horaria d e ocorréncia da agressao (n=687)

18:01 as 24:00 240 34,9
00:01 as 07:00 282 41,0
07:01 as 18:00 92 13,3
Imprecisa 73 10,6
Local de abordagem (n=682)

Rua 285 41,7
Residéncia 143 20,9
Ponto de 6nibus 67 9,8
Escola 15 2,2
Trabalho 9 1,3
Outros 129 18,9
Relacdo com agressor (n=667)

Desconhecido 462 69,2
Conhecido 205 30,7
NUmero de agressores (n=657)

Unico 575 87,5
Multiplos 81 12,3
Abordagem com intimidacao (n=647)

Sim 599 92,5
Nao 48 7,5
Tipo de intimidac&o (n=643)

Arma de fogo 157 24,4
Arma branca 102 15,8
Forca fisica 323 50,2
Ameaca verbal 135 21,0
Outros 81 12,3
Tipo de agressédo sexual (n=581)

Coito vaginal 516 88,8
Coito oral 181 31,2
Coito anal 134 23,0
Mais de um tipo 212 36,4
Realizacdo de boletim de o corréncia (n=661)

Sim 407 61,5
Nao 254 38,5
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Tabela 3: Descricao do atendimento de emergénciadi  spensado as mulheres apos a
violéncia sexual

Varivel n %
Tempo transcorrido entre o evento e a chegada ao se  rvico

(n=687)

Até 24 horas 430 65,3
Acima de 24 horas 228 34,7
Classificagdo do atendimento (n=687)

Imediato (até 5 dias) 602 87,6
Tardio (ap6s 5 dias) 85 12,3
Prescri¢do profilaxia com antirretrovirais (n=679)

Sim 571 84,0
Nao 108 16,0
Prescri¢do de antibitticos para DST (n=683)

Sim 591 86,5
Nao 92 13,5
Prescricdo de vacina/imunoglobulina para hepatite B (n=682)

Sim 566 82,9
Nao 116 17,1
Prescricdo de anticoncepc¢éo de emergéncia (n=683)

Sim 497 72,7
Nao 186 27,3
Contou a alguém sobre a violéncia (n=588)

Sim 585 95,7
Nao 3 4,3
Pessoas a quem contou sobre a violéncia (n=585)

Familia (n= 456) 412 90,4
Mae (n=407) 350 86,0
Pai (n=237) 174 734
Conjuge (n=267) 207 77,5
Sentiu -se apoiada (n=529)

Sim 456 86,2
Nao 57 10,8
Parcialmente 16 3,0
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Tabela 4- Distribuicdo do nimero de mulheres atendi
a violéncia e o atendimento e realizagédo de B.O. se

periodos avaliados

das, tempo transcorrido entre

gundo agrupamentos de

Variaveis 2006 a 2008 2009 a 2010  Total p

n % n %
NUmero de atendimentos 381 55,5 306 445 687 na*
Atendimentos em até 24h 220 60,6 210 71,2 430 0,005t
Atendimentos em até 72h 298 82,1 263 89,2 561 0,011f
Realizou Boletim Ocorréncia 236 65,2 171 57,2 407 0,035t
* ndo aplicavel
T p <0,05
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4.2- Artigo 2

(comprovante de submisséo, Anexo 9)
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Pagina 2: Resumo e descritores

Resumo

Objetivo: Descrever caracteristicas sociodemograficas e sintomas psiquiatricos de
mulheres vitimas de estupro. Método: Estudo retrospectivo. Foram levantadas as
avaliacdes psiquiatricas realizados em média 37 dias apés violéncia sexual, no periodo de
junho de 2006 a dezembro de 2010 em centro universitario de referéncia. Resultados:
Foram avaliadas 468 mulheres. Idade média 24,1 anos, predominio de brancas, solteiras,
sem filhos, escolaridade de 9-11 anos, empregadas, com religido, praticantes e catdlicas.
O estupro foi a primeira relacdo sexual para 26,8%; 14% tinham historia pessoal e 8,4%
familiar de violéncia sexual. Um ter¢co das mulheres ndo desenvolveu sintomas, um quarto
apresentou sintomas leves de curta duracdo e 43,1% tiveram diagnosticos psiquiatricos:
22,1% transtorno de ajustamento, 12,4% TEPT e 8,6% transtorno depressivo;
comorbidade psiquiatrica em 12,6% dos casos. Foi proposto tratamento farmacolégico
para 38% das mulheres. 50% delas realizou seguimento integral, 35% parcial e menos de
20% compareceu a uma Unica consulta ambulatorial no periodo de seis meses. As
variaveis tipo de violéncia sexual, alteracao de sono, de apetite, fadiga, sintomas ansiosos
e depressivos associaram-se a todos os clusters de sintomas psiquicos. Conclusdo: A

frequéncia e gravidade dos sintomas psiquicos e transtornos mentais encontrados em
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mulheres vitimas de estupro reforcam a importdncia do acompanhamento em salde

mental neste grupo.

Abstract

Objectives: Presentation of socio-demographic characteristics and psychiatric symptoms
in rape female victims. Methods: A retrospective and descriptive study of psychiatric
evaluation of victims of sexual violence treated between June 2006 and December 2010 in
a university referral center. Results: 468 women were evaluated. With a mean age of 24.1
years, predominantly white, unmarried, childless, employed women, who studied 9-11
years, had religion, practicing and Catholics. Rape was the first sexual intercourse for
26.8%, 14% had personal history and family history of 8.4% sexual violence. One third did
not develop symptoms, a quarter had mild/short-term symptoms and 43.1% psychiatric
diagnoses: 22.1% adjustment disorder, 12.4% PTSD and 8.6% depressive disorder.
Psychiatric comorbidity in 12.6% of cases. Pharmacological treatment proposed in 38%.
50% of women attended integral follow-up, over a third partial and less than 20%
outpatient only one consultation in a period of six months. Type of sexual violence, sleep
and appetite disturbances, fatigue, anxiety and depressive symptoms were associated
with all clusters of psychiatric symptoms. Conclusion: The frequency and severity of
psychiatric symptoms and mental disorders found in women rape victims point to the

importance of mental health monitoring.

Descritores: violéncia sexual, estupro, sintomas psiquicos, psiquiatria, transtornos

mentais.

Descriptors: sexual violence, rape, psychic symptoms, psychiatry, mental disorders.
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INTRODUCTION
Violence in its different types has been recognized since 1993 as a leading worldwide

public health problem and almost twenty years later, it is still an ongoing issue ®. Sexual
violence (SV), a type of violence determined by its nature, is defined by the World Health
Organization (WHO) as “any sexual act, attempt to obtain a sexual act, unwanted sexual
comments or advances, or acts to traffic, or otherwise directed, against a person’s
sexuality using coercion, by any person regardless of their relationship to the victim, in any
setting, including but not limited to home and work” ®. According to the source of data,
studies estimates a 7% prevalence (crime statistics), while community samples and clinical
samples indicate respectively a prevalence of 5-28% and 32-57% @.

An American survey stated that nine out ten victims of SV are women and a Brazilian
study showed that women are the main victims of domestic and sexual violence, from
childhood to old age ©*. Before 2009, according to Brazilian law, rape was a crime that
could only be perpetrated against women by forced vaginal penetration ®. Since 2009, the
Penal Code went through modifications and a broader definition was established: "to
constrain someone by violence or serious threat, to have sexual intercourse or to practice
or allow the practice of other lewd acts with him/her"©. In Brazil, within the period of 2001
to 2003, there were 43.227 rape reports .

Rape consequences can be verified both in the short-term and the long-term and through
various aspects of the survivor's life: interpersonal, professional, physical and mental %,
Physical short-term outcomes include unwanted pregnancy, abortion, sexually transmitted
diseases (STD) — including human immunodeficiency virus (HIV), sexual dysfunction,
infertility, urinary and genital lesions . These victims are at increased risk of suicide,
abuse of alcohol and other drugs and various other mental disorders “%.

It is possible that the impact on victim's mental is the most profound long-term

consequence*?. Psychological sequelae of rape includes not psychiatric diagnoses but
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also a range of symptoms ®. Burgess & Holmstrom described in 1974 a range of
psychological, cognitive, emotional and behavioral responses to rape under the term
“Rape trauma syndrome”. It comprises a 2 to 3 weeks acute phase marked by
disorganization of lifestyle with presence of physical and mental symptoms, followed by a
long-term reorganization process ™. Better or worse adaptation responses depend on
age, lifestyle, circumstances of rape, personality characteristics and support network “?,
Rape survivors present a greater risk to be diagnosed with a psychiatric illness and to
present as trauma-induced symptoms like nightmares, inability to concentrate, sleep and
appetite disturbances and feelings of anger, humiliation and self-blame “**¥. A third of the
victims presents Post-traumatic stress disorder (PTSD), who are the largest single group
of the pathology sufferers and who present higher rates of persistent diagnostic then other
trauma victims 2319 Another third developed at least one depressive episode in the first
year after the assault and those people are thirteen times in greater risk of attempting
suicide ™. Child abuse victims are of greater risk to present depression, drug misuse,
PTSD and suicide in adulthood “®. Victims with a personal history of physical,
psychological or social problems developed additional symptoms of depression, psychotic
behavior, suicidal behavior, use of SPA and sexual changes ©*.

The aim of this study is to describe clinical psychiatric evaluation of women victims of
sexual violence and the relation between psychiatric symptoms developed after trauma

and socio-demographic characteristics.

METHODS

Design
This is a retrospective, descriptive and quantitative study which evaluated medical

records of women victims of sexual violence who were assessed at a university referral

76



centre from June 2006 to December 2010. Patients who attended the outpatient clinic
were evaluated by a psychiatrist or psychiatry residents supervised by an experienced
clinical psychiatrist. A full range of socio-demographic characteristics, characteristics
related to the aggression, use of medical service and psychiatric assessment were
collected by the multi professional team responsible for emergency and outpatient care.
Patients’ past personal and family psychiatric history, psychiatric symptoms, psychiatric
diagnoses and treatments prescribed were obtained in patients’ charts. A data collection
form was specially designed for the study. A previous version of this form was tested in 50
medical records in order to verify its’ applicability. The International Classification of
Diseases (ICD-10) was used as reference to psychiatric diagnostic criteria.

Setting

The present study was conducted at Hospital of Faculty of Medical Science, State
University of Campinas, UNICAMP. Is a center which provides specialized care for women
and newborns at the metropolitan region of the city of Campinas, state of Sdo Paulo,
Brazil, which includes over 17 cities and is responsible for a catchment area of
approximately 2.5 million inhabitants.

Since 1994 specific emergency and outpatient health care related to SV has been
implemented by a multidisciplinary team composed of gynecologists, nurses,
psychologists and social workers. It aims to promote women'’s physical, psychological and
social recovery, to prevent pregnancy and STD and if needed, to provide assistance to
rape-related pregnancy in accordance with the norms prescribed by the Ministry of Health
8 Emergency care procedures for women victims of sexual violence follow an organized
routine and the victims are then referred to an outpatient care to a six-months follow-up ®9.
What we know is the first Brazilian team responsible for multidisciplinary assessment of

women victims of SV to include a psychiatrist in their composition. Psychiatric evaluation
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was established since June 2006 and has been done by psychiatrists and psychiatric
residents under professor supervision, using a semi-structured interview.

Participants

All women older than 12 years who sought care for sexual violence within the period of
June 2006 to December 2010 and underwent psychiatric evaluation at least once at the
outpatient clinic were included. Patients years aged under 12 years (who were referred to
a child and adolescents’ outpatient service from the same university), whose victimization
was not of sexual nature, according to the emergency evaluation and who did not attend
the outpatient clinic where excluded.

Measures

We studied the psychiatric evaluations performed on average 37 days after the event.
Sociodemographic variables studied were age, race, marital status, offspring, educational
level, employment status, religion, religious practice, sexual intercourse prior to violence,
chronic illness, personal history of SV, family history of SV.

The following variables were used to assess psychiatric history: psychiatric family history,
psychiatric family diagnostics, psychiatric personal history, past personal diagnostics,
current psychiatric treatment, drug classes in current use and current psychological
treatment.

Psychiatric evaluation results discussed based on the variables: problems related to SV,
disturbances of sleep, appetite, gastrointestinal and genitourinary disturbances, fatigue,
anxiety symptoms, fear of repeating the trauma, fear of contracting STD, fear of rape-
related pregnancy, fear of rejection, flashbacks, moved to a different address and
depressive symptoms. Four clusters were organized and named according follows:
suicidal behavior (suicidal ideation or planning and suicide attempt), social response to

trauma (shame and self-blame), avoidance behaviors (social withdrawal, social restriction
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and routine changes) and apprehensive response to trauma (fear of contracting STD, fear
of rape-related pregnancy and fear of repeating the trauma). The psychiatric diagnoses
related to trauma ranged from no development of symptoms after trauma, mild/short
lasting symptoms, adjustment disorders to PTSD. Presence of comorbid diagnose and
which comorbid diagnose according to diagnostic categories (affective/mood disorders,
psychoactive drugs related disorders, mental retardation, psychotic disorders, anxiety
disorders, appetite disorders, personality disorders and others). If proposed a psychiatric
drug treatment and the drug class prescribed (antidepressants, anxiolytics, mood
stabilizers/anticonvulsants, antipsychotics, other drugs). Evaluation of adhesion to
outpatient treatment was divided into three groups: full attendance to consultations during
the six-month period, partial attendance to consultations during the six-month period and
attendance to a single consultation.

Statistical analysis

The data was inserted in a data base at the Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), a descriptive statistical program for Windows, version 11.5, which was also used
to partial analysis of data. Descriptive analysis presented using frequency tables for
categorical variables and dispersion and position measurements for numeric variables.
Assessment of association or comparison of proportions was performed using the chi-
square or Fisher exact test, as appropriate. The Mann-Whitney test was used for
comparison of numerical measurements between 2 groups. The significance level for
statistical tests was 5%. For those, Statistical Analysis System (SAS), System for
Windows, version 9.2 was used.

Ethics

The study protocol was reviewed and approved by the local institutional ethics committee

(FCM-UNICAMP, N° 1063/2011).
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RESULTS
During the assigned period, 745 women sought emergency care due to SV and 226 were
excluded (58 were younger than 12 years old or were not SV victims and 168 did not
attend outpatient clinic consultation). Among the 519 women who attended the outpatient
clinic, 51 women did not undergo psychiatric assessment because they could not wait for
the consultation or refused to be assessed by a psychiatrist, thus 468 patients underwent
psychiatric evaluation.
Slightly more than half of the victims (52,8%) were 20 years old or older, with a mean age
of 24,1 years (ranging from 12-85). They were mainly Caucasian (74,6%), single (74,7%),
without children (67,7%), studied over 9 years (56,3%) and employed (44,3%) or studying
(38,8%). Most of the victims declared to have a religion (86,5%), were Catholics (52,8%)
and reported religious practice (74,8%). Their first sexual intercourse took place prior to
violence for 73,2% of the women. Personal history of SV was reported by 54 (14%)
women. Thirty women reported having a family history of VS, predominantly their mothers
(33,3%) and sisters (30%). Less than a quarter of the sample (21,1%) reported chronic
illness.

Insert Table 1 here
About a third (34,2%) of the women had a positive family history of a psychiatric
diagnostic, mainly affective/mood disorders (43%) and psychoactive drugs related
disorders (35,8%). A quarter of the victims had a personal history of psychiatric diagnosis:
affective/mood disorders (47,4%), mental retardation (19,2%), psychoactive drugs related
disorders (15,1%) and anxiety disorders (7%). Seventy women (15,3%) reported they were
in psychiatric treatment when evaluated by the psychiatrist at the outpatient clinic and

more than half (60%) of them were taking antidepressants or anxiolytics (58,5%), about a
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third (35,7%) mood stabilizers/ anticonvulsants, a quarter (25,7%) antipsychotics and 10%
were taking others psychotropic drugs. Less than 10% were attending psychological
treatment at the time.
Insert Table 2 here

The mean elapsed time between the aggression and psychiatric evaluation was 37,2 days
(min=0, max=1825, median=17, mode=13). Problems, reactions or changes related to the
episode were identified in the majority of victims (88,6%), mainly sleep disturbances
(54,2%), depressive symptoms (51,8%) and anxiety symptoms (48,5%). The following
symptoms were clustered and presented the following frequency: social responses to
trauma (shame — 46,5% and self-blame — 20,8%), avoidance behavior (social withdrawal —
35,1%, social restriction — 32,9% and changes in the routine — 28,8%), suicidal behavior
(suicidal ideation — 18,8%, suicidal planning 6,5% and suicide attempt — 1,7%) and
apprehension responses to trauma (fear of repeating the trauma — 25,8%, fear of
contracting STD — 24,3% and fear of pregnancy — 10,8%).

Almost a third of the sample did not develop symptoms related to trauma, about a quarter
(24,1%) presented mild/short lasting symptoms. Psychiatric diagnostics were found in
43,1% of the victims: 22,1% of adjustment disorders, 12,4% of PTSD and 8,6% of major
depressive disorder. Comorbid psychiatric diagnostics were presented by 59 women:
mental retardation (35,6%), psychoactive drugs related disorders (22%), affective/mood
disorders (13,6%), anxiety disorders (11,9%), personality disorders (6,8%) and psychotic
disorders (5,1%). A psychiatric treatment was proposed to 174 (38%) of the 468 evaluated
patients and the drug classes prescribed according to frequency were: antidepressants
(28,2%), anxiolytics (26,6%), mood stabilizers/ anticonvulsants (2,6%), antipsychotics
(2,6%) and other drugs (0,9%). All evaluated patients were referred for psychological

counseling available within the outpatient clinic follow-up.
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Insert table 3 here

The four clusters of symptoms (social response, suicidal behavior, avoidance behavior and
apprehension response) were positively associated with the development of: sleep and
appetite disturbances, fatigue, flashbacks, anxiety and depressive symptoms. Having
children was associated to presentation of social responses to SV, avoidance and suicidal
behavior. Social responses to the aggression (felling shame or self-blame) were related to
being married or widowed, to have been raped vaginally, by more than one offender and
under intimidation. They were more likely to refer gastrointestinal and genitourinary
disturbances and fear of rape-related pregnancy. Avoidance behavior (social withdrawal
and restriction and routine changes) was associated with being divorced, accessing sick-
leave and disclosing to their husbands. Also to have been intimidated and to been forced
to oral coitus, to refer fear of rape-related pregnancy and of repeating the trauma and to
move to a different address. Those victims were less likely to have a personal psychiatric
history. Suicidal behavior (suicidal ideation an planning and attempt to suicide) was
correlated with being students, having a personal history of SV, and have had the SV
perpetrated by a unique offender with vaginal and anal penetration, presenting
gastrointestinal and genitourinary disturbances and routine changes. Apprehension
response (fear of contracting STD, of rape-related pregnancy and of repeating the trauma)
were encountered in victims who had been assaulted by a stranger, under the intimidation
of a fire weapon with vaginal penetration and developing routine changes. Patients who
developed any of the symptoms’ clusters were more likely to be proposed a psychiatric
medication treatment after psychiatric evaluation, indicating consistency with the severity
identified.

Insert Table 4 here
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Almost half of the sample (45,9%) presented full attendance to consultations during the
six-month period, over a third (35,5%) attended partially the consultations and less than

20% attended only a single consultation at the outpatient clinic.

Discussion

Rape is one of the most severe of all traumas, causing multiple, short and long-term
negative outcomes™“®?. The development of psychiatric symptoms causes great suffering
to the survivors™® and on that concern, this research contributes with the first national
psychiatric assessment, evaluating psychiatric symptoms and diagnostics in a outpatient
referral centre for SV. We believe that the results found will be useful to improve

assistance to the victims.

The population’s characteristics were similar to national and international literature: young
female adults, Caucasian, unmarried, without children, who studied 9 to 11 years or more,
healthy and active, who declared having a religion, mainly Catholics and with religious
practice &**?_ Forced sexual initiation due to the aggression was slightly higher than
found in a American and a Canadian studies, but lower than a Brazilian sample and

(20,21,22)

personal history of SV occurred in a smaller rate than found by Coyd et al Ltis

important, though, to keep in mind that there is no typical victim for rape but previous

violence experiences increase the risk of later sexual victimization®®??%

Around a third of the sample had family and a quarter personal history of psychiatric
illness. One in each six women was ongoing psychiatric treatment with medication by the
time of the aggression and only a small amount was previously in psychological treatment.

When compared with general female adult population, a lower prevalence of psychiatric
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disorders was found, although each diagnostic category (affective/mood disorders, mental
retardation, psychoactive drug related disorders and anxiety disorders) was higher ®?. The
presence of psychiatric illness increases vulnerability for sexual assault, is positively
related to post-assault mental health sequelae (including anxiety and depressive
symptoms), affects the recovery process and a history of psychiatric treatment prior to
rape predicted depression a year post assault®?>?")_ |t is important that referral services
for victims of SV are prepared to investigate and identify those antecedents in order to
evaluate closer those victims, the impact of the trauma on their psychopathology
presentation and adhesion to follow-up.

A range of reactions was widely developed by most of the victims emphasizing: half of the
victims developed sleep disturbances, depressive and anxiety symptoms, and in a smaller
proportion fatigue and flashbacks, which has been also verified by other researchers and
are related do a decrease of survivors’ quality of life ©*3%9_|t is expected that rape victims
develop transient PTSD related symptoms which may remit after several weeks®?. Most
victims will experience symptoms ©% found within the criteria of the main psychiatric
diagnostics’ seen as responses to rape: PTSD, major depression disorder and anxiety
disorders 59 Considering the importance of looking not only to formal diagnostics but
also to symptoms, owing to impact on victim’s mental health, clustering them in suicidal
behavior, avoidance behavior, social responses and apprehension responses to trauma
bring up the need of giving due attention to their onset.

Suicidal behavior was verified as suicidal ideation, planning or attempt to suicide in one
out of five victims. Social responses to the experience were expressed through feelings of
shame and self-guilt by at least two in every five survivors. Avoidance behaviors, which
are PTSD correlated, was identified at a third of the sample. Apprehensive responses to

rape expressed by fear of pregnancy, repeating the trauma and of contracting STD were
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present in a quarter of the sample. Those deleterious aftermaths have been shown in
different international studies but there is poor national literature on the theme
(1812162331.32) " Effective interventions on victims mental health may improve the coping
strategies, diminish the endurance and negative perception of the symptoms and provide
referral to appropriate treatment. It is an important learning field which enables teaching
correct diagnostics and therapeutics, sensitizes the mental health specialist for rape-
related issues and increases their interaction in a multidisciplinary team. The elevated
prevalence of psychiatric diagnostics following rape found in this population is in
accordance with data on the subject®®*®- Not only the formal diagnoses but also the roll of
mild or short lasting symptoms was found. The delivery of mental health treatment in
referral centers may evaluate and treat in a correct timing those patients and promote
faster and sustained recovery. Surprisingly, about a third of the sample did not develop

symptoms related to the trauma. Further studies on this matter are important to

understand the factor related to development or not of reactions to the rape experience.

There are a few limitations in this study. First, the set of shortcomings inherent to a
retrospective study such as missing information from data obtained from incomplete
medical records. Second, rates of family and personal history of mental disorders were
obtained by self-reported information, not structured diagnostic interviews and psychiatric
evaluation was performed on clinical basis, under experienced psychiatrist supervision but

without application of specific and validated scales.

Despite this, important strengths can be identified as well. First, the size of the study
population allowed us to establish correlations of clinical interest. Second, concerning the

paucity of Brazilian studies on psychiatric evaluation of these women, this is a pioneer
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study. Third, the recognition of the problem through research might encourage others to

look at the issue and improve care for these women.

Conclusions

Women victims of sexual assault develop a wide range of psychiatric symptoms which
must be recognized. The clustering of symptoms in suicidal behavior, avoidance behavior,
apprehensive responses and social responses to aggression calls attention not only to
each symptom but also do a pattern that should be easier for the identification of victims
suffering. Further research is needed in order to a better understanding of these victims,
particularly those who could not be assessed after emergency care and those who, at first,
don’'t seem to develop symptoms at all. The frequency and severity of psychiatric
symptoms and mental disorders found in women rape victims point to the importance of

mental health monitoring.
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Table 1: Sociodemographic characteristics of women who underwent psychiatric

evaluation
Variable n %
Age
12 - 19 years 221 47,2
=20 years 247 52,8
Race
Caucasian 349 74,6
Non-Caucasian 119 25,4
Marital status (n=459)
Single 343 74,7
Married 79 17,2
Divorced/separated 30 6,5
Widowed 7 1,5
Offspring (n=452)
No children 306 67,7
Have children 146 32,3
Schooling (n=461)
llliterate 7 15
< 8years 184 40,0
9 - 11 years 202 43,9
=12 years 57 12,4
Employment status (n= 461)
Employed 204 44,3
Unemployed 30 6,5
Sick-leave 6 1,3
Homemaker 31 6,7
Student 179 38,8
Having a religion (n=453) 392 86,5
Religion (n=390)
Catholic 206 52,8
Evangelical 160 41,0
Spiritualist 10 2,6
Others 14 3,6
Religious practice (n=306) 229 74,8
Sexual intercourse prior to violence (n = 462) 338 73,2
Chronic lliness (n=422) 89 21,1
Personal history of sexual violence (n = 386) 54 14,0
Family history of sexual violence (n = 359) 30 8,4
Mother 10 33,3
Sister 9 30,0
Others 11 36,7
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Table 2: Personal and family psychiatric history of women victim of sexual violence

Variables n %
Personal history of psychiatric diagnostic (n= 445) 112 25,2
Affective/mood disorders 47 42,0
Mental retardation 19 17,0
Psychoactive drugs related disorders 15 13,4
Anxiety disorders 7 6,2
Psychotic disorders 5 45
Eating disorders 3 2,7
Mental disorder due to a medical condition 1 1,3
Learning disabilities 1 1,3
Current psychiatric treatment (n=457) 70 15,3
Drug classes in current use (n=70)
Antidepressants 42 60
Anxiolytics 41 58,5
Mood stabilizer/ anticonvulsants 25 35,7
Antipsychotics 18 25,7
Others 7 10
Current psychological treatment (n=456) 36 7,9
Family history of psychiatric diagnostic (n=441) 151 34,2
Affective/mood disorders 65 43,0
Psychoactive drugs related disorders 54 35,8
Mental retardation 10 6,6
Psychotic disorders 7 4.6
Anxiety disorders 1 0,7
Pervasive developmental disorders 1 0,7
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Table 3: Distribution of symptoms related to the event, psychiatric diagnoses and

treatment proposal

Variables

n %
Problems, reactions or changes related to sexual violence (n=468) 405 88,6
Sleep disturbances (n= 461) 250 54,2
Depressive symptoms (n=461) 239 51,8
Anxiety symptoms (n=462) 224 48,5
Appetite disturbances (n=463) 155 33,5
Fatigue (n=461) 115 24,9
Flashbacks (n=462) 93 20,1
Gastrointestinal disturbances (n=463) 64 13,8
Fear of rejection (n=460) 26 57
Genitourinary disturbances (n= 462) 16 3,5
Moved to a different address (n= 458) 13 2,8
Suicidal behavior (n=462)
Suicidal ideation 87 18,8
Suicide planning 30 6,5
Suicide attempt 8 1,7
Social response to the trauma (n=462)
Shame 214 46,5
Self-blame 96 20,8
Avoidance behaviors (n=462)
Social withdrawal 162 351
Social restriction 152 32,9
Routine changes 133 28,8
Apprehensive response to trauma (n=462)
Fear of repeating the trauma 119 25,8
Fear of contracting STD 112 24,3
Fear of pregnancy 50 10,8
Psychiatric symptoms related to trauma (n=444)
No development of symptoms after trauma 146 32,9
Mild/short lasting symptoms 107 24,1
Adjustment disorders 98 22,1
Post-traumatic stress disorder 55 12,4
Major depressive episode 38 8,6
Presence of comorbid diagnoses (n=468) 59 12,6
Comorbid diagnoses (n=59)
Mental retardation 21 35,6
Psychoactive drugs related disorders 13 22,0
Affective/mood disorders 8 13,6
Anxiety disorders 7 11,9
Personality disorders 4 6,8
Psychotic disorders 3 51
Proposed psychiatric treatment after initial evaluation (n=458) 174 38
Drug classes prescribed (n=458)
Antidepressants 129 28,2
Anxiolytics 122 26,6
Mood stabilizer/ anticonvulsants 12 2,6
Antipsychotics 12 2,6

94



Table 4. Psychiatric symptoms clusters’, sociodemographic characteristics, type of violence and clinical

psychiatric evaluation of women victims of sexual violence.

Clusters
Variables Social responses Avoidance behavior Suicidal behavior Apprehensive responses
No Yes p No Yes p No Yes p No Yes p
Have children 0,0020 <0,0001
39,7 602 00438t 363 637 t 69,8 30,1 t 575 424 NS
Marital Status
Single 513 486 511 488 828 17,2 643 356
Married 307 692 371 628 00081 797 202 48,7 512
Divorced/separated 354 6455  20030F  o5's 74 t 677 322 NS 516 4g3 002924
Widowed 285 714 571 428 50 50 833 16,6
Employment status
Employed 451 548 39,8 60,1 805 194 536 46,3
Unemployed 30 70 466 533 733 26,6 533 46,6
Sick-leave 285 714 285 714 00197 428 571 571 428
Homemaker 366 633 NS 400 60,0 t 733 266 0251 565 43z 002451
Student 511 488 573 427 864 135 681 318
Others 636 363 454 545 727 272 727 272
Offender
Acquaintance 445 554 533 46,6 783 216 708 291
Stranger 470 529 NS 246 553 NS g1z 186 NS 558 441 000407
Number of offenders
Multiple 588 411 451 549 673 32,6 519 480
One 440 559 O0047T 455 530 NS gig 11 O01TT g0 395 NS
imidation 439 560 00213t 436 563 00069 799  20.0 NS 569 430 0,0015t
T
Fire weapon 447 552 NS 377 622 NS 771 228 NS 451 548  0,0007t
Type of SV
Vaginal (n=394) 424 575 00029t 430 569 NS 781 21,8 00457t 555 444 004381
oral (1=393) 459 540 NS 357 642 00106 788 211 NS 525 47.4 NS
= t
Anal (n=392) 421 578 NS 442 557 NS 708 291 00113t 572 427 NS
Personal history SV 39,6 60,3 NS 444 555 NS 629 370 00006t 703 296 NS
Eg;chhﬁ‘;’;?ig gg;?g;'ic 437 562 NS 443 556 00230 833 16,6 NS 59,8 40,1 NS
E&Zﬂgi‘ére to 39,0 60,9 NS 333 66,6 00094 818 18,1 NS 528 47,1 NS
Symptoms
Sleep 378 622 <0,0001f 346 653 <oic3roo 728 271 <0'9r°°1 51,3 486 <0,0001t
Appetite 331 668 <0,0001f 331 668 <°1'9r°° 677 32,2 <°'9r°°1 531 468  0,0241t
Gastrointestinal 296 70,3 00040 421 578 NS 682 31,7 00067t 491 508 NS
Genitourinary 125 875 00059t 312 687 NS 500 500 00048t 437 562 NS
Fatigue 344 652 00031t 275 724 <°1'9r°° 620 379 <00001 460 539  0,0003t
Anxiety 374 625 00002t 339 660 <°1'?L°° 762 237 00152 533 466  0,0030t
Depressive 362 637 <0,0001f 353 64,6 <°1'9r°° 674 325 <00001 537 462  0,0029%
Suicidal ideation 310 689 00017t 287 712 <°1'9r°° ; ; ; 505 494  0,0398t
Flashbacks 319 680 00020 361 638 0'0%54 673 32,6 00002 484 515  0,0080t
Fear of STD 289 710 <0,0001f 263 736 <°1'?L°° 730 269 00135 - ; ;
Fearofpregnancy 288 71,1 00008t 269 730 0'01918 750 250 NS - ; ;
Fear of repeating 421 578 NSt 272 727 <01'?LOO 752 247 NS - ; ;
Shame ; ; - 396 60,3 o,o$19 755 244 00067 523 476  0,0008t
Self-blame ; ; - 36,7 632 0'01}81 69,3 30,6 00011 47,9 520  0,0045t
Moved address 615 384 NS 153 84,6 0'01}86 769 230 NS 538 46,1 NS
Routine changes 422 577 NS ; ; - 659 340 <00001 440 559 <0,0001t
Social withdrawal 369 630 00026t - ; - 695 304 <00001 503 496  0,0001t
Social restriction 375 624 00068t - : . 711 288 00001 464 535 <0,0001t

*NS= not significant T xZ test F Fisher's exact test
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4.3- Artigo 3

Em fase de revisdo da traducao para o inglés
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Artigo 3

Tipe of paper: original article

Titulo em inglés: Sexual violence: a comparison between adolescents and adults

assisted at a Brazilian university center

Running title: Comparison between female adolescents and adults victims of sexual

violence

Keywords: rape, sexual violence, psychiatry, adolescents, violence against women

Abstract: 519 women attended at a sexual violence outpatient reference centre were
compared as adolescent and adults concerning sociodemographic characteristics,
violence profile, emergency care and psychiatric evaluation. There were differences
related to sociodemographic and event characteristics, sought for help and development of
symptoms after VS as presented: adolescents had higher rates of acquaintance offenders
and delayed care seeking while adults had higher rates of psychiatric symptoms and
severe reactions the event. Health services must consider the peculiarities of each age
group to promote better care and reduce preventable sequelae.

Introducéo

A violéncia apresenta-se com mulltiplas facetas e quando de natureza sexual,
implica em “qualquer ato sexual ou tentativa de obter ato sexual, investidas ou
comentarios sexuais indesejaveis, contra a sexualidade de uma pessoa usando coercéo,
independente de sua relagdo com a vitima”, segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS)'.

No Brasil, o estupro é definido juridicamente como “constranger alguém, mediante
violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncdo carnal ou a praticar ou permitir que com ele
se pratique outro ato libidinoso”. E definido como estupro de vulneravel “ter conjuncéo
carnal ou praticar outro ato libidinoso com menor de 14 anos” ou “com alguém que, por
enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tem o necessario discernimento para a pratica do

ato, ou que, por qualquer outra causa, ndo pode oferecer resisténcia™.
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Estima-se que o estupro tenha prevaléncia global de 2 a 5% e incidéncia de 12
milhdes de vitimas a cada ano'. Dados norte americanos estimam que, no ano de 2011,
cerca de 244.000 pessoas tenham sido vitimas de violéncia sexual (VS), com uma taxa de
0,9 para cada 100.00 habitantes maiores de 12 anos e que apenas 30% destes eventos
tenham sido notificados a policia®. Dados brasileiros dos anos de 2006 e 2007 indicam
que a mulher é a principal vitima de violéncia doméstica e sexual, em todas as faixas
etarias, com maior incidéncia na adolescéncia®.

Sao fatores associados a ocorréncia de VS: ser jovem, consumir alcool e outras
drogas, ter antecedente pessoal de estupro ou abuso sexual, ter multiplos parceiros,
prostituicdio e extremos de nivel educacional e financeiro'. Com relacdo aos grupos de
mulheres mais afetados, sdo descritas duas sub-popula¢des: uma que envolve agressor
conhecido (freqliientemente intra-familiar), que corresponde a uma parcela com menor
taxa de procura de auxilio, maior nUmero de atos praticados e composta por mulheres
mais jovens e uma sub-populagdo composta por mulheres agredidas por estranho, faixa
etaria mais velha (idade média de 22 anos), maiores taxas de agressao fisica, de
dentncia e de procura de auxilio®®’.

Nos Estados Unidos, cerca de 60% dos casos de estupro, a cada ano, tém como
vitimas as adolescentes®. Esta é a fase de maior risco para primeiro episédio de violéncia
sexual e este risco declina como tempo. A vitimizacdo em idade anterior aos 14 anos
dobra o risco de uma mulher sofrer nova vitimizacdo ainda durante a adolescéncia’. O
primeiro episédio de contato sexual foi forcado para cerca de 20% das adolescentes nos
Estados Unidos, 23% no Canada e 32,4% no Brasil'®***2. Apenas 1/3 delas havia dividido
o ocorrido com alguém?™.

A agressao sexual pode causar morbidade em mdiltiplas esferas (fisica, mental, sexual
e reprodutiva)’. Além dos agravos imediatos gravidez indesejada, aborto, doencas
sexualmente transmissiveis, disfuncdo sexual, infertiidade e lesGes genitais, eleva os
riscos de desenvolvimento de hipertensdo, doengas gastrointestinais, outros problemas
ginecoldgicos (dor pélvica crénica, sindrome pré-menstrual), asma, migranea e
transtornos mentais’****,

Estas vitimas apresentam maior vulnerabilidade para sintomas e transtornos
psiquiatricos, principalmente depressdo, panico, somatizacdo, distarbios do sono,

dificuldades sexuais, alteracBes do apetite, transtorno obssessivo-compulsivo, abuso e
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dependéncia de SPA, transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT) e tentativas de
suicidio *1**°,

Se para a mulher adulta o impacto da experiéncia de VS mostra-se tao
devastador, na adolescéncia ha uma potencializacdo dos efeitos danosos, pois quanto
mais precoce, intensa ou prolongada a situagcdo de violéncia, maiores e mais
permanentes serdo os danos para o adolescente?. S&o fatores determinantes do seu
impacto na saude do adolescente: idade, grau de desenvolvimento psicoldgico, tipo de
violéncia, frequéncia, duracdo, natureza, gravidade, vinculo afetivo entre o0 agressor e a
vitima, a representacdo do ato violento pelo adolescente, assim como as medidas em
curso para a prevencdo de agressbes futuras®®. S&o descritos em adolescentes
vitimizadas: irritabilidade, apatia, distarbios de alimentacdo e do sono, dificuldades de
socializacao, tendéncia ao isolamento, distlirbios de aprendizagem, ansiedade ou medo,
pesadelos, tiques, comportamentos obsessivos ou atitudes compulsivas, baixa autoestima
e autoconfianca, automutilacdo, desejo de morte ou tentativa de suicidio, comportamento
de risco levando a traumas e acidentes e uso abusivo de drogas®.

Considerando, portanto a relevancia das repercussbes clinicas e psiquicas da
violéncia sexual e suas particularidades entre adolescentes e adultas, o escopo deste
estudo foi avaliar vitimas de violéncia sexual segundo sua faixa de idade. Objetivou-se
comparar os subgrupos etarios do ponto de vista sociodemografico, caracteristicas da

agressao e os sintomas psiquicos apresentados.

Métodos

Estudo descritivo, quantitativo e retrospectivo com dados referentes a mulheres
vitimas de violéncia sexual atendidas em servico universitario de referéncia no periodo de
junho de 2006 a dezembro de 2010.

Foram incluidos todos os prontuarios relativos aos atendimentos no periodo
designado relativos a mulheres pés-puberes, maiores de 12 anos, que compareceram ao
atendimento ambulatorial ao menos uma vez, apos o atendimento de emergéncia por VS.
Para vitimas de mais de um evento de VS no mesmo periodo, foi considerado apenas o
primeiro atendimento.

O estudo foi realizado no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti da

Universidade Estadual de Campinas, UNICAMP, servico terciario universitario. A
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assisténcia as mulheres vitimas de VS inclui atendimento de emergéncia e ambulatorial

multidisciplinar?*?*2,

Foram avaliadas caracteristicas sociodemograficas, relacionadas a agresséo,
atendimento de emergéncia ginecoldgico e ambulatorial psiquiatrico, comparando-se a
populacdo segundo faixas etarias: adolescentes e mulheres adultas. Para tal, foi utilizada
a definicdo da OMS, com adolescentes sendo individuos com idades entre 10 €19 anos e
adultos sujeitos com 20 anos ou mais®.

No atendimento de emergéncia, as ocorréncias séo classificadas segundo o intervalo

de tempo transcorrido entre a agressao e o contato com o servico de saude: imediatas
(até o 5° dia ap6s a VS) e tardias (a partir do 6° dia apds a agressdo)®’. As pacientes s&o
encaminhadas para seguimento ambulatorial de seis meses, com equipe multiprofissional
(ginecologista, enfermeiro, psicélogo, assistente social e psiquiatra),
A avaliacdo psiquiatrica é realizada por médico residente em psiquiatria, sob supervisdo
docente, com uso de entrevista semi-estruturada e utilizando-se a Classificacdo de
Transtornos Mentais e de Comportamento da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID10) como referéncia para elaboracdo de hipéteses diagndsticas®. Os sintomss
psiquicos encontrados na avaliacdo foram categorizados em: 1) auséncia de sintomas:
guando a paciente ndo apresentou quaisquer sintomas, independente de intensidade ou
duracéo, ap6s a VS, tanto relatados em anamneses subjetiva e objetiva (quando havia
acompanhante), quanto verificados pelo médico avaliador; 2) sintomas leves ou de curta
duracgdo: quando a paciente desenvolveu sintoma(s) porém de intensidade e/ou duracado
insuficientes para preencher critérios diagnésticos para transtornos mentais pela CID-10;
e 3) sintomas graves: quando houve desenvolvimento de sintomas, pela paciente, apés a
experiéncia de VS, em intensidade e duracao suficientes para preenchimento de critérios
diagnosticos para transtornos mentais pela CID-10.

Os dados foram obtidos a partir de informacdes contidas nos prontuarios médicos
oriundas das fichas padronizadas de atendimento da equipe multiprofissional que compde
a avaliacdo de emergéncia e seguimento ambulatorial destas vitimas: s6cio-demogréficos,
relacionados ao estupro, uso do servico de saude e avaliagdo psiquiatrica. Um estudo-
piloto foi conduzido em 50 prontuarios, com ficha de coleta de dados desenvolvida
especialmente para o estudo, a fim de verificar sua aplicabilidade.

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados através do Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 11.5) e submetidos a revisdo e analise estatistica.
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Para analise de variaveis categoricas, foi utilizado o Teste de Qui-quadrado. Considerou-
se estatisticamente significantes valores de p < 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da FCM-
UNICAMP com registro n°1063/2011.

RESULTADOS

No periodo de junho de 2006 a dezembro de 2010, foram atendidas
ambulatorialmente 519 mulheres, sendo quase metade (48,1%) da amostra composta por
adolescentes (12-19 anos). A idade média foi de 15,6 anos para adolescentes (mediana=
16 anos) e de 31,6 anos para adultas (mediana= 28 anos). As caracteristicas

sociodemogréficas comparando-se as faixas etarias estdo apresentadas na tabela 1.

INSERIR TABELA 1
Quando comparadas com as adultas, as adolescentes eram predominantemente
solteiras, sem filhos, estudantes, com taxa de doenca crdnica e religido significativamente
inferiores. Nao houve diferenca entre as discriminag¢des religiosas com predominio de
catdlicas, seguido de evangélicas em ambos os grupos. As adolescentes com
antecedente pessoal de VS apresentavam, na época do evento, idade média de 11,8
anos (mediana=12; intervalo: 5-16 anos). As adultas com antecedente pessoal de VS
apresentavam idade média de 15,4 anos (mediana=13,5; intervalo: 6-34 anos). Destaca-
se gque 47,6% das adolescentes ndo havia tido relacao sexual prévia a VS.
A tabela 2 apresenta as caracteristicas da violéncia sexual e sua distribuicdo entre
adolescentes e adultas.
INSERIR TABELA 2

Com descrito na tabela 2, houve diferencas entre adolescentes e adultas no que se
refere a faixa de horario, local da abordagem, além de taxas significativamente maiores

de VS por agressor conhecido e sob ameaca verbal entre as adolescentes.

A tabela 3 apresenta a caracterizacdo e os dados colhidos no atendimento de

emergéncia de adolescentes e adultas.

INSERIR TABELA 3
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O atendimento de emergéncia prestado as adolescentes ocorreu, em média, 26,3 dias
apos o evento (mediana=0; min=0 e max=1825 dias), e para mulheres adultas, 4,1 dias
(mediana=0; min=0 e max=213 dias). Portanto, as adolescentes apresentaram maiores
taxas de atendimentos tardios e consequentemente menores taxas de prescricdo de
medidas profilaticas.

Avaliacdo psiquiatrica foi realizada em 468 pacientes, destas, 221 adolescentes, com
intervalo médio de tempo entre a agressdo e a primeira consulta de 43,7 dias (min=0;
max=1825; mediana= 15 dias) e 247 adultas, com intervalo médio de tempo entre a
agresséo e a primeira consulta de 24,9 dias (min=0; max=213; mediana= 16 dias). Dentre
as 519 pacientes que compareceram ao ambulatério, 29 adolescentes e 22 mulheres
adultas ndo foram avaliadas porque ndo puderam esperar 0 atendimento ou recusaram a
avaliacao.

A tabela 4 apresenta os antecedentes psiquiatricos pessoais e familiares de

adolescentes e adultas atendidas pela psiquiatria.

INSERIR TABELA 4

Na tabela 5 sdo descritos os sintomas apresentados pelas adolescentes e adultas
apos a violéncia sexual. A maioria das pacientes (83,4% das adolescentes e 93,5% das
adultas, p=0,0006) apresentou alteracbes relacionadas ao evento (sintomas ou
comportamentos). Todavia, as adolescentes apresentaram taxas significativamente
inferiores de sintomas e, com maior frequencia ndo apresentaram reacfes psiquicas ao
evento evidenciadas no primeiro atendimento psiquiatrico.

INSERIR TABELA 5

A andlise de regressédo logistica mdltipla apontou como diferengas clinicas que
discriminaram as adolescentes: ndo ter medo de contrair DST (OR 1,33; p=0,0064) e ter

medo de repeticdo do evento (OR 1,2; p=0,0266).

Discusséo
A violéncia sexual € um fenémeno global e sua ocorréncia esta relacionada ao

desenvolvimento de mdiltiplas sequelas, a curto e longo prazo'. Embora atinja mulheres
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em todas as faixas etérias, as adolescentes séo consideradas mais vulneraveis, e sua
caracterizacdo é de grande importancia para que se possa propor e implementar medidas
de assisténcia adequadas as demandas especificas deste grupo™*?°??>. Embora haja cada
vez mais estudos abordando este tema, a comparacdo entre adolescentes e adultas é
pouco frequente, notadamente em uma populacdo em que predomina agressao por
desconhecido®®.

A maior parte das diferencas sociodemograficas encontradas entre adolescentes e
adultas (estado civil, ter filhos, presenca de doencas crdnicas, emprego) reflete o
momento de vida da cada subgrupo. A populacdo de adolescentes era caracterizada por
predominio de mocgas brancas, solteiras, sem filhos, estudantes e higidas, semelhante a
outros estudos nacionais e internacionais abrangendo esta faixa etaria®®*°. A auséncia de
analfabetas entre elas, em concordancia com os indicadores nacionais, retrata a melhora
no nivel de instrugéio da populagéo verificada nos Gltimos dez anos®'.

Foram verificadas, nas duas popula¢des, elevadas taxas de religido e pratica religiosa.
Isso pode ser considerado um fator de melhor prognéstico na evolugdo destas pacientes,
pelo impacto positivo que a religido exerce no bem estar e na capacidade de lidar com
eventos estressantes®. Estudo realizado com veteranas de guerra vitimas de violéncia
sexual encontrou menor apresentacdo de sintomas mentais e maiores niveis de
depressdo em mulheres com religido, porém os impactos negativos foram diminuidos
segundo maior prética religiosa®.

A elevada frequéncia de adolescentes que tiveram no estupro sua primeira relacéo
sexual foi maior que a encontrada na literatura e é preocupante seu impacto na vida
destas jovens®. O inicio de contato sexual ndo desejado estéa relacionado a alteragdes no
desenvolvimento das relacdes afetivo sexuais com distirbios ou incapacidade de assumir
uma vida sexual adulta saudavel, dificuldades ou desvios no comportamento sexual®.

As agressfes ocorreram principalmente na rua, em periodo noturno, perpetrada por
agressor desconhecido e Unico que intimidou suas vitimas através do uso de forca fisica
para obtencdo de coito vaginal para as duas popula¢des. As adolescentes, quando
comparadas com as mulheres adultas, foram mais agredidas por pessoas conhecidas e
com uso de ameaca verbal. Dados nacionais verificaram que, no geral, adolescentes
foram agredidos principalmente por meio de forca fisica (cerca de 40%) e por meio de
arma de fogo, arma branca ou ameaca verbal em menos de 10% das vezes, por agressor

Unico, desconhecido e do sexo masculino®. As mulheres adultas, foram mais agredidas
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por meio de forca fisica (cerca de 55%), sendo por meio de arma branca em cerca de
30%, ameaca verbal em 15% dos casos e em menos de 10% deles por arma de fogo.
Seu agressor foi principalmente Unico, porém com predominio de conhecidos (cénjuge e
ex-conjuge perfazendo 41% dos agressores)®*. Muran e colaboradores encontraram
diferencas semelhantes entre adolescentes e adultas: adolescentes mais agredidas por
conhecidos em relacdo a adultas; com maior uso de uso de forca e armas contra
mulheres adultas®®. E possivel que as adolescentes tenham menor percepcdo de
exposicao a risco com pessoas conhecidas e que a abordagem coercitiva verbal esteja
relacionada com este dado®**°.

O tempo transcorrido entre o evento e a busca por atendimento de emergéncia pelas
adolescentes foi maior, como encontrado em outros estudos®®®***, havendo mais
atendimentos tardios entre elas, o que diminui a possibilidade de implementacdo das
medidas 6timas de atendimento a estas vitimas, como prescricdo das profilaxias com
antirretroviral, antibiéticos em dose Unica e vacina/imunoterapia para hepatite B, que foi
mais frequentemente oferecido a mulheres adultas ***?%%. Adolescentes contaram sobre
a VS para alguém, com maior frequéncia, principalmente para familiares e genitores,
conforme descrito em outros estudos®’. Contar para alguém e receber boa receptividade
do grupo social de apoio estdo relacionadas com menor gravidade de sintomas
apresentados®.

Encontrou-se na populacdo adulta maiores taxas de antecedentes pessoais de
transtornos mentais, superior & encontrada na populacdo geral®, de tratamento
psiquiatrico e de quadros psiquicos apés a VS. Ao descrever a sindrome do trauma pos-
estupro, Burgess apontou sintomas frequentes destas vitimas: alteracBes no sono,
sintomas depressivos, sintomas ansiosos, comportamento evitativo, medo de contrair
DST e planejamento suicida®. Também na faixa etaria mais velha houve elevada taxa de
identificacdo de sintomas graves/preenchimento de critérios diagnosticos, sendo proposto
tratamento medicamentoso ap0s a avaliagdo psiquiatrica. Estudos apontam que a
presenca de doenca psiquiatrica aumenta a vulnerabilidade para VS e esté positivamente
associada a sequelas na salde mental causadas pelo estupro (incluindo sintomas
depressivos e ansiosos), afeta o processo de recuperacdo e antecedente de tratamento
psiquiatrico anterior & VS é preditor de desenvolvimento de depressdo apds a agress&o*”
43

Por outro lado, entre as adolescentes, houve taxas significativamente maiores de
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auséncia de reacdo ao evento. Ullman e Filipas identificaram que maior severidade de
sintomas de TEPT relacionava-se com: maior percepcdo de ameaca pela vitima e piores
reacdes do grupo social de apoio®’. E possivel que as adolescentes desenvolvam menos
sintomas por terem menor vivéncia e percepcado de intensidade de violéncia, dada a maior
frequéncia de agressores conhecidos, menor exposicdo a intimidacdo com armas,
predominando a intimidacdo verbal; menor exposicdo a eventos traumaticos anteriores;
maiores taxas de compartilhamento com alguém sobre a violéncia e maiores taxas de

apoio social**3"4,

Apesar disto, para as adolescentes houve maior temor de repeticéo
do evento, o que provavelmente relaciona-se com a maior taxa de agressor conhecido.
Todavia, outros estudos s@o necessarios para aprofundar as diferencas encontradas nas
reacfes psiquicas entre adolescentes e adultas, visando a maior qualificacdo da
assisténcia para os subgrupos.

Algumas limitagc6es do estudo devem ser mencionadas. A primeira delas refere-se a
coleta de dados a partir de anotacdes dos atendimentos dos prontuarios, 0s quais por
vezes apresentavam preenchimento incompleto das fichas de atendimento. Outro aspecto
a ser mencionado relaciona-se ao fato de que a avaliacdo psiquiatrica foi realizada com
base em entrevista clinica, que, embora tenha contado com supervisdo, nao foi
respaldada por aplicacéo de escalas psicométricas validadas.

O recorte etério é varidvel nos estudos encontrados na literatura internacional acerca
do assunto discutido, dificultando a comparac¢é@o adequada e mais ampla desta populacao
com outras estudadas.

As alteracfes fisicas referidas pelas pacientes na entrevista psiquiatrica podem ser
atribuidas tanto ao quadro psiquico quanto a ingesta de drogas antirretrovirais, uma vez
gue a entrevista e o uso do da profilaxia para HIV coincidem temporalmente, na maioria
dos casos.

A despeito das limitagcOes, este estudo apresentou o perfil de adolescentes e adultas
vitimas de violéncia sexual atendidas em servico universitario de referéncia, apontando
diferencas entre os subgrupos etérios que devem ser consideradas na estruturacdo de

medidas de aperfeicoamento da atencéo a esta demanda.

Concluséao
Quando comparamos adolescentes e adultas vitimas de violéncia sexual,

encontramos diferencas sociodemogréficas, relacionadas ao evento, a busca de auxilio e
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aos sintomas apresentados apés a VS. Entre as diferencas encontradas destacam-se:
entre as adolescentes, maiores taxas de agressores conhecidos e busca tardia de
atendimento, resultando em menores taxas de medidas profilaticas e, entre as adultas
maiores taxas de sintomas psiquicos e reacdes graves ao evento. Mais estudos devem
ser realizados a fim de compreender quais os fatores que influenciam as respostas a este
tipo de trauma e sua evolucao a longo prazo.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas por faixas etarias

Adolescentes Adultas

Variaveis n % n % p
Cor da pele (n=519)
Branca 178 71,2 210 78,1 NS
Nao-branca 72 28,8 59 21,9
Estado civil (n=510)
Solteira 237 96,7 150 56,6
Casada/amasiada 7 2,9 77 29,1
Vidva 1 04 7 26 00001
Separada/divorciada 0 0 31 11,7
Prole (n=501)
Sem filhos 226 93,8 118 45,4
Com filhos 15 62 142 545 00001
Escolaridade (n=510)
Analfabetas 0 0 9 3,4
Menor ou igual a 8 anos 133 53,9 75 28,6 <0.0001
De 9 a 11 anos 103 41,7 117 445 '
Maior ou igual a 12 anos 8 3,2 54 20,5
Situacgéo profissional (n=511)
Estudante 180 73,2 24 9,0
Empregada 48 195 171 64,5
Desempregada 8 3,3 23 8,7
Dona de casa 7 29 30 11,3 ~0.0001
Em beneficio 1 0,4 6 2,3
Outros 2 0,8 11 4,2
Possui religido (n=501) 198 82,5 233 89,3 0,0290
Tem pratica religiosa (n=324) 110 72,4 133 77,3 *NS
An_tecedente pessoal de violéncia sexual 22 208 35 17,2 *NS
(n=407)
An_tecedente familiar de violéncia sexual 16 8.9 15 79 *NS
(n=370)
Doenca crbnica (n=464) 27 11,7 73 31,3 <0,0001

Relagdo sexual prévia a violéncia (n=508) 129 52,4 238 90,8 <0,0001

*NS = nao significativo
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Tabela 2: Caracteristicas relacionadas ao evento por faixas etarias

Variaveis Adolescentes Adultas
n % n %
Faixa horaria de ocorréncia da VS (n=464)
18:01 as 24:00 82 38,1 95 38,1
00:01 as 07:00 88 40,9 123 49,4 0,0320
07:01 as 18:00 45 21,0 31 125
Local de abordagem (n=515)
Rua 138 56,1 138 51,2
Residéncia 38 15,4 61 22,7
Escola 11 4,5 1 0,4 0,0007
Trabalho 1 0,4 5 1,9
Outros 58 23,6 64 23,8
Relacdo com agressor (n=506)
Desconhecido 167 676 198 76,4 0.0267
Conhecido 80 32,4 61 23,6 '
Numero de agressores (n=496)
Unico 209 87,1 228 89,1 *NS
Multiplos 31 12,9 28 10,9
Abordagem com intimida¢ao (n=495) 223 91,8 240 95,2 *NS
Tipo de intimidac&o (n=491) *NS
Arma de fogo 54 22,5 70 279 *NS
Arma branca 37 15,4 47 18,8 *NS
Forca fisica 111 46,2 127 50,6 *NS
Ameaca verbal 66 27,5 47 18,7 0,0209
Outros 28 11,6 32 12,7 *NS
Tipo de agresséo sexual (n=435)
Coito vaginal 181 858 203 90,6 *NS
Coito oral 62 29,7 80 354 *NS
Coito anal 44 21,0 61 27,0 *NS
Mais de um tipo 73 34,6 96 42,5 *NS
Realizacdo de boletim de ocorréncia (n=501) 167 69,3 150 57,7 *NS

* NS = ndo significativo
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Tabela 3: Caracteristicas do atendimento de emergéncia por faixas etarias

. Adolescentes Adultas
Variaveis

n % n %
Tempo entre evento e chegada ao servigco
(n=495)
Até 24 horas 146 61,3 173 67,3 *NS
Até 72 horas 197 82,8 224 8772 *NS
Classificagcdo do atendimento (n=519)
Imediato (até 5 dias) 209 83,6 242 90 00318
Tardio (ap6s 5 dias) 41 16,4 27 10 '
(Fl’qr:egig;;ao de profilaxia com antirretrovirais 200 810 233 87.6 0,0389

Prescricdo de vacina para hepatite B (n=515) 197 79,1 230 86,5 0,0268
Prescricdo de anticoncepg¢do de emergéncia 186 747 181 67.8 NS

(n=516)
Prescri¢do de antibidticos para DST (n=515) 206 82,7 240 90,2 0,0126
Contou a alguém sobre a violéncia (n=505) 244 99,2 246 95,0 0,0054
Pessoas a quem contou sobre a violéncia
(n=500)*
Familia (n= 390) 193 950 164 87,7 0,0090
Mée (n=349) 201 93,9 102 75,6 <0,0001
Pai (n=208) 102 87,9 57 62,0 <0,0001
Irmaos (n=153) 58 85,3 56 65,9 0,0062
Cobnjuge (n=229) 61 83,6 123 78,9 *NS
Namorado (n=136) 49 79,0 47 63,5 0,0479
Marido (n=116) 14 77,8 77 78,6 *NS
Amigos (n=197) 65 85,5 96 79,3 *NS
Policia (n=76) 17 63,0 19 38,8 0,0433
Sentiu-se apoiada (n=480)
Sim 197 856 222 88,8
N&o 22 9,6 24 9,6 *NS
Parcialmente 11 4,8 4 1,6

* NS = ndo significativo
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Tabela 4: Antecedentes psiquiatricos por faixas etarias

Variaveis Adolescentes Adultas 0
n % n %
Antecedente pessoal de transtorno mental 28 13,4 91 36,4 <0,0001
(n=459)
Distribuicdo sindrédmica dos antecedentesTM
(n=519)
Transtornos de humor 5 2 44 16,4
Retardo mental 10 4 9 3,3
Transtornos mentais relacionados com 5 2 11 4.1
SPA
Transtornos de ansiedade 1 0,4 7 2,6 <0,0001
Transtornos psicoticos 2 0,8 3 1,1
Transtornos alimentares 0 0 3 11
Transtornos mentais por condicdo médica 1 0,4 0 0
Transtornos de aprendizagem 1 0,4 0 0
Auséncia de diagndéstico/ ndo disponivel 225 90 192 714
Tratamento psiquiatrico quando da VS
(n=470) 17 7,7 58 23,2 <0,0001
Classe de medicacdo em uso
Antidepressivos (n=463) 6 2,7 37 15,1 <0,0001
Ansioliticos (n=465) 5 2,3 38 15,4 <0,0001
Estabilizadores de humor (n= 465) 9 4.1 17 6,9 *NS
Antipsicoticos (n=465) 5 2,3 14 57 *NS
Outros (n=464) 2 0,9 5 2,0 *NS
Tratamento psicoterapico quando da VS 10 4,6 28 11,4 *NS
(n=464)
Antecedente familiar de transtorno mental 72 33,3 84 35,9 *NS
(n=450)
Transtornos mentais relacionados com 31 14,4 24 10,3
SPA
Transtornos de humor 26 12,0 40 17,1
Transtornos psicéticos 4 1,8 4 1,7 *NS
Transtornos de ansiedade 0 0 1 0,4
Retardo mental 3 14 7 3,0
Transtornos invasivos do desenvolvimento 1 0,4 0 0
Auséncia de diagnostico/ndo disponivel 151 70 158 67,5

* NS = ndo significativo
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Tabela 5: Sintomas e diagnosticos psiquiatricos por faixas etarias

. Adolescentes Adultas
Variaveis

n % n %

Sintomas depressivos 103 47 141 56,6 0,0381
Sintomas ansiosos 93 42,5 135 54 0,0130
Alteracdes do sono 98 44.8 157 62,8 <0,0001
Alteracdes na disposicao fisica 45 20,5 71 285 0,0464
Flashbacks 32 14,6 63 25,3 0,0041
Evitagdo social 58 26,2 99 39,8 0,0019
Mudancas na rotina 56 25,5 79 31,7 *NS
Medo de DST 38 17,4 77 31,2 0,0006
Medo de gestacao 28 12,8 24 9,7 *NS
Medo de repeticdo do evento 58 26,5 63 25,4 *NS
Ideacéo suicida 33 15,1 5 22,1 *NS
Planejamento suicida 9 4,1 22 8,8 0,0403
Tentativa de suicidio 6 2,7 2 0,8 *NS
Vergonha 97 44,3 120 48,4 *NS
Culpa 44 20 54 21,7 *NS
Alteracdes de apetite 69 31,4 89 35,6 *NS
Alteracdes de trato gastrointestinal 23 10,5 41 16,4 *NS
Alteracdes geniturinarias 9 4,1 7 2,8 *NS
Medo de rejeicao 11 5 16 6,5 *NS
Mudanca de endereco 5 2,3 8 3,2 *NS

Reacao psiquica ao evento (n=455)
Sem reacao ao evento 89 41,9 63 25,9
Sintomas leves 54 25,5 53 21,8 <0,0001
Sintomas graves 69 32,6 127 52,3

Diagndstico de comorbidade psiquiatrica

(n=51)
Retardo mental 9 47 4 12 30
Transtornos de ansiedade 3 15,8 4 10
Transtornos relacionados ao uso de SPA 2 10,5 11 275
Transtornos psicéticos 1 53 2 5 NS
Transtornos de conduta/ personalidade 2 10,5 3 7,5
Transtornos invasivos do desenvolvimento 1 5,3 0 0
Transtornos mentais organicos 1 53 0 0
Transtornos de humor 0 0 8 20

Proposto tratamento com psicofarmaco 52 24,2% 125 50,4 <0,0001

(n=463)

Classe de medicacao prescrita
Antidepressivo 39 18,1 93 37,7 <0,0001
Ansiolitico 31 14,4 94 37,9 <0,0001
Estabilizador de humor 4 1,9 8 3,2 *NS
Antipsicotico 1 0,9 10 4 0,0350
Outra medicacao psicotropica 1 0,4 3 11 *NS

* NS = ndo significativo
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4.4-RESULTADOS
COMPLEMENTARES
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Fluxograma de incluséo e exclusdo

762 eventos de VS entre junho de 2006 a dezembro de 2010
ﬁ _I_, 17 revitimizacoes

745 vitimas de VS ]

34 mulheres vitimas 24 vitimas de VS com

idade inferior a 12 anos

J

Ambulatério de VS conta

de outras agresstes
diversas de VS

J

Encaminhamentos

Avaliacdo inicial de triagem

. crianca e adolescente
cabiveis

Atendimento de emergéncia: 687 mulheres
com encaminhamento para seguimento
ambulatorial multidisciplinar por seis meses

Nenhum comparecimento ao
ambulatério: 168 mulheres

- Adesdo completa: 229

250 adolescentes 519 mulheres com adesdo ao tratamento

e ambulatorial

- Adesdo parcial: 180

269 adultas

- Adesdo inicial (apenas 1

comparecimento): 110

ndo aguardaram o

Avaliacdo psiquiatrica: 468 mulheres J —I_. 51 recusaram ou

atendimento

- Auséncia de sintomas: 146
- Sintomas leves ou de curta duracéo: 107

- Sintomas graves: 191
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Tabela 1: Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas de mulheres vitimas de
violéncia sexual e adesdo ao acompanhamento ambulatorial

Variaveis Adeséao Nao adesao D
n % n %
Cor da pele (n=687)
Branca 388 74,8 125 74,4 NS
Nao-branca 131 25,2 43 25,6
Estado civil (n=672)
Solteira 387 75,9 125 77,2
Casada/amasiada 84 16,5 25 15,4 NS
Separada/divorciada 31 6,1 12 7,4
Vilva 8 1,6 0 0
Prole (n=649)
Sem filhos 344 68,7 102 68,9 NS
Com filhos 157 31,3 46 31
Escolaridade (n=664)
Analfabetas 9 1,8 8 5,2
Menor ou igual a 8 anos 208 40,8 74 48
De 9 a 11 anos 220 43,1 51 33,1 0,0268
Maior ou igual a 12 anos 62 12,2 21 13,6
Outros 11 2,2 0 0
Situacao profissional (n=665)
Empregada 219 42,9 58 37,7
Estudante 204 39,9 58 37,7
Dona de casa 37 7,2 20 13 NS
Desempregada 31 6,1 9 5,8
Em beneficio 7 1,4 2 1,2
Outros 13 2,5 7 4.6
Possui religido (n=611) 431 86 88 80 NS
Qual religido (n=515)
Catodlica 222 51,9 49 56,3
Evangélica 179 41,8 31 35,6 NS
Espirita 11 2,6 5 5,8
Outros 16 3,7 2 2,3
Prética religiosa (n=344) 243 75 14 70 NS
Relacédo sexual prévia a violéncia 367 72,2 123 80,4 0,0436
(n=661)
Antecedente pessoal de violéncia sexual 57 14 16 38,1 <0,0001
(n=449)
Antecedente familiar de violéncia sexual 31 8,4 1 11,1 NS
(n=379)
Doenca crénica (n=505) 100 21,6 23 56,1 <0,0001
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Tabela 2: Caracteristicas ligadas a violéncia e adesao ao acompanhamento ambulatorial

Variaveis Adesao N&o-adesdo
n % n %
Faixa horaria de ocorréncia da VS (n=687)
18:01 as 24:00 177 34,1 63 375
00:01 &s 07:00 211 40,7 71 413 NS
07:01 as 18:00 76 146 16 9,5
Imprecisa 55 10,6 18 10,7
Local de abordagem (n=682)
Rua 276 536 76 465
Residéncia 99 19,2 44 26,3
Escola 12 2,3 3 1,8 NS
Trabalho 6 1,2 3 1,8
Outros 122 23,7 41 24,6
Relacdo com agressor (n=667)
Desconhecido 365 72,1 97 60,2 0.044
Conhecido 141 279 64 39,8 ’
Numero de agressores (n=657)
Unico 437 88,1 138 857 NS
Multiplos 59 11,9 23 143
Abordagem com intimida¢ao (n=647) 643 93,5 136 89,5 NS
Tipo de intimidac&o (n=643)
Arma de fogo 124 253 33 21,7 NS
Arma branca 84 17,1 18 11,8 NS
Forca fisica 238 485 85 559 NS
Ameaca verbal 113 23 22 14,5 0,0239
Outros 60 12 21 134 NS
Tipo de agresséo sexual
Coito vaginal (n=581) 384 87,9 132 91,7 NS
Coito oral (n=579) 142 326 39 27,1 NS
Coito anal 105 241 29 104 NS
Mais de um tipo 169 38,7 43 29,7 NS

Realizacdo de boletim de ocorréncia (n=661) 317 63,3 90 56,3 NS
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Tabela 3: Atendimento de emergéncia e adesdo ao acompanhamento ambulatorial

Adesédo N&o-
Variaveis adesao p
n % n %
Tempo transcorrido entre 0 evento e a chegada
ao servico
Até 24 horas (n=658) 319 64,4 111 68,1 NS
Até 72 horas (n=681) 421 81,9 140 83,8 NS
Classificagcédo do atendimento (n=687)
Imediato (até 5 dias) 451 86,9 151 89,9 NS
Tardio (ap6s 5 dias) 68 13,1 17 10,1
(Pnr:egggg;ao profilaxia com antirretrovirais 433 844 138 831 NS
Prescricdo de vacina/imunoglobulina para
hepatite B (n=682) 427 82,9 139 145 NS
(Pnr:eggg;;ao de anticoncepc¢do de emergéncia 367 711 130 77.8 NS
Prescri¢do de antibidticos para DST (n=683) 446 86,6 145 86,3 NS
Contou a alguém sobre a violéncia (n=611) 490 97 95 89,6 0,0010
Pessoas a quem contou sobre a violéncia
Familia (n= 456) 357 915 55 833 0,0370
Mae (n=407) 303 87,1 47 79,7 NS
Pai (n=237) 159 76,8 15 50  0,0020
Irm&os (n=178) 114 75 15 57,7 NS
Conjuge (n=265) 184 80,3 23 639 NS
Namorado (n=161) 96 70 13 52 NS
Marido (n=136) 91 784 11 55  0,0250
Amigos (n=234) 161 821 25 658 0,0100
Sentiu-se apoiada (n=529)
Sim 419 87,3 37 755
Nao 46 9,6 11 22,4 0,0210
Parcialmente 15 31 1 2
Avaliacdo psiquiatrica (n= 687) 474 97,3 13 7,7 <0,0001
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DISCUSSAO

O presente trabalho propds-se a apresentar dados relativos ao atendimento
prestado no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristtodemo Pinotti, a todas as mulheres
vitimas de violéncia sexual atendidas no periodo de junho de 2006 a dezembro de 2010.
Foram descritas as caracteristicas sociodemograficas das vitimas, relacionadas a
agressao, o atendimento emergencial e avaliacdo psiquiatrica ambulatorial, além do
padrdo de comparecimento ao ambulatério multidisciplinar. Foram apresentadas e
discutidas relacdes entre caracteristicas sociodemogréaficas e da agressao com sintomas
psiquicos apresentados e diferencas entre adolescentes e adultas.

No periodo indicado foram atendidas 745 mulheres, perfazendo 762 atendimentos,
uma vez que 17 deles correspondiam a revitimizacdes. A amostra final avaliada
compunha-se de 687 mulheres, pois 34 delas sofreram agravos diversos de violéncia
sexual, tendo recebido as orientacdes cabiveis, e 24 eram menores de 12 anos e foram
encaminhadas para atendimento no servico de pediatria da mesma universidade.

O perfil sociodemografico encontrado, composto por mulheres jovens, brancas,
solteiras, sem filhos, com escolaridade acima da média nacional, ativas e higidas, com
religido e pratica religiosa foi semelhante ao encontrado em estudo nacionais e

internacionais®®61:62:63.64.65

. Quase 20% relataram antecedente pessoal e menos de 10%,
antecedente familiar de violéncia sexual.
Estudo nacional realizado por Andrade e colaboradores com 117 mulheres apontou

que cerca de um terco das vitimas, independente da faixa etaria, ndo havia tido relacédo
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sexual anterior & VS, sendo 28,7% delas, adolescentes (idades entre 10 e 19 anos)®®. No
presente estudo, para um quarto da amostra total e quase metade das adolescentes a
vivéncia do estupro representou sua primeira relacdo sexual. Consideramos que este
dado representa um potencial agravante a sexualidade futura destas pacientes, uma vez
que pode afetar o desenvolvimento das relagBes afetivo sexuais com distdrbios ou
incapacidade de assumir uma vida sexual adulta saudavel, dificuldades ou desvio no
comportamento sexual®*.

O evento violento se deu predominantemente na rua, durante o periodo noturno (18-
07h), perpetrado por agressor desconhecido e Unico, utilizando-se de intimidacao pelo
uso da forca fisica para agressao via coito vaginal. Diferentemente de muitos estudos
nacionais e internacionais que apontam para a elevada frequéncia de agressdes sexuais
perpetradas por conhecidos, a maioria desta populacdo sofreu vitimizagbes por
desconhecidos. E possivel que esta diferenca esteja relacionada a heterogeneidade das
populagbes estudadas: amostras da comunidade ou levantamentos populacionais,
servigos que atendem violéncia doméstica, intrafamiliar ou perpetrada por parceiro intimo.
Estudos nacionais com amostras clinicas de servi¢os de referéncia para atendimento de
mulheres vitimas de violéncia sexual também encontraram menor frequéncia de
agressores conhecidos®*®. Constata-se que embora a maioria dos estudos nacionais e
internacionais ocupem-se de agressdes intrafamiliares, violéncia doméstica e por parceiro
intimo, vém crescendo a producdo cientifica nacional sobre a agressao
predominantemente urbana, perpetrada por agressor desconhecido e abordando a
violéncia sexual especificamente e ndo esta no contexto de outros tipos de
violéncia®®*%, Tal fenémeno talvez possa ser observado como expressdo da violéncia

urbana!®®?,
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O contato com o servico de salde se deu precocemente na maioria dos casos, 0
que possibilitou a oferta de um atendimento preventivo mais abrangente, com prescri¢cdo
de profilaxias para DST (antirretrovirais, antibiéticos e vacina/imunoglobulina para
hepatite B) e anticoncep¢cédo de emergéncia. Diminuir a frequéncia de infec¢des por DST
e gestacOes decorrentes de estupro é diminuir o sofrimento e a possibilidade de uma
nova agressdo, dado o impacto que seria a necessidade de uma interrupcdo de
gestacdo. O risco para infeccdo por DST depende, entre outros fatores, dos tipos de
exposicdo sexual (vaginal, anal ou oral), do tempo de exposi¢do (Unica, multipla ou
cronica), do nimero de agressores, exposicdo a secrecdes sexuais ou sangue e inicio
precoce da profilaxia ARV (que pode ser instituida até 72 horas ap6s o contato)”®.

Pouco mais da metade das vitimas acionaram medidas legais através de B.O.
Alguns estudos descrevem taxas de 8 a 10% de notificagdo a policia, menores entre
adolescentes de ensino médio (5%), outros apresentam ampla variacao para notificacdo
de crimes sexuais (3,6 a 43%)'°°%%". A subnotificacdo dessas agressées é problema de
alcance nacional e internacional, que acaba por impedir a identificacdo da real magnitude
do problema, medida que auxiliaria na obtencdo de subsidios para proposicdo de
estruturacdo e implementacdo adequada de politicas publicas tanto de prevencdo quanto
para assisténcia'®*?. Ainda que as vitimas n&o busquem, em sua totalidade, auxilio legal,
a notificacdo compulséria por profissionais da salude tenta possibilitar acesso a nimeros
um pouco mais proximos da realidade’. A procura precoce por atendimento em servico
de saude e busca de auxilio legal através da realizacdo de boletim de ocorréncia ao
longo dos anos apresentou crescimento, dado diferente do encontrado em estudo
realizado no mesmo servico no periodo de 2002 a 2006, em que houve diminuicdo da
procura por atendimento nas primeiras 24 horas®. As politicas de orientacéo a populacéo

sobre a importancia do contato precoce sdo necessarias para oferecimento de
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atendimento de maior qualidade e eficacia em relagcdo a anticoncepcao de emergéncia e
contaminag&do por DST*,

Cerca de um terco da amostra apresentava histdria familiar e um quarto histéria
pessoal de transtorno mental. Uma em cada seis mulheres estava em tratamento
psiquiatrico, com uso de medicacdo psicotrépica, no momento da agressao e apenas
uma pequena quantidade estava em tratamento psicoterapico. Quando comparada a
populacédo geral de adultos do sexo feminino, encontrou-se uma menor prevaléncia de
transtornos psiquiatricos, porém esta foi maior em relagdo a varias categorias
diagnosticas (transtornos de humor/afetivos, retardo mental, TM relacionado ao uso de
SPA e transtornos de ansiedade)®. A presenca de TM aumenta a vulnerabilidade para
agressdo sexual, estd positivamente relacionada com sequelas psiquicas apods a VS
(incluindo sintomas de ansiedade e depresséo), afeta o processo de recuperacdo e
antecedente de tratamento psiquiatrico antes do estupro € preditor de desenvolvimento

8972 Considerando isso, é importante que os

de depressdo anos ap0s a agressao
servi¢cos de referéncia para vitimas de VS estejam preparados para detectar e avaliar os
antecedentes psiquiatricos, a fim de proporcionar uma assisténcia cuidadosa as mulheres
com potencial risco de apresentar sintomas psiquicos de maior gravidade.

Vérios sintomas, de gravidade variavel, foram desenvolvidos pela maioria das
vitimas, destacando-se: metade das vitimas desenvolveu alteracfes do sono, sintomas
depressivos e ansiosos, e em uma proporcdo menor diminuicdo da disposicdo e
flashbacks, também verificadas por outros pesquisadores e relacionadas com diminui¢do
da qualidade de vida das sobreviventes®*“°“*®, A literatura indica que espera-se que as

vitimas de estupro desenvolvam sintomas transitérios relacionados com TEPT que

podem desaparecer apds algumas semanas’>. A maioria das vitimas vai experimentar
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sintomas encontrados dentro dos critérios dos diagnésticos principais psiquiatricos vistos
como respostas ao estupro: TEPT, depressdo maior e transtornos de ansiedade’"".

Considerando a importancia de avaliar ndo sé diagnosticos formais, mas também os
sintomas, devido ao impacto sobre a salde mental da vitima, realizou-se uma distribuicéo
dos sintomas a partir dos seguintes agrupamentos: comportamento suicida,
comportamento evitativo, respostas sociais e as respostas de apreensdo ao trauma.

Uma em cada cinco vitimas apresentou comportamento suicida (composto por
ideacdo suicida, planejamento ou tentativa de suicidio). Pelo menos duas em cada cinco
sobreviventes desenvolveram respostas sociais ao trauma (expressos através de
sentimentos de vergonha e culpa). Comportamentos evitativos (correlacionados com
TEPT) foram verificados em um terco da amostra. Medos relacionados ao estupro
(expressos por medo de gravidez, repeticdo do trauma e de contrair DST) estavam
presentes em um quarto da amostra. Esses desdobramentos deletérios foram
demonstrados em diversos estudos internacionais, mas ha pouca literatura nacional

sobre o temal,23,42,69,77—79

. Intervencdes eficazes em salde mental para as vitimas podem
melhorar estratégias de enfrentamento, diminuir a resisténcia e percep¢édo negativa dos
sintomas e fornecer encaminhamento para tratamento adequado. E um campo de
aprendizagem importante que permite o ensino de diagndsticos e terapéutica corretos,
sensibiliza o especialista em salde mental para as questdes relacionadas com a VS e
aumenta a interacdo com uma equipe multidisciplinar. A elevada prevaléncia de
diagnoéstico psiquiatrico apds estupro, encontrada na populacdo esta de acordo com 0s
estudos sobre o assunto™’>78 A oferta de tratamento de satde mental, em centros de
referéncia, possibilita avaliacdo e tratamento em tempo adequado a essas pacientes e

promove recuperacao mais rapida e sustentada. Surpreendentemente, cerca de um terco

da amostra, particularmente as adolescentes, ndo desenvolveu sintomas psiquicos
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relacionados com o trauma. Outros estudos sobre o assunto sdo importantes para
compreender fatores relacionados ao desenvolvimento ou ndo de reacdes a experiéncia
de estupro.

Sabe-se que, apés o atendimento de emergéncia, o tratamento ambulatorial por seis
meses é essencial para seguimento soroldgico e psicoldgico destas vitimas e possibilita a
identificac8io e intervencdo precoce no que for necessario’. Em relacdo & adesio ao
seguimento ambulatorial, mulheres que ndo aderiram apresentavam, quando
comparadas aquelas que compareceram ao ambulatério, menor escolaridade, atividade
sexual anterior a violéncia, doencas cronicas e antecedente pessoal de VS, foram mais
agredidas por conhecidos, dividiram menos frequentemente com outras pessoas sua
vivéncia sobre a VS e ndo se sentiram apoiadas quando o fizeram. A experiéncia de
violéncia sexual em si € um determinante para a decisdo de buscar ajuda ou néo, além
da resposta que a rede de apoio oferece para as vitimas que contam sobre sua
vivéncia®®®!. Ruback e colaboradores verificaram que 67% das mulheres agredidas por
parceiro intimo que procuraram um centro de atendimento a crise ja haviam dividido com
familiares ou amigos sobre a agressdo anteriormente®™. As respostas e reacdes da
familia, amigos e sistema de justica podem ser incapazes de gerar apoio e até mesmo
causar maiores sequelas nas vitimas, levando-as a internalizar as respostas e
percepcdes daqueles com quem dividiram sua vivéncia®*®*. Lempert sugere que a busca
por auxilio de amigos e familia exigiria da vitima uma definicdo e uma resposta na sua
possivel percepcdo sobre responsabilizacdo pela agresséo, verificando se a percepcao
daquele que oferece cuidado estaria de acordo com o que é informado®.

Mulheres que aderiram ao tratamento ambulatorial dividiram com mais frequéncia
sobre a agressdo, principalmente com a familia, em especial o pai, marido ou amigos e

se sentiram apoiadas, além de terem acesso ao acompanhamento multiprofissional
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oferecido ambulatorialmente. Rela¢Bes sociais (familia e amigos) que promovam apoio
adequado podem oferecer alternativas a estas mulheres para lidar com como trauma
associado a VS, auxiliar na diminuicao dos efeitos negativos do estresse, proporcionando
um sistema confiavel, em que ha a percep¢do de que amigos auxiliam e diminuindo a
sensacdo de culpa®™®®®°,

Nos estudos que abordam o tema VS, comparacdo entre adolescentes e adultas é
pouco frequente, notadamente em uma populacdo em que predomina agressao por
desconhecido®®. A maior parte das diferencas sociodemogréaficas encontradas entre
adolescentes e adultas (estado civil, ter filhos, presenca de doencas crbénicas, emprego)
reflete 0 momento de vida da cada subgrupo. Mogas brancas, solteiras, sem filhos,
estudantes e higidas predominam nas adolescentes, em concordancia com a literatura
nacional e internacional®®*%, A auséncia de analfabetas entre elas, em concordancia
com os indicadores nacionais, retrata a melhora no nivel de instru¢do da populacdo
verificada nos dltimos dez anos®.

Foram verificadas, nas duas popula¢des, elevadas taxas de religido e pratica religiosa.
Isso pode ser considerado um fator de melhor prognéstico na evolugdo destas pacientes,
pelo impacto positivo que a religido exerce no bem estar e na capacidade de lidar com
eventos estressantes®. A elevada frequéncia de adolescentes que tiveram no estupro sua
primeira relacdo sexual foi maior que encontrada na literatura e é preocupante seu
impacto na vida destas jovens®. O inicio de contato sexual ndo desejado esta
correlacionado a alteracdes no desenvolvimento das relagBes afetivo sexuais com
distdrbios ou incapacidade de assumir uma vida sexual adulta saudavel, dificuldades ou
desvios no comportamento sexual®.

As adolescentes, quando comparadas com as mulheres adultas, foram mais

agredidas por pessoas conhecidas e com uso de ameaca verbal, concordam com dados
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90,94

referentes a estudos nacionais e internacionais E possivel que as adolescentes

tenham menor percepcdo de exposicdo a risco com pessoas conhecidas e que a
abordagem coercitiva verbal esteja relacionada com este dado® .

O tempo transcorrido entre o evento e a busca por atendimento de emergéncia pelas
adolescentes foi maior, como encontrado em outros estudos®®®***, havendo mais
atendimentos tardios entre elas, o que diminui a possibilidade de implementacdo das
medidas 6timas de atendimento a estas vitimas, como prescricdo das profilaxias com
antirretroviral, antibiéticos em dose Unica e vacina/imunoterapia para hepatite B, que foi
mais frequentemente oferecido a mulheres adultas *22®’. Adolescentes contaram sobre a
VS para alguém, com maior frequéncia, principalmente para familiares e genitores,
conforme descrito em outros estudos®®. Contar para alguém e receber boa receptividade

do grupo social de apoio estdo relacionadas com menor gravidade de sintomas

apresentados®.

Entre as adolescentes, houve taxas significativamente maiores de auséncia de reacéo
ao evento. Ullman e Filipas identificaram que maior severidade de sintomas de TEPT
relacionava-se com: maior percep¢do de ameaca pela vitima e piores reagfes do grupo
social de apoio®. E possivel que as adolescentes desenvolvam menos sintomas por
terem menor vivéncia e percepcao de intensidade de violéncia, dada a maior frequéncia
de agressores conhecidos, menor exposi¢do a intimidacdo com armas, predominando a
intimidag&o verbal; menor exposi¢cdo a eventos traumaticos anteriores; maiores taxas de
compartilhamento com alguém sobre a violéncia e maiores taxas de apoio social*%?’,
Apesar disto, para as adolescentes houve maior temor de repeticdo do evento, 0 que

provavelmente relaciona-se com a maior taxa de agressor conhecido. Todavia, outros

estudos s@o necessarios para aprofundar as diferencas encontradas nas reacdes
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psiquicas entre adolescentes e adultas, visando a maior qualificacdo da assisténcia para

0s subgrupos.

LIMITACOES DO ESTUDO

Os dados foram coletados a partir de anotacbes dos atendimentos dos
prontuarios, e algumas informacées ndo estavam disponiveis por preenchimento
incompleto das fichas de atendimento.

A avaliacdo psiquiatrica foi realizada com base em entrevista clinica e exame
psiquico, realizados por residentes do 2°, 3° e 4° anos de psiquiatria sob superviséo,
realizada imediatamente apds o atendimento, por docente psiquiatra, porém nao foi
respaldada por aplicacdo de escalas psicométricas validadas. Embora a ficha
padronizada de atendimento psiquiatrico contenha escalas para avaliacdo de sintomas
ansiosos, depressivos e de estresse pds-traumatico, houve limitacdes na calibragem da
aplicacdo, diferencas nos tempos de insercdo do instrumento na avaliacdo, limitacdo da
validade segundo as faixas etarias e presenca de transtorno mental. A obtencéo de
histéria familiar e pessoal de TM foram obtidas por auto-relato de informagédo e ndo em
entrevista estruturada.

O recorte etario é variavel e diverso segundo diferentes definicdes e nos estudos
encontrados na literatura internacional acerca do assunto discutido, dificultando a
comparacgdo adequada e mais ampla desta populagcdo com outras estudadas.

As alteracdes fisicas referidas pelas pacientes na entrevista psiquiatrica podem ser
atribuidas tanto ao quadro psiquico quanto a ingesta de drogas antirretrovirais, uma vez
gue a entrevista e o uso do da profilaxia para HIV coincidem temporalmente, na maioria

dos casos.
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Embora existam limitacGes inerentes a este tipo de estudo, os resultados
encontrados sobrepBem-se pela contribuicdo que oferecem. Os dados apresentados
auxiliam na ampliagdo do conhecimento sobre o tema da violéncia sexual contra a mulher,
contribuindo com informag@es nacionais no tema e proporcionando visibilidade ao servigo
e aos beneficios de seu atendimento a populagéo, no contexto da saude publica. Prop6e
olhar ampliado ao incorporar a avaliacdo psiquiatrica presencial a equipe multidisciplinar,
gue chama atencdo para aspectos impares desta vivéncia, que, se por um lado aponta
para o grande sofrimento psiquico que pode gerar, por outro, ressalta que sdo possiveis
identificacdes e intervencdes precoces para que se limite ao maximo possivel a extensao
de seu dano. Este estudo também adiciona ao propor que sejam valorizadas as
peculiaridades atribuidas as subpopulacdes, respeitando nuances que podem contribuir

para melhor assisténcia.
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CONCLUSOES

Predominam, entre as mulheres que procuram atendimento em funcdo de
violéncia sexual, mulheres jovens, entre a segunda e quarta décadas de vida. A VS
representou a primeira relagdo sexual de um quarto da populacdo avaliada e quase
metade das adolescentes , 0 que potencializa possiveis impactos negativos a curto e
longo prazo. A agressao se deu principalmente na rua, por agressor unico, desconhecido,
com intimidac&o e por via vaginal. A maioria das vitimas contou para outras pessoas e se
sentiu apoiada. Mais da metade das mulheres realizou B.O. e procurou atendimento em
menos de 24 horas. Ao longo do periodo estudado, houve reducgéo na realiza¢do de B.O.
pelas vitimas e aumento na procura precoce de atendimento. Conhecer melhor as
caracteristicas tanto da populacdo quanto do evento pode auxiliar na estruturacdo e
qualificacdo de modelos de atendimento para a assisténcia imediata e para o
acompanhamento em médio prazo, visando a plena recuperacgdo destas mulheres.

As mulheres vitimas de VS avaliadas desenvolveram uma vasta gama de sintomas
psiquiatricos com predominio de alteracBes de sono, sintomas depressivos e ansiosos,
diminuicdo da disposicdo e flashbacks. A frequéncia e gravidade dos sintomas
psiquiatricos e transtornos mentais encontrados em mulheres vitimas de estupro apontam
para a importancia da assisténcia em sadde mental. Mais pesquisas sdo necessarias, a
fim de um melhor entendimento destas vitimas, particularmente daquelas que nao
puderam ser avaliados ap6s o atendimento de emergéncia e aqueles que, a principio, ndo

parecem desenvolver sintomas.
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Quando comparamos adolescentes e adultas vitimas de violéncia sexual,
encontramos diferengas sociodemogréficas, relacionadas ao evento, a busca de auxilio e
aos sintomas apresentados apds a VS. Entre as diferengas encontradas destacam-se:
entre as adolescentes, maiores taxas de agressores conhecidos e busca tardia de
atendimento, resultando em menores taxas de medidas profilaticas e, entre as adultas
maiores taxas de sintomas psiquicos e reacfes graves ao evento. Mais estudos devem
ser realizados a fim de compreender quais os fatores que influenciam as respostas a este
tipo de trauma e sua evolucédo a longo prazo.

Pacientes que ndo compareceram ao seguimento ambulatorial apresentavam menor
escolaridade, atividade sexual anterior a violéncia, doengas crbnicas, antecedente
pessoal de VS, mais agressbes por conhecidos, menor compartiihamento com outras
pessoas de sua vivéncia sobre a VS e ndo se sentirem apoiadas quando o fizeram.
Mulheres que aderiram ao tratamento ambulatorial compartilharam mais frequentemente
a ocorréncia da violéncia, principalmente com a familia, pai, marido ou amigos e se
sentiram apoiadas, e tiveram acesso ao acompanhamento multiprofissional oferecido
ambulatorialmente. E necesséario que as equipes e profissionais responséaveis pelo
atendimento de emergéncia estejam atentos para o perfil das pacientes associado a nao
adesdo ambulatorial, para que sejam implementadas estratégias para aumentar seu
comparecimento e assim proporcionar atendimento 6timo e adequado. Embora néo seja
possivel avaliar o impacto da VS no sofrimento psiquico ou o desenvolvimento ou ndo de
sintomas nessa subpopulacdo, é possivel inferir, pelos dados acima apresentados, que
muitas delas necessitariam de apoio em saude mental e, sem utilizarem-se do

acompanhamento oferecido, podem desenvolver sequelas de longa duracao.
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9.1) ANEXO 1: Aprovagdo do Comité de Etica em Pesq uisado DTG/ CAISM

e AnME Comissio de Pesquisa do DTG / CAISM

Campinas, 5 de novembro de 2010.

Protocolo n°: 038/2010

O protocolo de pesquisa “Avaliagdo psiquiéatrica de mulheres vitimas de violéncia
sexual” da pesquisadora Claudia de Oliveira Facuri, orientada pela Profa. Dra.
Renata Cruz Soares de Azevedo, foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do
DTG/CAISM em 5/11/2010.

Atenciosamente,

Presidente da missdo de Pesquisa do DTG/CAISM

Rua Alexander Flemming, n.°101 — Cidade Universitaria Zeferino Vaz — Campinas-SP
Fone: (19) 3521-9400
comi opesquis aism.unicamp.br
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9.2) ANEXO 2: Aprovacéo do Comité de Etica FCM/UNIC AMP

FACULDADE DE‘C!ﬁNCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www._fcm.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 25/10/11
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 1063/2011 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0962.0.146.000-11

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO PSIQUIATRICA DE MULHERES VITIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL?”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Cl4udia de Oliveira Facuri

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/10/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/10/12 (O formulario encontra-se no sife acima).

IT - OBJETIVOS.

Avaliar o perfil, caracteristicas a agressfo, adesfio ao tratamento e sintomas psiquicos de
mulheres que procuraram atendimento no Centro de Atencdo a Saidde da Mulher por terem
sofrido violéncia sexual.

111 - SUMARIO.

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e retrospectivo por analise de prontuarios
das mulheres vitimas de violéncia sexual que procuraram atendimento no CAISM de julho de
2006 a dezembro de 2010. Serdo analisadas as variaveis: sécio-demograficas, relacionadas ao
evento, varidveis clinicas (antecedentes psiquiatricos pessoais e alteragGes psiquicas
apresentadas ap0s o evento), resultados das escalas de Depressdo e Ansiedade de Hamilton e
taxa de adesfio ao servigo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Estudo bem estruturado. Pede-se dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, pois consta de um estudo retrospectivo, com analise de prontudrios, sem contato
direto com as pacientes. Fonte de recurso: sera a propria pesquisadora. Aprovado pela Comissdo
de Pesquisa do DTG/CAISM

V - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, a dispensa do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido,
bem como todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas—SP cep@fcm.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/fcm/pesquisa

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item Il1.1.7), exceto quando perceber risco ou dano n#o previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolucdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO.

Homologado na X Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de outubro de 2011.

LL/L@/,\
Prof. Dr. Carlo§ Edugrdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica cm Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3821-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fcm.unicamp.br



9.3) ANEXO 3: Ficha de Coleta de Dados

Ficha de coleta de dados do atendimento psiquiatrico no Ambulatério de mulheres vitimas

de violéncia sexual do CAISM

1- Fichane 2- Data / /

3 - Data de Nascimento : / / 4- |dade anos

5—Cordapele: 5.1 branca 5.2 negra 5.3 parda 5.4 amarela 5.9 outros 5.0
DND

6 - Estado civil: 6.1 solteira 6.2 casada/amasiada 6.3 vilva 6.4 separada 6.9
outros 6.0 DND

7 -Filhos: 7.1 ndo 7.2 sim* 7.21Quantos? 7.0 DND

8 - Escolaridade: 8.1 analfabeta 8.2 fundamental incompleto

8.3 fundamental completo 8.4 médio incompleto 8.5 médio completo 8.6
superior incompleto 8.7 superior completo 8.9 outros

8.0 DND

9- Profissao:

10 -Situacdo profissional: 10.1 empregada 10.2 desempregada

10.3 em beneficio 10.4 estudante 10.5 donade casa 10.9 outros

10.0 DND

11 - Religido: 11.1 ndo 11.2 sim*

11.2.1 catdlica 11.2.2 evangélica 11.2.3 espirita 11.2.9 outros 11.0
DND

12 - Pratica religiosa: 12.1 néao 12.2 sim 12.3 NSA 12.0 DND

13 — Havia tido relacéo sexual até o evento: 13.1 ndo 13.2 sim 13.9 outros___
13.0 DND

14 - Tem antecedente pessoal de violéncia sexual? 14.1 ndo 14.2 sim*
14.2.1 com que idade? ___ anos 14.0 DND

15 - Tem antecedente familiar de transtorno mental? 15.1 ndo 15.2 sim*
15.2.1 Qual 15.9 outros_ 15.0 DND

16 - Tem antecedente familiar de violéncia sexual? 16.1 ndo 16.2 sim*

(Grau de parentesco) 16.2.1 mae 16.2.2 irmad 16.2.9 outros

16.0 DND
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17 - Tem alguma doenca crénica? 17.1 ndo 17.2 sim* 7.2.1 17.0
DND

18 - Data do evento / / 19 - horério:

20 — Intervalo de horéario: 20.1 00:00-07:00 20.2 07:01-18:00 20.3 18:01-23:59
20.0 DND/NSA

21 - Realizou BO? 21.1 sim 21.2 ndo 219 outros_ 21.0 DND

22 - Local da abordagem: 22.1 rua 22.2 ponto de 6nibus 22.3 residéncia
22.4 escola 22.5 trabalho 22.9 outros 22.0 DND
23 - Agressor : 23.1 desconhecido 23.2 conhecido* 23.2.1

23.3 Unico 23.4 mdltiplos 23.9 outros__ 23.0 DND

24 -Intimidacdo: 24.1 ndo 24.2 sim*

24.2.1 armade fogo 24.2.2 armabranca 24.2.3 forca fisica

24.2.4 ameacaverbal 24.29 outros__ 2420 DND

25 - Tipo de relagdo: 25.1 vaginal 25.2 anal 25.3 oral 25.9 outros__
25.0 DND

26- Tempo transcorrido entre o evento e a primeira  avaliagdo no CAISM

(horas até 24 horas. Se >24h, contagem em dias)

27- Dia da semana da primeira avaliagdo:  27.1 dia util 27.2 final de semana/
feriado

28- Horério de atendimento:  28.1 08:00 - 17:00 28.2 17:01-07:59

29- Classificacdo do atendimento:  29.1 imediato 29.1 tardio

30- Fezuso de ARV? 30.1 ndo 30.1 sim 30.9 outros_ 30.0 DND
31 - Fez uso de anticoncepcao de emergéncia? 31.1 ndo 31.2 sim

319 outros_ 31.0 DND

32 - Recebeu vacina/imunoglobulina contra hepatite B?

32.1 ndo 32.2 sim 329 outros_  32.0 DND

33 - Usou alguma outra medicacdo? 33.1 ndo 35.2 sim* 33.2.1 Qual ?
33.9 outros 33.0 NSA

34- Encaminhamento: 34.1 ambulatério de ginecologia atendimento especial
34. 2 ambulatdrio de gineco-adolescente  34. 3 interrupgéo legal 34.4 alta
34.5 outros 34.0 D.N.D.

35 - Tempo transcorrido entre o evento e a avaliagd o psiquiatrica dias

36 - Apresentou problemas/reacdes/mudancas relacion  ados ao evento?
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36.1 ndo 36.2 sim* 36.0 DND

37 - Mudangas Fisicas: 37.1 ndo 37.2 sim*

37.2.1 alteracdes do sono 37.2.2 alteracBes de apetite

37.2.3 alteracdes gastrointestinais 37.2.4 altera¢des geniturinarias

37.2.5 alteracdes na disposicao fisica 37.2.9 outros 37.2.0 DND

38 - Mudangas Psiquicas: 38.1 ndo 38.2 sim*

38.2.1 sintomas ansiosos 38.2.2 sintomas depressivos 38.2.3 ideacao suicida
38.2.4 planejamento suicida 3825 TS 38.2.6 medode DST 38.2.7 medo de
gestacdo 38.2.8 flash back 38.2.10 medo de repeticdo do evento 38.2.9

outros 38.2.0 DND

39 - Mudangas Sociais: 39.1 ndo 39.2 sim*

39.2.1 sentimento de vergonha 39.2.2 sentimento de culpa

39.2.3 medo de rejeicdo  39.2.4 mudancas narotina  39.2.5 isolamento

39.2.6 evitacdo social 39.2.7 mudanca de endereco

39.2.9 outros 39.2.0 DND

40 - Mudancas Legais: 40.1 ndo 40.2 sim*

40.2.1 busca de ajuda 40.2.2 necessidade de protecdo 40.2.3 tramites legais 40.2.9
outros 40.2.0 DND

41- Contou a alguém? 41.1 ndo 41.2 sim*

41.2.1 cbnjuge (marido)  41.2.2 cbnjuge (namorado) 41.2.2 mae 41.2.3 pai
41.2.4 irmaos 41.2.5 amigos 41.2.6 policia 41.2.9 outros__ 41.2.0 DND

42 - Sente-se apoiada? 42.1 ndo 42.2 parcialmente 42.3 sim

43 - Tem antecedente psiquiatrico pessoal? 43.1 - nao 43.2 - sim*
43.2.1-comque idade? _ anos 43.9 outros 43.0 DND

43.2.2 Tipo de transtorno

43.2.2 Tipo de transtorno

44 - Faz tratamento psiquiatrico? 44.1 ndao  44.2 sim*
(Classe de psicofarmaco) 44.2.1 antidepressivo 44.2.2 ansiolitico 44.2.3 antipsicotico

44.2.4 estabilizador do humor 44.2.9 outros 44.2.0 DND
45 - Faz tratamento psicoterapico? 45.1 nao 45.2 sim* 45.9 outros 45.0
DND

46- Diagndstico psiquiatrico

47 - Tratamento farmacoldgico proposto? 47 .1 ndo 47.2 sim*
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(Classe de psicofarmaco) 47.2.1 antidepressivo 47.2.2 ansiolitico

47.2.3 antipsicético 47.2.4 estabilizador do humor 47.2.9 outros_

47.0 DND

48- Seguimento: 48.1 soO enfermaria 48.2 ambulatorial incompleto (abandono)
48.9 completo (6 meses)

49 — Namero de atendimentos ginecologia:

50 — Numero de atendimentos enfermagem:

51 — NUumero de atendimentos psiquiatria:

52 — Numero de atendimentos psicologia:

53 - Numero de atendimentos assistente social:

54 — Numero total de atendimentos multidisciplinare s:

55 — Adeséo:

55.1 completa (comparecimento a todos os atendimentos)

55.2 parcial (comparecimento a alguns atendimentos e presenca a consulta de alta) 55.3
inicial (comparecimento a apenas 1 atendimento)

55.4 ndo adeséo (auséncia de comparecimento a atendimentos no ambulatério)

56 - Observacdes do coletor:

57— Iniciais da Paciente: 58 - Registro CAISM:

9.4) ANEXO 4. Escala de Avaliacdo de Ansiedade de H amilton
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Faralas e Avtlisgao Cinlce em Pl

__— Anexa 1 . .

ESCALA DE AVALIACKO DE ANSTEDADE DE HANMILTON
Hamilion Anxiaty Scale — HAM-A (Hamillon, 1958)

INSTROGOES: Esoolha para cada llem, segundo sua experiEncla, & nota que mnsspmﬁe A intensidade do compotamento abservado. i
As definigies que acompanham o enum!adn do lter sdio exempios pars orientapic. Todos os ilens devem ser colados seguindo o Eg
0=AUSENTE - . - . . Lo
1= INTENSIDADE LEVE . ) i
2=NTENSIDADE MEDIA it

oy

' 8=INTENSIUADE FORTE
- 4=INTENSIDADE MAXIviA

v

1. HUMOR ANSIOSO oot i}
Inqmmnﬁ‘fnemﬂr do pqi?apraenslu quUANG | mpmserﬁe ou ac-fulura, maus pressen%hmtos lmlabii:la.da. ele, -

2. TENSAR aed 30 )
Sensaglio de {ensio, fxdiga, ma;ﬁu de snbressullu chors fcl, Irsmores, senms:au de cansago, mapacidaﬁe de ralnxar B
agilape. B

© 3. MEDOS {1}
De escurn, de estranhos, de ficaf 56, de animals de grande porte, dv ténsito, de mulliddes, sic,

4. INSCHIA {} .
Dificuldade em adormess:, sono Interrempido, sono inselisialéro, fadiga du ar.ordar, sanhos penosos, pesadelos, terror nolume,
elc. .

5 D]FIDULDADES[NTELECT'UAIS ....... — S i |

de o, falhas de dria, ele.
6. HLMC!F!DEPHMDG {1}
Parda de 1 ilagd u‘oi'lu‘mr. presséo, dess P , sic.
B 2 sonmzw%summs .......... JECTRI, .

" Dares musculares, rigidez musculas, conlragbes espdsticas, contmgtes hvolmﬁrias ranger de dentes, voz insegura, stc.

TOTALPABGIAL .. - ol . ’

R .SOGMTJZAGOEESENSOHEALS RSO O S T ’
Gadas g8 frio ou calor, sensagio de lraquezs, Visdo borada, sensagdo de picadas, formit ), sensagd ditivas de
1ufde, zumbidos, elo. )

9. SINTUMAS GARDIOVASCULARES ancimmmssmmirerms {}

Taquicardia, palpitagdas. dares no pelio, sensagdn de gesmaie, sersagio de extia-sislies, elr.

10. SNTOMAS RESPIRATORIDS oo e S— ens{ ]

Pressio ou constrigio no pelle, disprdis, respiragho suspimaa, sensagdo de sulocagio, el

11, BINTOMAS GASTRINTESTINAIS oovssssmssgremes civsommsesmmmss |
Dagluin;aa diifeit, nelorsgna. dispepsia, sensapdo de plenilude, dov pré ou pévpmndial pirose, malearismo, néusea, vamilos,

5 dewzin i d‘iarrma ou constipardo & edlicas. .

12, 5INTOMAS GENTTURINARIDS oo ena] )

s  Palaciinia, urgéncia de micgdo, amanoréla, menoiragia, lng»davz. a]:uuls;;én precoce, efegdo incompleta, impoténcia, diminuiFac
da libido, elc. : .
L&S[NTDMASNEUHOU’EGEIM‘WDS .................. P—— . |

Booa sava, pafidez, rborizaglo, tendéncis & sudagio, tonluras, pelalélz de lensao, ele.

4. COMPORTAMENTO DURANTE A ENTREVISTA osanrn{
’ Garal: lenso, peusa & voniade, Inguielo, agilagio das maos (mexer, relorcer, cacveles e \remores), franzir 2 tesia i {ace tensa.

Fisiolégica: engolir & saliva, gles, Glzticio pupilar, sudagso, respirace 5“‘&033 ate.
TOTALSERAL - sl ]
248

9.5) ANEXO 5: Escala de Avaliacdo de Depressao de H amilton

160



Eseatas da Avaliagin Cliniza em Prlguialris £ Pricafamacolosia

Instrupbis: Em cada item, escolh
apropriade { ). :
4+ — HUMOR DEPRIMIDO (trisiera, desesperangs,

L#]
1
2
3
4

{1
(3
(]
{1
(G

Anexo 1

_ ESGALA DE HAMILTON PARA AvaLlacko DE DEPRESSAC
Hamifton Rating Seale for Deprasilon (Hamifton, 1980) = varsdo adaplada de Blacker {2006)
f - . ] ~ . " - .

Avzenta.

ndo verbal.

2 ~SENTIMENTOS DE GULPA

3
)

)
]
}

]
)
)
)
)

i
)
1

)
)
}

Avsentes,

oo ascore gue mefhor tasacleriza o paciente na dlbma ss

Sentmentos 530 relatados sonaenle S8 perguntados.
Sentimentos s30 relatedos espontaneaments com palavas. -

Comunica esses serlimentos nao vadbalmente, ou seja, 'na axpressas faci), postura, voz & a tendéncia ao charo.
Pacients comunica quase exclusivaments esses sentimantos, wspontansaments, tanto am seu ral

- |
desamparn, msnas valia)

Auto-reeriminagZo; acha que decepaionou, outras peﬁsc'pas.

\dgins de cilpa ou ruminagies sobre eas oU agdes do! passada.

Acha gue a doenga atual & um easligo; delifio de culpa.

Ouve vozes que agusem oy denunclam efou term alicinagdos visuals smeagadoras.

Ausente. . =
Ache gue 2 vida nio vale 2 pana.

1
Gostaria de estar mono ou qualquer cogitagdn sobre possival morle para 51 Mesmo.

Igiéfas ou gestes suicidas.

Tantativa de suicldlo (qualquer taalativa SériE, merque 4.

Sem diflculdade para iniclar o sono.

Queba-se de dificuidade ocasional para conciliar o sanc, au sejn, mals gue ez hora.
Cueixa-se de dificuidads para condifiar & sard wdas as noftes.

Som diicutdade.

' . 1
Cueixa-se de ficar com inquistude 8 perturbagdo duranie a naodte.

1
{
{
L
INSONIA INTERMEDARLA
{
{
f Acorda duranie & noite « gualquer saida da cama marngar 2 (exce

— INSONIA TERMINAL {magnigada)

)
}
)

)
)
1

Sem diflculdade.
heorda-de madmnigada, mas volia & dormir.

.
3

.'

nao eonsegus vohar a darmir sa acordar de ma.jrugad:‘z oy szl da cama.

Sem dificuldades.

mena. Assinale aua opGEc N0 BSpAgD

lo para nacessidades fisioiegicas). .

= ' ) ’ )
Pensamantos & sentimentos de Incepacidade, fadiga oil faqueza refacionados & stividades, trabaino ou passalempos-
Perdd da imaressa em alividades, pagsatempos ou Iraalho relatade diretamentie pelo pagients od indiretamants, par e de

{
{
{
—TRABALHD E ATIVIDADES
{
{
(

faka de imciativa, indecisan, vagilagio (sents que preciss se loigar para trabalhar ol desen

a { ) Redug#n do tempo gasio em glividades ou queda de produtividade. Marque 3 se ndo ocupa

woR MR 0o

AN SR

atwidades {rabalho ou passalampos), EXCBI0 22 dalml.ina. )
4 ( ) Paroode trabaihar devido & doenga awal. Marque 4 58 o pacis

executi-las sem ajuda.

_ RETARCO {lentificagde Ao pensamenio & discurso,

{1
(2
{)
[}
(]

{1}

t g Brinca com as maes au cabelos, el
{0}

{

} Betorce a8 mns, 1§ unhas, puxs cabelos, morde 14k

Pansaments & disCs0 nomais.
Discreta lemifcagio gurante a entravisia.
Bivia lentificagds durante & entravista. -
Entrevista dficll. -

Estupor. .

Inguistude.

Movimenta-se, n&o congeque sentar-se

161

i
Qiﬁr.uldade de concentragia, diminul

T

- i .
guisto durante 2 entrevista.

volvar atividadss). .

peio menos ks horas/idia em

nte nAn desenvalve athidades além das da roting ou deixa 03

¢io da atividade motora)

lato verhal como A comunicagio .



-Emlua=mtmpanmﬂutnmmmm=smmhmmu )

p— ANSIEDATDE PSQUICA

% { } Sem problemas.

£ ¢ } Tensdo & initabllidade suljelivas.

‘B } Preocupaplio excessiva Gom trivialidades.
()

M)

-t

=,

Atltude epraensiva aparenle na fistoncmla ou no discursc.
Nedos expressos sspomaneamente.

{— ANSIEDADE SOMATICA (cancomilantes flsloiagicos da ansisde
Gv: palpltagde, cefaléias, tiesp.: hiparvenilago, Sirapiros; s
1 Ausente. -

} Lave: Sinloinas manores relatades quands inguitide.

) Mogsrade: Paciants desoreva gsponianeamenta sinlomas nEo ncapacilantes. .
}y Grave: Malor nimere e frequéncia que soampanhadn de esliesse sulfetivo B prajudica & ﬁymmmmlo nornal. :
) algguies de panic.
]
]

20k e
R S A 4

de: Bl bora seca, Natuléncls, Indigasta, diaméia, céiicas, eructacao;
udgreses ter que urinar freqiememente)

i ]

o

¥

B

e
P v

i, {
S
ol
.'[
-
1}

-

ﬁF
i
i

H

Incapacitante: Numerogos sinlomas, porsistentes ol incapaciianies na maicr parte do lampo;

St

Jﬁ.'z_:

Bio o INTOMAS SOMATICOS (apelile, digestiva)

Nefhean.

Parda de apefita, mas
"-',}' 1 Dificudade para cOMer SB &N
13 - SINTOMAS SOMATICOS, (gerais)

# { ) Meahum. ' . _
3 _{ ) Peso oulasskiao em memhbros, coslas ou cabegn. Dores nas costas, cabega ou musculsres. Perda de enel
yaz ) Maque 2 para qualquer sintoma bem dafinido. .

1l - SINTOMAS GENITALS {perda da iibido, distirbios menstruals)

2p- [ ) Ausentes, ou informagio nsuficlenta, .
1 { } Leves: reducda a Tl ou dasempsnho saxual insatislatdrio; iensio pré-manstrual leve.
= () Graves: desinieresse ou impeléncls; tensao pré-menstrual grave.

o ne abdoma.

com e sem necessidade de encorajamento. Paoz
er lanenies cu medicagio para sitomas gastrointastinals.

corajamenta ou insisténcla. Peds ou requ

ot

e
ORI
oL

Y.
Hy oy
{

L

3
B

rgla e faligabiidacs,

e 3
by

115 HIFOCONDRIA

o {1 Aussnte. - -

1. { ) Auto-okservagio {corpoial) sumeniada. . ) N
g { } PreceupagEo expassiva com & sadde. . .

13 { ) Queixas lreqiemas, padidos de ajuda, elo.

& { } Dedirio hippoondriaco.

116 — PERDA DE PESO (Ayaile Aoy B}
A De acordo cam o pacients,

.0 { )Menhuma. '
i { )Provave! emagréafmmhassmhﬁolkdnm;:aamd. -

2 { )Perda de peso indutitivel {ds acorde vom o paciants).

G. Com basas em medidas semanals, .
D { )Menos de 0,5 kg g% perda de paso na Semana. a
1 [ IMais g 0,5 kg de perda de peso na semans.

. 2 { }Malsde 1,0 kg dy perda de peso na semana.

TR
4

By
W e wa e

"

ey

At

17~ CAITICA .

o | ) Reconhace aslar deprimida &

{ ) Eeconhece sstar doents, MmAs
descanso, sk,

24z ) Mega estar doente.

1 ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 17 ITENS:

doente ou nao ester depdmido esta semar. . .
atribul ieso A mé alimgniagho, aa clima, 80 EXCESSO de trabalho, as virus, A nepessidade de

(Faixa de varlagio: 0-50 ) ‘ . )

8~ VARLAGAG DIUENA . S L ,
_ A, Observar se 0s sinlomas sio piores pela manhd-ou a tands. Gaso WAC haja vadagap, marque "nenhuma®, - .

o { Jneniwma. . ’ )
1 ¢ ]Piorde manhd. '
2 { }Pioratarda,

B. Quando prazenta,

-, 0 } Menhuma.

no 1 { Jleva

o2 [ )Grave,

", Hola: Apenas o escare relareala 2 sua gravidade (1 ou 2 po
ser compuladd. . .

R iy

A

L M

e

[

apuht& a yravidads da vaidagac. Mangue "nenhuma” caso NAQ haja varfagdo.

o= ne item 188) deve ser Incluida no escore fingh, O itam 18A nfin dave

77




Eseatos de Avaliapio Clnics g Pilquind e Pricalmicologiy

10-DESPERSONALIZAGAD EDESAEMLIZACAD
{ } Ausente. '
[} Leve
[} Modereda,
[ ) Grave, _ . : o T ‘!
() Incepaciiznts, - . ' o |
~ SINTOMAS PARANGIDES

{ ) Nenhum,

{ ) Desconflanga.

{ ) Idéias d= releréncla.

{ ) Delirios da raleréncia & perseguigéo.

SOMAROS mﬁ QETIDCS EM TODOS 05 [TENS [EXCETO 184)

SCORETOTAL DA HM'I-D DE 271 TTENS:

7= DESAMFAFID

0 { ) Ausanle. :

{ ) Senfimentos subjelivos extraides apenas pela entravisla,

( ) Paciente ralata esportanearante sentimentos de desamipara, ; Y

( ) Wecessita de insisiénela, orientacis e reassequsaments pam comgletar tarefas, .

{ } Requer assistincia pare se vestir, comar oy realizar higlene passoal. - : L

{Falxa de vanagac: (g7) .

-DESESPERANCA -

{ ) Ausentas,

{ ) Dindda inlermitente de que “as coisas itdn rnEIhmnr' ines pode zer masszguradn.
{ } Consislentemenle ge sente desesperangado, mas acaila reasseguramentos.

{

} Exprossa sentimentos de desencarajarmento, desespan a passimismo quants ao fuluro que nag podm ser desfelios,

1
2
3
4
23
0
1
2
3
4 ] E:punjnm ¢ ingproprindemente pamevera “nunca VOU methorar™ ou equivalante.
44 = BAIXA AUTO-ESTIMA

o { ) Auseniz.

1 { ) Indica senfimentas de inu hhdada {peda da aino-gsiima) apenas quando perguntade,
2 () Pacienls indica gspontansamente senfimentos da inutiidade,

3 { ) Difere de [2) acima por graw: pmi&nl& relata sspantaneamenis qu& & “rui, 'infaﬁor"
) Deluﬁns de inulllidade.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DF 24 [TENS: (Faixa de variagae: 0-70)

ME: A apiizacio da eseaia deve zer feita sempre pelo mesma pesquisadar, .
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9.6) ANEXO 6: Inventario Beck de Ansiedade

[INVENTARIO BECK DE ANSIEDADE

Dater 4/ I

" Mome:
mmmmmwmammrmﬂw.mmmmm-mmaﬁmmcﬁque_g
mmmmwm@MMammmmmgom@mmmxm
espagomtsponﬂcnmda,cumpﬁ:dmamdasima. ) : .-

. Fnl:oN-ﬁcm: Moderadamente Muito forts
Mada incomodon Foi mumito desagradével Euquftsc?ﬁo.
' ‘pojto_+_|_1pas consegud 3gHEIAT copsegui agfientar

1 Dm&udahu‘ﬁx:migamﬂo
2 | Calores
4 | Incapaz de relaxar ' ' ) -
5 Medédopioram . ) S ]
G . P
7
8
2

10_|Nervosofa)

| 11 |Sensagso de SECATERID
12 |IvEcs tremendo

13 | Trénmloa)

14 | Medd de pesder o comirole
15 | Dificoldads de Tespirar

15 | Medo de Trorier

| 17_|.Assustadol(z) .
! 1§ |Indigestio on desconforto oo - _ ]
ghdbmen

.19 | Desmaio
.20 | Fece mboxizada Lo |
21 | Suores (oo devido a calor)

INVENTARIO BECK DE ANSIEDADE

AVALIACAO
Pontnagio média:

o Pacientes ansioscs ! 25,76 (DP = 11,42)
© Sujeitos noOrmals: 15,83 (DP = 11,81)
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9.7) ANEXO 7: Escala de Avaliagdo de PTSD Administr ada pelo Clinico - CAPS

- et

5.;;;;{;,- i = e Plg e Fsic 8

: ; Anexo 1

. Escala uEAv.oquﬁo pe PTSD ApMiNsTRADA PELO CLiNico
GMdan Admm;.sﬁsrsd FPTSD Seale — CAPS fBlake at al, 1890) — vers5o traduzida por LM. lto

SINTOMAS DE PTSD
A. Evente traumdutico:...... - s * -
. - . Sintermas atualy . S"ntumasauil:llm

.

F, in

__%1
P
&

B. O everio Iraumdtico § persistentemente revivide

(1}  Lembrahgas recorrertss e intrushas

(2} Afipio quantc expoto & eventos refacionndos

(3)  Atua ou sente como se o evento recaresse H
" {4)  Scabos angustiantss. recorrentes sobre o evenlo )

e DE SINTOMAS ATUAIS PARA O CRITERIO B (PRECISA 1) Atlnge oritéro?

MDEWMWQMWMFWOmiDB{PHmﬂ —.Alinge oritézio? Sim

€. Esqulva persistente dp estimulosidiminulgaoe -da responsividade
g'%(5) Esforpo para evitar pansamentos ou sentimenios :

{E)  Eslorpo para evitar slividadss ou sinaglas I

(7}  Incapecidade para raiembmr aspecios do trauma -
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