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Dedico este trabalho a todas as vitimas de violéncia
sexual, especialmente as adolescentes, que na idade
onde deveriam estar construindo projetos de vida e

sonhos foram violadas e brutalmente ceifadas.
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Um dia seré possivel...

A adolescéncia ser uma etapa de vida com todas
as transformacdes fisicas e psiquicas com
harmonia;

Ainda que o impulso, movido pelo cortex pre-
frontal imaturo e o descontrole dopaminérgico,
esteja presente... um dia sera possivel;

Ainda que o centro da recompensa esteja ativado
freneticamente... um dia sera possivel;

Ainda que a curiosidade esteja presente e medo do
perigo ausente... um dia sera possivel;

Um dia serd possivel ...a experiéncia Unica de
viver o hoje de forma livre e com crenca de que é
capaz de tudo, movida por buscas positivas,
construtivas e transformadoras.

E serd possivel... quando criancas e adolescentes
forem enxergados como um ser social que pensa,
sente, que precisa de atencéo e orientacdo, sem
direitos violados, sem sonhos destruidos.

Nesse dia sera possivel... entender que adulto feliz
e produtivo teve infancia e adolescéncia com
direitos respeitados, deveres orientados, limites
estabelecidos e isso sO sera possivel com base no
amor.

(Autor desconhecido)



RESUMO

A saude reconhecida como direito no Brasil é condi¢do recente. A promog&o de saude teve seu
conceito ampliado com a incluséo de fatores determinantes e condicionantes. A historia da
violéncia é tdo antiga quanto a propria histéria da humanidade e se caracteriza por uma violagédo
de direitos, impactando de diferentes formas na saude. Adolescentes por estar em fase de
desenvolvimento com inlmeras descobertas, transformacfes, duvidas e incertezas, advindas
das modificacdes estruturais e psiquicas se colocam em situacfes de comportamento de risco e
maior vulnerabilidade. O abuso sexual sofrido por este grupo populacional tem inumeras
consequéncias por estar relacionado a sequelas neuropsicoldgicas. Objetivando caracterizar o
perfil de adolescentes vitimas de violéncia sexual em um servigo de referéncia este trabalho
utilizou uma amostra de prontuarios de usuarios que foram atendidos no periodo de julho de
2017 a junho de 2018 num servico de saude do Distrito Federal. A amostra composta por 90
participantes trouxe como resultados que a maioria das vitimas sdo mulheres (84,44%) e
75,56% das vitimas se auto reconhecem como parda, a mediana de idade é 12 anos, a maioria
das mées tem baixa escolaridade e 40% das vitimas tem defasagem série/ idade de até 2 anos.
As familias em mais de 50% ¢é constituida pela figura materna (56,67%); o principal érgdo
encaminhador foi o conselho tutelar em 54% e mais de 80% das vitimas nédo fizeram profilaxias
emergenciais, 0 agressor € em sua maioria masculino, média de idade de 31 anos, conhecido da
vitima em 90% dos casos, sendo que mais de 50% ¢é parente, pai e padrasto sdo 0s principais
abusadores somando 24,44%. A casa da vitima, seguida do agressor sdo os principais locais de
ocorréncia. Entre as circunstancias a violéncia psicoldégica é a que teve maior
representatividade. A revelacdo do abuso sexual foi feita a mae em 45,56% e ndo foi acreditada
por esta figura em quase 15%. Em 74,4% a revelacdo foi intencional e medo foi o responsavel
pela demora deste ato, retardando em até 10 meses, quando comparados a outros motivos.
Culpa, tristeza e baixa autoestima foram os principais sintomas e teve forte associagdo com 0s
26 casos de tentativa de autoexterminio (92,31% tiveram os sintomas de tristeza, 88,46%
tiveram sintomas de baixo nivel de estima propria e 80,77% tiveram 0 sintoma de culpa).
Comportamento autodestrutivo foi verificado em 44,44% da amostra. A partir dos
conhecimentos descritos espera-se que os profissionais de salde, educacdo, possam identificar
o perfil, os sinais e sintomas, principalmente os psiquicos, entre eles baixa autoestima, para que
propiciem ambiéncia para revelacdo e intervencdo tempestiva com minimizacdo das
consequéncias biopsicossociais.

Palavras-chave: adolescéncia, violéncia sexual, abuso sexual, revelagéo.



ABSTRACT

Health recognized as a right in Brazil is a recent condition. Health promotion had its concept
expanded with the inclusion of determinants and conditioning factors. The history of violence
is as old as the history of humanity itself and is characterized by a violation of rights, impacting
in different ways on health. Adolescents because they are in the development phase with
innumerable discoveries, transformations, doubts and uncertainties, arising from structural and
psychic modifications, are placed in situations of risk behavior and greater vulnerability. The
sexual abuse suffered by this population group has many consequences because it is related to
neuropsychological sequelae. Aiming to characterize the profile of adolescents victims of
sexual violence in a referral service, this study used a sample of patient records that were
attended in the period from July 2017 to June 2018 in a health service of the Federal District.
The sample of 90 participants showed that the majority of the victims are women (84.44%) and
75.56% of the victims recognize themselves as brown, the median age is 12 years, the majority
of mothers have low levels of schooling and 40% of the victims have series / age lags of up to
2 years. The families in more than 50% are constituted by the maternal figure (56.67%); The
primary referral body was the guardianship council in 54% and more than 80% of the victims
did not perform emergency prophylaxis, the perpetrator is mostly male, mean age 31 years,
known to the victim in 90% of cases, and more of 50% are related, father and stepfather are the
main abusers totaling 24.44%. The home of the victim followed by the aggressor are the main
places of occurrence. Among the circumstances, psychological violence is the most
representative. The revelation of sexual abuse was made to the mother in 45.56% and was not
believed by this figure in almost 15%. In 74.4% the disclosure was intentional, and fear was
responsible for the delay of this act, delaying in up to 10 months, when compared to other
reasons. Guilt, sadness and low self-esteem were the main symptoms and had a strong
association with the 26 cases of self-extermination (92.31% had the symptoms of sadness,
88.46% had symptoms of low self-esteem and 80.77% had the symptom of guilt). Self-
destructive behavior was verified in 44.44% of the sample. From the knowledge described, it
is expected that health professionals, education, can identify the profile, signs and symptoms,
especially psychics, among them low self-esteem, to provide ambience for disclosure and

timely intervention with minimization of biopsychosocial consequences.

Keywords: adolescence, sexual violence, sexual abuse, revelation.



RESUMEN

La salud reconocida como derecho en Brasil es condicion reciente. La promocion de la salud
tuvo su concepto ampliado con la inclusion de factores determinantes y condicionantes. La
historia de la violencia es tan antigua como la propia historia de la humanidad y se caracteriza
por una violacion de derechos, impactando de diferentes formas en la salud. Los adolescentes
por estar en fase de desarrollo con innumerables descubrimientos, transformaciones, dudas e
incertidumbres, derivadas de las modificaciones estructurales y psiquicas se plantean en
situaciones de comportamiento de riesgo y mayor vulnerabilidad. EIl abuso sexual sufrido por
este grupo poblacional tiene innumerables consecuencias por estar relacionado con secuelas
neuropsicoldgicas. Objetivo caracterizar el perfil de adolescentes victimas de violencia sexual
en un servicio de referencia este trabajo utilizé una muestra de prontuarios de usuarios que
fueron atendidos en el periodo de julio de 2017 a junio de 2018 en un servicio de salud del
Distrito Federal. La muestra compuesta por 90 participantes trajo como resultados que la
mayoria de las victimas son mujeres (84,44%) y el 75,56% de las victimas se auto reconocen
como parda, la mediana de edad es de 12 afios, la mayoria de las madres tienen baja escolaridad
y el 40% de las victimas tiene un desfase serie / edad de hasta 2 afios. Las familias en mas del
50% estan constituidas por la figura materna (56,67%); el principal 6rgano encaminador fue el
consejo tutelar en un 54% y mas del 80% de las victimas no hicieron profilaxis de emergencia,
el agresor es en su mayoria masculino, de edad media de 31 afios, conocido de la victima en el
90% de los casos, siendo que mas de 50% es pariente, padre y padrastro son los principales
abusadores sumando el 24,44%. La casa de la victima, seguida del agresor, son los principales
lugares de ocurrencia. Entre las circunstancias la violencia psicoldgica es la que tuvo mayor
representatividad. La revelacion del abuso sexual fue hecha a la madre en un 45,56% y no fue
acreditada por esta figura en casi el 15%. En el 74,4% la revelacion fue intencional y el miedo
fue el responsable de la demora de este acto, retrasandose en hasta 10 meses, en comparacion
con otros motivos. En la mayoria de los casos, la mayoria de las personas que sufren de
depresion, depresion, de ansiedad, tuvieron el sintoma de culpa). EI comportamiento
autodestructivo se verifico en el 44,44% de la muestra. A partir de los conocimientos descritos
se espera que los profesionales de salud, educacion, puedan identificar el perfil, los signos y
sintomas, principalmente los psiquicos, entre ellos baja autoestima, para que propicien un
ambiente para la revelacion e intervencion temprana con minimizacion de las consecuencias
biopsicosociales.

Palabra clave: adolescencia, violencia sexual, abuso sexual, revelacion
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1. INTRODUCAO

Na definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), salde € “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo, simplesmente, a auséncia de doencas ou
enfermidades”. Apesar de questionado, dito como utopico e inalcangdvel ao longo dos anos,
para a época, 1948, este conceito foi um avanco, pois ampliou o fulcro que era centrado na
doenca. E considerado proveitoso para avaliar os fatores que influenciam a satde, norteando a
salide publica no processo de intervencéo (1).

A promocéo de saude é tema de debate em vérias partes do mundo. A Conferéncia de
Alma-Ata realizada no Cazaquistdo em 1978 reafirma categoricamente que satde é um direito
humano fundamental e é necessaria para o desenvolvimento econdémico e social, mas 0s
determinantes da salde e a responsabilizacdo de todos neste processo é fundamental para se
atingir o nivel mais alto de qualidade de vida e paz mundial (2).

No Brasil, a discussdo sobre satde teve como marco fundamental a 8% Conferéncia
Nacional de Saude de 1986, a primeira aberta a sociedade, tendo como base o conceito da satde
como direito, a reorientacdo da politica nacional que era dicotomizada, centralizada e acessivel
a uma minoria e o financiamento (3). Propunha um sistema de Saude Universal que foi
legalmente instaurado com a Constituicdo de 1988 que em seu art. 196 traz que: “A saude é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e
servigos para sua promog¢ao, prote¢do e recuperacao’(4).

O Sistema Unico de Satde (SUS) idealizado pelo movimento de Reforma Sanitaria,
instituido pela constituicdo de 1988 e regulamentado pelas leis 8080/90 e 8142/90, tem como
propdsito modificar as desigualdades na atencdo a satde da populacdo. A lei n® 12.864 (5), que
modifica o artigo 3° da lei 8080, complementa: “a saude ¢ resultante dos determinantes e
condicionantes como a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, 0
trabalho, a renda, a educacéo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e

servigos essenciais®. Neste contexto amplia-Se 0 conceito e a responsabilidade com a salde.

1.1. VIOLENCIA

A origem da palavra violéncia € do latim Violentia e segundo Aurélio (6) significa “ato
de violentar; irascibilidade; abuso de forga, tirania; opressdo; veeméncia, constrangimento

exercido sobre alguma pessoa para obriga-la a fazer um ato qualquer”, e se apresenta como um



problema de salde e devido sua severidade, significancia e impacto no individuo e na sociedade
se configura como um problema de salde publica.

A OMS define a violéncia como “uso proposital da forca fisica ou do poder exercido,
verdadeiro ou em ameaca, contra grupo, outra pessoa ou si préprio, podendo ter ou tendo como
consequéncia lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacgao (7).

O tema violéncia no sistema de salde brasileiro ganha énfase em 2001, quando se
estabelece a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia que
tem como diretrizes (8):

I. Promocdo da adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis,
monitorizagdo da ocorréncia de acidentes e de violéncia;
Il. Sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar;
I11. Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncia;
IV. Estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a recuperacéo e a reabilitacdo;
V. Capacitacdo de recursos humanos;
VI. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas;
VII. Responsabilidades institucionais.

A violéncia e suas consequéncias vém avancando de forma grave, transgredindo o
direito da pessoa humana e prejudicando a forma de viver. Pensar em politicas publicas que
possam atuar na prevencdo, promocao e reabilitacdo é condicdo necessaria e imprescindivel
para promover saude (9,10).

Avaliando a historia da humanidade desde a idade antiga a contemporaneidade, a
violéncia permeia em todas as civilizagdes; coletiva e individualmente, indo desde a luta entre
tribos e impérios, até opressao/imposicao, das quais uma das formas mais conhecidas é a
escraviddo.

O épico de Homero, descrito em ambas as obras lliada e Odisséia com 0s mitos e
lendas da Grécia antiga, traz consigo a violéncia que atingiu a humanidade desde a sua criacao,
tornando evidente que a indole humana é permeada pela racionalidade, mas nédo apenas por
esta, ja que o instinto e o impulso conduz o ser humano a praticar atos de violéncia extrema em
diversas circunstancias (11).

Ambroise Tardieu, legista francés, em meados do século XIX, fez o relato das
diferentes formas de maus tratos e, mesmo ap0s inimeros estudos, suas descricdes mantém-se
atualizadas. Apesar de todos os esforgos e tentativas de argumentar sobre o espaco social onde

a violéncia contra criancas e adolescentes era praticada, ndo conseguiu convencer 0s estudiosos



da época que ocorria ndo apenas no trabalho e escola, mas que o ambiente doméstico era
importante nesta estatistica (12).

1.2. VIOLENCIA SEXUAL

A Violéncia Sexual (VS) é definida pela OMS como “qualquer ato sexual tentado ou
consumado sem a concordancia da vitima, exercido por meio coercitivo ou intimidatorio, com
emprego da forga fisica, ameaga, armas ou temor psicologico” (7).

Juridicamente, no Brasil, estupro é definido pela lei 12.015/2009 no seu Art. 213
como: “Constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncéao carnal ou a
praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso”. Em menores de catorze anos,
deficientes mentais e incapazes de discernir por outra causa ou que ndo possa oferecer
resisténcia € considerado estupro de vulneréavel (13).

Quando o conceito € relativo as criancas e adolescentes, pode ser entendido como
envolvimento em atividade sexual em que por seu desenvolvimento, ainda inconcluso, nao é
capaz de dar consentimento, bem como de avaliar as consequéncias advindas, e, portanto, ndo
tem competéncia para compreender que se trata de abuso. Diferenca de idade e/ou poder
permeiam a relagdo, que em sua maioria, € perpetrada por pessoas de seu conhecimento e em
consequéncia da sua confianga (14).

Desde a antiguidade, os abusos sexuais tém sido descritos entre as grandes mazelas
que a sociedade ndo conseguiu extirpar da humanidade. Tibério, imperador romano, tinha
inclinacdes sexuais que incluiam criancas como objeto de prazer. Segundo narrativas ele

violentava criancgas, forgando-as a ter relagdes sexuais (15).

1.3. ADOLESCENCIA

A adolescéncia é um periodo, momento de vida, que envolve as mais profundas
alteracbes, quais sejam, bioldgicas, psicoldgicas, sociais e comportamentais. A palavra
adolescéncia vem do latim adolescere, que significa crescer ou crescer na maturidade.
Historicamente, foi empregada pela primeira vez em 1430, contemplando idades entre 14 e 21
anos aos homens e 12 e 21 a mulheres (16-18).

O marco cronoldgico que caracteriza a adolescéncia é muito variavel, no ambito da
salde vem sendo seguido o critério da OMS que estabeleceu entre 10 e 19 anos. No direito, se

utiliza critérios cronologicos e psicoldgicos: para o Estatuto da Crianca e do adolescente (ECA),



Lei n° 8069 de 1990, contempla dos 12 aos 18 anos (artigo 2°). A maioridade € atingida aos 18
anos pelo Codigo Civil Brasileiro, e é facultado o voto aos maiores de dezesseis e menores de
dezoito anos. Definir cronologicamente adolescéncia utilizando esta norma é insuficiente para
delimitar este momento de vida permeado por diversidades dos padrdes biologicos e
psicossociais. Por outro lado, a imposicdo posta ao final desta fase, que é a constru¢do de um
individuo adulto, com identidade, capacidade de trabalho e relagdes afetivas felizes é complexa
e dificil, pois ndo ¢ possivel prever em qual idade, e se efetivamente, ira ocorrer (16,19-21).
A adolescéncia é um periodo da vida repleto de modifica¢Ges, duvidas, incertezas,
alteraces estruturais e de maturacao, seja ela fisica ou psiquica. Estas modificagGes corroboram
0 aumento da vulnerabilidade com o consequente comportamento de risco, como as relagdes
sexuais desprotegidas, podendo culminar em gravidez ndo planejada, ndo desejada e Infeccdes

Sexualmente Transmissiveis (IST); além do uso de drogas, acidentes e violéncias.

1.4. ESTATISTICAS DA VIOLENCIA

Nos anos 90, a OMS reconheceu a violéncia sexual contra criancas e adolescentes
como um problema de saude publica, que se deve a sua elevada ocorréncia e seus impactos
(14).

Seus custos, sejam pelos desfechos na qualidade de vida de individuos - que estdo em
fase de desenvolvimento - ou das despesas advindas da violéncia sofrida, seja pelo setor saude,
pela rede de protecdo e responsabilizacédo, sdo estimados, mas dificeis de serem calculados, pois
consequéncias como transtornos mentais, abuso de alcool e drogas, gravidez indesejada, IST,
baixa produtividade laboral e absenteismo futuros ndo sdo contemplados na carga econémica
global dos paises.

Em relacdo a violéncia sexual, sua prevaléncia entre criancas e adolescentes era, na
década de 90, de 7% a 34% entre meninas e de 3% a 29% entre meninos (14).

As estatisticas da VS contra adolescentes, apesar de inumeros trabalhos publicados,
ainda sdo de dificil acesso e, por isso mesmo, inconclusas. Esta posta no campo da salde dentre
as doencas de notificagdo compulsodria, contudo, ha falta de sistematizacdo das informacdes e
dificuldades dos profissionais de reconhecerem sinais e sintomas. O desconhecimento dos
fluxos de encaminhamentos para rede de apoio, atrelado ao medo da realizacdo da denuncia,
especialmente quando o agressor tem conflito com a lei, séo contribuintes para subnotificagdo
e como consequéncia o conhecer real destes dados (22).



Trabalho com equipes de Saude da Familia retrata 0 qudo complexo esta tematica € na
atuacdo dos profissionais, seja por omisséo, negacéo, despreparo e inseguranga no atendimento
do adolescente em sua integralidade. Os desafios vao desde atrair este pablico para unidades de
salde ou busca-los em ambientes como escola, até oferecer condigbes necessarias para
introduzir nas consultas questdes relacionadas a violéncia sexual, o que culmina em
subnotificacéo (21).

O Relatdrio de 2017 apresentado pelo Fundo das NacBes Unidas para a Infancia
(UNICEF) sobre VS traz estimativas globais alarmantes. Aproximadamente 15 milhGes de
meninas adolescentes de 15 a 19 anos tiveram experiéncia de VS ao longo da vida; 09 milhdes
dessas meninas foram vitimadas em 2016. Embora meninos e meninas tenham riscos de serem
violentados em qualquer idade, as meninas sdo mais vulneraveis ap6s a puberdade. Em 38
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, aproximadamente 17 milhGes de mulheres
adultas relatam ter vivenciado VS na infancia. Em 20 paises, em cerca de nove a cada dez
meninas adolescentes que foram vitimas de VS o fato ocorreu pela primeira vez na
adolescéncia. Noventa por cento das meninas adolescentes relataram que a VS foi perpetrada
por familiares ou conhecidos. Nos meninos, amigos/colegas de classe e parceiros sdo 0sS
protagonistas da violéncia. Das adolescentes que sofreram VS, 1% buscaram ajuda profissional
e ndo hé relato se efetivamente conseguiram (23).

Trabalho realizado por Martins e Jorge (2010) no Sul do pais identificou em 186 casos
notificados de violéncia sexual contra criangas e adolescentes predominio do sexo feminino
(74,2%), numa razdo de masculinidade de 0,3. Entre as meninas, observou-se concentracdo de
casos na faixa etaria dos 10 aos 14 anos (58,0%). O agressor era principalmente do sexo
masculino (97,3%). Em 4,9% o agressor era desconhecido ou ndo informado, caracterizando
em 95,1% dos casos pessoas conhecidas, parentes e do vinculo da vitima. O local que ocorreu
em 88,2% era residéncia da vitima, do agressor ou de parentes. Houve lesdo corporal em 90,3%
dos casos, com sequela fisica e psicologica em 97,8% (24).

Pesquisa com objetivo de caracterizar a populacdo vitima de abuso sexual atendida no
Centro de Referéncia Especializada de Assisténcia Social (CREAS) no periodo de 2011 a 2014,
demonstrou que ha uma predominancia do género feminino, envolvendo criangas e
adolescentes de trés a 18 anos de idade, € mais frequente no ambito intrafamiliar, sendo a maior
parte dos abusadores padrastos e pais. Entre os fatores de riscos identificados estdo familias de
baixa renda, desestruturadas, com baixo nivel de escolaridade, inclusive por parte das proprias
vitimas (25).



Perfil do estudo de Delziovo et al (2017) para avaliar caracteristicas dos casos de
violéncia sexual contra mulheres adolescentes e adultas notificados pelos servigos publicos de
salde em Santa Catarina, revelou que as adolescentes sofreram violéncia por agressor Unico,
no domicilio, a noite, com penetracdo vaginal e maior nimero de gravidez decorrente da
violéncia (26).

Souto et al (2017) em estudo para avaliar estupro e gravidez em meninas até 13 anos,
com e sem notificacdo do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (VIVA/SINAN) no periodo de 2011 e 2015, obteve
como resultado que 31.611 meninas até 13 anos tiveram filhos, sendo elas predominantemente
negras (67,5%), a maioria desses nascimentos ocorreu na Regido Nordeste (39,4%). Das
violéncias notificadas, o provavel autor foi 0 namorado/ex-namorado/, conjuge/ex-conjuge
(51,6%), seguido de amigo/conhecido (17,6%) e pai/padrasto (13,0%). O local onde,
predominantemente, ocorreu o evento foi a residéncia (69,3%), o que mostra uma relacédo direta
com o autor, ou seja, pessoas proximas do convivio familiar. A violéncia de repeti¢do ocorreu
em 58,2% dos casos. Quanto aos procedimentos realizados nos servigos de saude para prevenir
gravidez indesejada e IST, observou-se que apenas 6,4% das vitimas fizeram profilaxia de IST,
7,1% profilaxia de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), 4,8% profilaxia de Hepatite B e
1,3% de contracepc¢édo de emergéncia (27).

Estudo realizado com base nas fichas de notificagdo de 2009 a 2013 em Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, demonstrou que a prevaléncia foi em meninas (94,8%), de cor
branca (37,8), intrafamiliar (51,7%) e em 66,9% com um perpetrador; a gravidez foi

consequéncia em 8,7% (28).

1.5. VIOLENCIA SEXUAL EM SITUACOES DE EMERGENCIA

A caracterizagdo da violéncia sexual é de suma importancia para o atendimento
humanizado e qualificado, ndo podendo ser postergada por razdes obvias.

A Profilaxia Pos-Exposicao (PEP) é uma medida de prevencdo de urgéncia a
contaminacéo pelo HIV, hepatites virais e outras IST e consiste no uso de medicamentos para
reduzir o risco de adquirir essas infec¢des. Ja a anticoncepcao de emergéncia objetiva reduzir
risco de gravidez advinda da violéncia.

A profilaxia para HIV idealmente devera ser iniciada nas primeiras duas horas apos a
exposicao e ser mantida por 28 dias. N&o ha beneficios apds 72 horas da exposicéao e isto se

deve por ser este 0 tempo que o HIV pode levar para ser detectado nos linfonodos regionais. A



evidéncia que a PEP deve ser utilizada é baseada em estudos animais, analises retrospectivas
para exposicdo ocupacional e pesquisas de transmissdo vertical; ndo € infalivel, e considera-se
que fatores relacionados a baixa adesdo e resisténcia a medicamentos da fonte estejam
envolvidos (29).

A Lein®12.845/2013 dispBe sobre o atendimento obrigatorio e integral de pessoas em
situagdo de violéncia sexual, evitando-se assim encaminhamentos e transferéncias
desnecessarios (30). Os seguintes procedimentos estdo contemplados na lei:

I. Diagndstico e tratamento das lesdes fisicas no aparelho genital e nas demais areas
afetadas;
I1. Amparo médico, psicoldgico e social imediatos;
I1l. Facilitacdo do registro da ocorréncia e encaminhamento ao 6rgao de medicina legal
e as delegacias especializadas com informacg6es que possam ser Uteis a identificacdo do agressor
e a comprovacao da violéncia sexual;
IV. Profilaxia da gravidez, em casos onde este risco seja caracterizado de acordo com 0
Quadro 1 (31);
V. Profilaxia das Infec¢bes Sexualmente Transmissiveis — IST (Quadros 2 a 4) (31,32).
VI. Coleta de material para realizagdo do exame de HIV para posterior acompanhamento
e terapia (Quadro 5) (32).
VII. Fornecimento de informagdes as vitimas sobre os direitos legais e sobre todos os
servicos sanitarios disponiveis. Em se tratando de criangas e adolescentes a comunicacao ao

conselho tutelar é obrigatéria.

Quadro 1 - Profilaxia Anticoncepcdo de emergéncia

Método Dose Via Observagao
Levonorgestrel | 0,75mg de Levonorgestrel Oral | 02 comprimidos - dose Unica
Primeira 1,5mg de Levonorgestrel Oral | 01 comprimido - dose Unica
escolha
Método de AHOC com 0,05 mg de etinil-estradiol e | Oral | 02 comprimidos cada 12 horas -
Yuzpe 0,25 mg Levonorgestrel Oral | total de 04 comprimidos
Segunda escolha | AHOC com 0,03 mg de etinil-estradiol e 04 comprimidos cada 12 horas -

0,15 mg Levonorgestrel total de 08 comprimidos

Fonte: Brasil, MS, 2012 (31)



Quadro 2 - Profilaxia IST ndo viral

Posologia Posologia
IST Medicagéo Adultos e adolescentes com Criangas e adolescentes
mais 45kg com menos de 45kg
o Penicilina G 2,4 milhdes Ul, IM (1,2 milhdo .
Sifilis benzatina Ul em cada gluteo 50 mil Ul/Kg, IM
Gonorreia Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica 125mg, IM, dose Unica
Infecgdo por C. Azitromicina 19, VO, dose Unica 20mg/Kg, VO, dose Unica

Trachomatis

15mg/Kg/dia, divididos a

Tricomoniase Metronidazol 29, VO, dose Unica cada 8 horas por 07 dias

Fonte: Brasil, MS, 2012 (31)

Quadro 3 - Profilaxia HIV esquema preferencial para criancas e adolescentes até 12 anos

Faixa etaria Esquema Preferencial Medicacoes alternativas
0-14 dias AZT+3TC+NVP -
14 dias-2 anos AZT+3TC+LPV/r Impossibilidade do uso de LPV/r: NVP
2 anos-12 anos AZT+3TC+RAL Impossibilidade do uso de RAL: LPV/r
Fonte: Brasil, MS, 2018 (32) Acima de 12 anos: seguir recomendacdes para adultos
Legenda:

AZT: zidovudina
3TC: lamivudina
NVP: nevirapina
LPV/r: Lopinavir/ ritonavir
RAL: raltegravir

Quadro 4 - Profilaxia HIV esquema preferencial adultos e adolescentes maiores 12 anos
Medicamento Apresentacéo Posologia

Comprimido coformulado (TDF 300mg+ 3TC

300mg)

Na indisponibilidade da apresentacéo
TDF+3TC coformulada

Comprimido TDF 300mg

+

Comprimido 3TC 150mg

01 comprimido VO 1x/dia

Na indisponibilidade da apresentacéo
coformulada

01 comprimido VO 1x/dia

+

02 comprimidos VO 1x/dia

DTG Comprimido DTG 50mg 01 comprimido VO 1x/dia

Fonte: Brasil, MS, 2018 (32)

Legenda:

TDF: tenofovir
3TC: lamivudina
DTG: dolutegravir



Quadro 5 - Acompanhamento laboratorial HIV, Sifilis, Hepatite B e C
Exames Primeiro 22 semana p6s 4% semana poés 122 semana 242 semana
laboratoriais atendimento inicio da PEP  inicio da PEP pds inicio da pds inicio da
PEP PEP

Ureia/ X X
creatinina
AST/ALT
Amilase
Glicemia
Hemograma
Teste HIV
Teste sifilis
Hepatite Be C
Fonte: Brasil, MS, 2018 (32)

X X | X | X

X X | X | X [|X|X|X
x

Legenda:
AST: aspartato aminotransferase
ALT: alanina aminotransferase

1.6. FLUXO VIOLENCIA SEXUAL

A violéncia sexual ¢ uma demanda de dificil abordagem seja para a vitima ou
profissionais envolvidos, principalmente por envolver muitos servicos que ndo se integram
estruturalmente, a saber: Conselho Tutelar (CT), Ministério Publico (MP), delegacias,
educacao, servicos de saude entre outros.

Para os profissionais de saude é importante diante da suspeita ou confirmacdo de
violéncia sexual contra adolescentes, o conhecimento das medidas profilaticas, que devem ser
instituidas em tempo oportuno, a definicdo de fluxo no servico e os 6rgdos que devem ser
acionados para protecgéo, responsabilizacéo e continuidade do cuidado.

O Ministério da Saude (MS) descreveu, na Linha de cuidado para a atencao integral a
saude de criangas, adolescentes e suas familias em situacao de violéncias: orientagao para
gestores e profissionais de saude, o fluxo objetiva uma agdo continua e permanente para o
estabelecimento de atencdo integral a criancas, adolescentes e suas familias em situacdo de
violéncia, colocando como prioridade o acolhimento com escuta efetiva e humanizada. Neste
contexto, independente do nivel de atencdo onde seja acolhido, a rede devera estar integrada

para otimizar as necessidades (33) (Figurale 2).



Figura 1 - fluxo de linha de cuidado
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em decorréncia de
violéncia sexual.

Y

® Acompanhar a crianga
ou adolescente e sua
familia até a alta,
com planejamento
individualizado para cada
caso.

* Acionar a rede de cuidado
e de protecio social,
existente no territorio,
de acordo com a
necessidade de cuidados
e de protecao, tanto na
propria rede de satde
(atencao primaria/ Equipes
de Saude da Familia,
Hospitais, Unidades de
Urgéncias, Caps' ou
Capsi?, CTA®, SAE®), quanto
na rede de protecéo social
e defesa (Cras®, Creas*,
Escolas, Ministério Publico,
Conselho Tutelar e as Varas
da Infancia e da Juventude,
entre outros).

"Caps: Centros de Atencao Psicossocial; *Capsi: Centro de Atengao Psicossocial Infantil; *Cras: Centro de Referéncia de Assisténcia Social; “Creas: Centro de Referéncia Especializado

de Assisténcia Social; *CTA: Centro de Testagem e Aconselhamento; SSAE: Servico de Atenc3o Especializada

Fonte: Brasil 2010, p. 51 (33)

Figura 2 - fluxo de linha de cuidado

Fluxo Linha de cuidado para a atengao integral em situagao de violéncias nos niveis da ateng¢ao a saude

A linha de cuidado tem seu inicio a partir do primeiro contato,

independente do nivel de atencao & satde.
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Equipes de Saude da Familia
Agente Comunitario de
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Hospitais

HIV/Aids

Média e Alta complexidade
»|Servicos de Atencao Especializada

Urgéncia e Emergéncia
Unidades de Pronto Atendimento (UPA-24h)
Centro de Testagem e Aconselhamento CTA/

Caps, Capsi; Caps-ad*

* Promove o acolhimento em todas as dimensdes do cuidado
Realiza o atendimento (diagndstico, tratamento e cuidados) com | €
recursos disponiveis.
Registra a notificacdo do caso de suspeita ou confirmagao,
mediante o preenchimento da ficha de notificacdo e imediata
comunicacdo do caso ao Conselho Tutelar ou autoridade
competente.

¥

Rede intersetorial

CT - Conselho Tutelar

Cras — Centro de Referéncia de Assisténcia Social

Creas — Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social

Escolas, creches e outros servicos de ensino

MP — Ministério Pablico

VI — Varas da Infancia e da Juventude

Deca - Delegacias Especializadas para Criancas e Adolescentes

IML - Instituto Médico Legal

Disque 100 — Disque Denuncia Nacional de Violéncia Sexual

PPCAAM - Programa de Atencao a Crianca e Adolescente

Ameacados de Morte

ONGs - Organizacoes nao governamentais

Y Y
Os servicos da rede de saude devem esgotar todos os recursos para oferecer os cuidados e a protecao de criangas, adolescentes
e suas familias em situacao de violéncias nas dimensdes do acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento na rede de
cuidados e de protecéo social. * Caps-ad: Centro de Atenco Psicossocial/Alcool e Drogas

Fonte: Brasil 2010, p. 52 (33)



O Distrito Federal (DF) através do Nucleo de Estudos, Prevencdo e Atencdo as

Violéncias (NEPAV) estabeleceu o fluxo de encaminhamento geral das pessoas em situacédo de

violéncia nos servicos de Saude do DF (figura 3).

Figura 3 - Fluxo de atendimento a Vitimas de Violéncia no Distrito Federal
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Devido a particularidades locais da Regido Oeste de Saude, onde este trabalho foi

desenvolvido, o fluxo foi construido, baseado no do DF, mas respeitando as especificidades da

Regido. A construcdo foi realizada em 2017, sugerida pela autora e teve aprovacdo das redes

da regido: social e de saude, incluindo o conselho de salde e de protecdo. O fluxo da Regido

Oeste esta descrito nas figuras 4 e 5.



Figura 4 - Fluxo violéncia aguda
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Figura 5 - Fluxo violéncia cronica
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1.7. LEGISLACAO

Politicas publicas voltadas para garantia dos direitos de criangas e adolescentes vém
sendo implementadas desde a constituicdo de 1988 estabelecendo que:

Artigo 227: “E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca,
ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude,

\ \

a alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a



dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria,
além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao,
exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo” (4).

E no paragrafo 4° complementa: A lei punira severamente o abuso, a violéncia e a
exploracdo sexual da crianca e do adolescente.

O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), define diretrizes para assegurar
protecdo integral a individuos em fase de desenvolvimento, estabelecendo direitos e deveres e
determinando responsabilidades para o Estado, a Familia e a Sociedade, objetivando garantir
qualidade de vida para futuras geragdes.

Art. 13: “Os casos de suspeita ou confirmacdo de castigo fisico, de tratamento
cruel ou degradante e de maus-tratos contra crianca ou adolescente seréo
obrigatoriamente comunicados ao Conselho Tutelar da respectiva localidade,
sem prejuizo de outras providéncias legais” (34).

Inimeros outros dispositivos legais vém sendo instituidos ao longo dos anos e faremos
um breve relato cronologicamente.
I. Portaria MS, n° 737/2001: Aprova a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (VIVA) (35).
I. Portaria MS, n® 1.968/2001: Dispde sobre a notificacdo, as autoridades-competentes,
de casos de suspeita ou de confirmagéo de maus-tratos contra criangas e adolescentes atendidos
nas entidades do SUS estabelecendo:

Artigo 1°: “que os responsaveis técnicos: de todas as entidades de salde
integrantes ou participantes, a qualquer titulo, do Sistema Unico de Saude -
SUS deverdo notificar, ao Conselho Tutelar da localidade, todo caso de
suspeita ou confirmagdo de maus-tratos contra criangas e adolescentes, por
elas atendidos” (36).

I1l.Portaria MS, n° 1.508/2005: Dispbe sobre o Procedimento de Justificacdo e
Autorizago da Interrupcio da Gravidez nos casos previstos em lei, no ambito do Sistema Unico
de Saude-SUS (37).

IV.Lei 12.015/2009: Conferiu nova redacdo ao art. 213 do Cddigo Penal e revogou
expressamente o art. 214 do mesmo diploma legal. Por esse novo disciplinamento, a figura
tipica do estupro passou a ser:

Artigo 213: “Constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a ter
conjuncéo carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato
libidinoso” (13).



V. Norma técnica humanizada ao abortamento: Fornece aos profissionais subsidios para
que possam oferecer ndo s6 um cuidado imediato as mulheres em situacdo de abortamento, mas
também, na perspectiva da integralidade deste atendimento, disponibiliza-las alternativas
contraceptivas, evitando o recurso a abortos repetidos. Para mulheres com abortamentos
espontaneos e que desejem nova gestacdo deve ser garantido um atendimento adequado as suas
necessidades (38).

VI. Norma Técnica: Aspectos juridicos do Atendimento as Vitimas de Violéncia Sexual.
Contribui para uma atuacao mais qualificada dos profissionais de satde, bem como soma com
os esforgos e as iniciativas governamentais e ndo governamentais de enfrentamento a violéncia
contra as mulheres em todos os seus ciclos de vida (39).

VII. Lei 4.730/2011: Cria a Notificagdo Compulséria de Violéncia contra Crianca ou
Adolescente e da outras providéncias no &mbito do Distrito Federal (40).

VIII. Norma Técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia
Sexual Contra Mulheres e Adolescentes, com a revisdo das normas gerais de atendimento e
apoio psicossocial e a atualizacdo de importantes procedimentos profilaticos (31).

IX. Decreto 7.958/2013: Estabelece diretrizes para o atendimento as vitimas de violéncia
sexual pelos profissionais de seguranca publica e da rede de atendimento do SUS (41).

X. Lei 12.845/2013: DispGe sobre o atendimento obrigatério e integral de pessoas em
situacdo de violéncia sexual.

Artigo 1° “Os hospitais devem oferecer as vitimas de violéncia sexual
atendimento emergencial, integral e multidisciplinar, visando ao controle e ao
tratamento dos agravos fisicos e psiquicos decorrentes de violéncia sexual, e
encaminhamento, se for o caso, aos servigos de assisténcia social” (30).

XI. Portaria 1.271/2014: Define a Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de
doencas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de satde publicos e privados em todo
o territério nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias e violéncia passa a ser de
notificagdo obrigatoria em todo o pais (42).

XI1. Portaria n® 485/ 2014 Gabinete do Ministro (GM)/MS: Redefine o funcionamento do
Servico de Atencéo as Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual no &mbito do Sistema Unico
de Saude (43).

XIII. Lei 13.431/2017: Estabelece o sistema de garantia de direitos da crianca e do
adolescente vitima ou testemunha de violéncia e altera a Lei n® 8.069 (44).

XIV. Lei12.718/2018: Altera o Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Codigo
Penal), para tipificar os crimes de importunacdo sexual e de divulgacdo de cena de estupro,



tornar publica incondicionada a natureza da ag@o penal dos crimes contra a liberdade sexual e
dos crimes sexuais contra vulneravel, estabelecer causas de aumento de pena para esses crimes
e definir como causas de aumento de pena o estupro coletivo e 0 estupro corretivo; e revoga
dispositivo do Decreto-Lei n° 3.688, de 3 de outubro de 1941 (Lei das ContravencGes Penais)
(45).

Ainda que tenhamos varios aparatos legais que contemplem vitimas de violéncia
sexual, este € um tema complexo e dificil. Em se tratando de pessoas em fase de
desenvolvimento e construcdo de sua personalidade, como adolescentes, € um desafio ainda
maior. Para maior assertividade € fundamental a atuacéo de forma interdisciplinar, intersetorial,

integrando toda a rede de atencdo a salde, protecao e responsabilizagéo.

1.8. CONSEQUENCIAS DA VIOLENCIA

A violéncia tem uma amplitude de sequelas que vdo desde o fisico ao psicolégico,
comportamental, cognitivo e social compreendendo: IST, gravidez, medo do agressor e de
pessoas do sexo do agressor; comportamento sexual inapropriado, sentimentos de desamparo,
tendéncias suicidas, isolamento, fugas de casa, dificuldade de confiar no outro e estabelecer
relagBes interpessoais, transtornos mentais incluindo: Transtorno de Estresse P6s Traumatico
(TEPT), depressdo, ansiedade, psicoses, transtorno obsessivo-compulsivo, disturbios de sono,
distdrbios alimentares, quais sejam, obesidade, anorexia, bulimia; dificuldade de aprendizagem,
alteracdes na linguagem, abuso de alcool e outras drogas (46-48).

Diversos fatores influenciam a gravidade, estando entre eles: as condi¢es de
resiliéncia e os aspectos bioldgicos individuais. Outros determinantes como idade do inicio da
violéncia, duracdo, grau de envolvimento, tipo de vinculo com o agressor, nimero de vezes,
associagao com outras violéncias entre elas a psicoldgica, principalmente, caso a violéncia seja
revelada, sdo também relatados (28).

O trabalho de Angelone (2018), avaliou mulheres que sofreram revitimizacdo de
violéncia sexual no ensino médio e posteriormente, na faculdade, sendo encontrada associagdo
com uso de alcool e outras drogas de forma abusiva. Este trabalho sugere que a prevencao deste
tipo de violéncia deve ocorrer no méximo no final do ensino fundamental na tentativa de cingir
0 risco desta associacao (49).

Na tentativa de justificar os impactos da violéncia sexual sofrida por criangas e
adolescentes, trabalhos sobre a neurobiologia do cérebro tém evidenciado que ha relagdo



significativa entre evento causador de estresse e alteracdo cerebral. Estudos abordam as
alteracOes estruturais do cérebro e avaliam o trauma da infancia em adolescentes com e sem
psicopatologia. A analise por imagem de cérebros de adolescentes com TEPT que sofreram
violéncia sexual na infancia pareados com adolescentes saudaveis demonstrou anormalidades
na integridade do Corpo Caloso, relacionados a sintomas de raiva. Essas mudangas no corpo
caloso em criangas e adolescentes que experimentaram trauma psicologico podem estar
relacionadas a disturbios na conectividade com nucleos subcorticais limbicos, resultantes ou
subjacentes aos distarbios na regulacdo emocional. A novidade € que adultos com TEPT tem
relato de reducdo do volume do hipocampo e as novas publicacbes indicam que nos
adolescentes estas anormalidades s&o no corpo caloso (50-52).

Vaérios estudos descrevem que dos transtornos psicologicos/ psiquiatricos o mais
prevalente € o TEPT, que é incluido nos transtornos de ansiedade. De acordo com o0 Manual de
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 5 (DSM-5) para fazer um diagnostico de
TEPT em criancas de 6 anos e mais jovens, 0s quatro critérios a seguir devem ser observados,
os sintomas devem estar presentes por mais de um mes, causar sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo e nao ser manifestagao de uma substancia ou condigao médica (53).

A) Exposicao pessoal a morte real ou ameaga, lesao grave, ou violéncia sexual, pela

experiencia direta do evento traumatico; testemunho a evento que ocorreu com
outros, especialmente os cuidadores primarios; ou saber que o evento traumatico
ocorreu a um pai ou cuidador.

B) A presenca de um ou mais dos seguintes sintomas associados com o acontecimento

traumatico:

1) Memorias recorrentes, involuntarias e angustiantes do evento;

2) Sonhos aflitivos relacionados ao evento;

3) Reagoes dissociativos (por exemplo, flashbacks) em que a crianga se sente ou age

COmo Se 0 evento estivesse recorrendo;

4) Intensa ou prolongada angustia quando expostos a estimulos internos ou externos

que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento;

5) Reagao marcada a lembranca do evento.

C) Um ou mais dos seguintes sintomas:

1) Esquiva persistente de atividades, locais, pessoas ou situagoes que lembrem o

evento;

2) Cognigoes negativas (medo frequente, culpa, vergonha, diminuigao de participagao

em atividades, retracao).



D) Alteragoes na excitacao e reatividade associada ao evento traumatico como
evidenciado por dois ou mais dos seguintes: irritabilidade e explosoes de raiva com
pouca ou nenhuma provocacao

1) Hipervigilancia;

2) Exagerada resposta de sobressalto;
3) Problemas de concentragao;

4) Perturbagao do sono.

Dificuldade em lidar com eventos negativos e de adaptar-se as adversidades colaboram
para instauracdo do transtorno (22,48,53-56).

Impactos relacionados a doencas cronicas tém sido estudados. O estudo de Mason
(2016), objetivou avaliar a associacdo entre violéncia fisica e sexual na infancia e adolescéncia
e diabetes gestacional. O resultado apontou que 11% relataram atividade sexual forcada na
infancia ou na adolescéncia. A conclusdo é que a vitimizagdo nesta populacdo estd associada
ao aumento do risco de diabetes gestacional em mulheres adultas (57).

Quando a consequéncia da VS sofrida é gravidez, tem se verificado que criancas e
adolescentes tendem a prosseguir na gestacdo numa maior frequéncia que mulheres adultas. A
interrupcéo legal é prevista em lei, e esta disponivel nos centros de referéncia, porém nao esta
disponibilizada em todos os estados e a concentragdo dos servicos é essencialmente nas capitais,
dificultando o acesso (27,58-60).

As alteracBes sejam elas de estrutura cerebral, de aumento de risco de doencas
bioldgicas, psiquiatricas ou de alteracbes comportamentais tém sido descritas. A forma de
apresentacdo do adolescente vitima de violéncia sexual, que ja manifesta transtornos mentais
ou alteragbes com prejuizos, como encoprese, enurese, hiperssexualiza¢do, uso de alcool e
outras drogas, é impactante e torna evidente o pensar em violéncia sexual sofrida, contudo, o
tratamento seja ele medicamentoso e/ou psicoterapico ja devera ser instituido de imediato na
tentativa de minimizar os prejuizos relacionais, comportamentais e em consequéncia da

qualidade de vida.

1.9. REVELACAO

A revelagdo é considerada como momento decisivo na histéria da violéncia sexual. E
a primeira e mais importante etapa, onde a vitima conta para alguém sobre a violéncia que
sofreu ou esta sofrendo, possibilitando a prevencdo primaria e secundaria (61) e tem sido alvo

de estudos nacionais e internacionais (62—65).



E conceituada de diversas maneiras, desde a narracdo da violéncia sofrida pela vitima
a amigos e familiares, até entrevista durante uma consulta, arguicdo legal ou no curso de uma
terapia (66).

O tempo transcorrido entre o inicio da violéncia e a revelacdo do abuso € variavel. No
trabalho de Lira (2017), o tempo medio foi de 12 anos (67). Muitos sdo 0s motivos da ndo
revelacdo desde ndo entendimento de que se trata de um ato violento até o pacto de siléncio que
é imposto nos abusos intrafamiliares, através das ameacas ou da transferéncia de culpa do
agressor para vitima, que teme ndo ser acreditada.

A brevidade e assertividade na conducdo de VS revelada pode contribuir para
assegurar intervengdes para atuacdo biopsicossocial e o estabelecimento de medidas que
garantam a preservacao dos direitos que ja foram violados. Na VS intrafamiliar a revelacdo
tende a se dar mais tardiamente, fato justificado pelas ameacas para ndo revelacdo, sentimento
de responsabilidade, culpa, temor em néo ser acreditada, necessidade de retratagédo e medo das
consequéncias, especialmente desestruturacdo do ambiente familiar. Estes fatores permeiam o
pacto de siléncio tdo difundido nos lares onde a violéncia é estabelecida.

Na caracterizacdo da revelacdo ela pode ser intencional, acidental e estimulada. Na
populacdo adolescente a intencional é a mais relatada, pois as consequéncias advindas da
violéncia sofrida sdo mais evidentes e o entendimento do ocorrido € mais claro. Estimular
revelacdo nos ambientes de escola e satde é fundamental para favorecer os relatos e oportunizar
0s encaminhamentos para a rede de apoio e protecdo, para isto implementacdo de questfes
referentes a VS, ainda que ndo se fale da violéncia, nas anamneses de adolescentes podem ser
um instrumento de grande relevancia (68,69).

A adolescéncia pode ser um momento da revelacdo e denuncia da violéncia sofrida,
guer seja vivenciada na infancia ou na atualidade. O medo de ndo ser acreditado ¢ um dos
obstaculos relatados. Pouco mais de 40% dos adolescentes, em uma pesquisa, diz ter revelado
a um adulto, e este foi representado por familiares, amigos e conhecidos. Os profissionais de
saude ndo foram citados como ouvintes da revelacdo. O desfecho do ato de contar foi
transformado em ac¢des, como afastamento do agressor, encaminhamento aos servi¢cos médicos
e judiciais, em 48% dos casos (70,71).

A figura materna tem sido descrita em diversos estudos como de grande importancia
na revelacdo (63-65,72,73). Instruir as maes sobre formas eficazes de explorar suspeitas e
ponderar as evidéncias a favor ou contra o abuso pode melhorar a protegdo materna e acelerar

as investigacoes (64).



1.10. PREVENCAO DA VIOLENCIA

A prevencdo do abuso sexual é de suma importancia. Servi¢cos de saude, em parceria
com outras instituicdes como a escola, tem papel fundamental para que criangas e adolescentes
tenham acesso a informacdes sobre a conceituacdo, possam compreender situagoes de violagéo
dos seus direitos e sintam-se seguras para revelar, caso o abuso ja tenha ocorrido, quebrando o
ciclo da violéncia e oportunizando a intervencdo o mais precoce possivel, diminuindo os
impactos e em consequéncia, o sofrimento.

Uma revisao de artigos objetivando avaliar a precisdo diagndstica de ferramentas que
identificam violéncia encontrou um total de 2280 artigos. Treze destes foram selecionados, dos
quais sete trataram de abuso fisico, quatro do abuso sexual, um abuso emocional e outro de
negligéncia fisica. Em 11 estudos, os instrumentos identificaram criancas maltratadas somente
quando apresentavam sintomas clinicos. A conclusdo é que os instrumentos utilizados sdo de
baixa precisao para identificacdo de criangas abusadas. As ferramentas identificadas ndo foram
adequadas ao rastreio por causa da baixa sensibilidade e da identificacdo tardia de criancgas
abusadas quando elas ja tém sérias consequéncias de maus-tratos (74).

O atendimento do profissional da satde na prevencdo da violéncia sexual perpetrada
contra criangas e adolescentes assume uma grande importancia, por estes serem profissionais
que estdo presentes em todos os niveis de atencdo a salde. Sensibilizar estes profissionais para
gue abordem a temaética VS, pode ser um caminho para revelacdo mais tempestiva, aumentar a
capacidade de reconhecer sinais e sintomas das vitimas e ter a sapiéncia da rede de apoio para
medidas de protecdo, garantia dos direitos e tratamento das possiveis consequéncias fisicas e
psicoldgicas.

Apesar de varios trabalhos trazerem caracteristicas do perfil de adolescentes vitimas
de violéncia sexual, ha especificidades de cada regido e por se tratar de tematica de grande
impacto tanto para vitimas como para a sociedade geral, se faz necessario obter informacoes,
para que medidas de prevencdo possam ser instituidas, objetivando orientacdo de pais,
professores, profissionais de saude e adolescentes focando na prevencdo priméria, e ndo
negligenciando a secundaria.

Caracterizar adolescentes vitimas de violéncia sexual, conhecendo perfil da vitima e
motivos da revelacdo, é fundamental para qualificar profissionais na atencdo primaria, onde a
identificacdo precoce terd grande impacto nas consequéncias advindas da violéncia sofrida e na
atencdo especializada, melhorando a qualidade da assisténcia prestada a estas vitimas, bem

como, atuacao na prevencéo.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil de adolescentes vitimas de violéncia sexual acompanhadas no

Servigo de Referéncia.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Identificar os adolescentes que sofreram violéncia sexual acompanhadas no
Programa de Assisténcia a Vitimas de Violéncia da Regido Oeste de Salde no
Distrito Federal,

Il. Caracterizar 0 agressor;
I11. Descrever o local da violéncia;
IV. Descrever as circunstancias da violéncia;
V. Descrever os procedimentos realizados;
VI. Identificar a origem do encaminhamento;
VII. Identificar os sintomas fisicos e psiquicos;
VIII. Identificar se houve repercussdo escolar e social;

IX. Conhecer tempo e 0s motivos da revelacgéo.



3. METODOS

3.1. ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS

Este € um estudo observacional, descritivo, transversal. Considerou-se importante
caracterizar o perfil das vitimas com o objetivo de contribuir para a formag&o dos profissionais
que atendem a essa populacédo no contexto de prevencdo primaria e secundaria da violéncia.

Para isso, o estudo foi dirigido a compreender alguns elementos da ocorréncia da
agressdo, do agressor e da revelagdo da violéncia sexual em adolescentes, a saber: 1)
Caracteristicas das vitimas; 2) Caracteristicas da agressao; 3) Sinais e sintomas; 4)
caracteristicas do agressor e 4) Caracteristicas da revelacdo. Tais elementos nortearam a

construcdo do instrumento de coleta de dados (Apéndice A).

3.2. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

A pesquisa foi desenvolvida nas seguintes etapas: 1) Levantamento e andlise
documental dos prontuérios de adolescentes vitimas de violéncia sexual e 2) Anélise das
variaveis.

O estudo foi realizado no Programa de Assisténcia e Vigilancia a Violéncia (PAV) da
Regido Oeste de Saude do Distrito Federal (DF), localizado no ambulatério 1l do Hospital
Regional de Ceilandia, Regido Administrativa do DF com maior indice de violéncia, o que
justificou sua selegéo.

A Regido Oeste de Saude é constituida pelas regides administrativas de Ceilandia e
Brazlandia; o programa atende principalmente os usuarios de Ceilandia. A IX Regido
Administrativa do DF, constituida por Ceilandia, surgiu em 27 de mar¢o de 1971 em
decorréncia da Campanha de Erradicacdo de Favelas, possui uma area urbana de 29,10 km2 e
uma populagdo estimada em 2015 de 489.351 habitantes, o que corresponde a 16% da
populacdo do DF. Dos moradores da Ceilandia, 57,95% declararam ser pardos e 36,64%
brancos. Pouco mais de 16% da populacao é adolescente e 44,94% tém atividades remuneradas
(75).

O Programa de Pesquisa, Assisténcia e Vigilancia a Violéncia — PAV foi criado na
estrutura da Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal pela Portaria n® 141/2012, e tem
como funcdo prestar assisténcia a vitimas de violéncia, realizado por equipe multiprofissional

e interdisciplinar, oferecendo os servi¢cos de acolhimento atravées do atendimento humanizado



no qual o profissional proporciona a escuta qualificada da situacdo enfrentada pelo usuario;
vigilancia com notificacdo dos casos e anélise epidemioldgica da situacdo de violéncia;
atendimentos integral biopsicossocial individual, da familia e em grupo. O programa tem vinte
servicos distribuidos pelo DF nas 07 regides de satde. Todos 0s programas tém em comum ser
identificados por um nome de uma flor, o da Regido Oeste é Flor de L6tus (76).

O PAV Flor de Lotus tem uma equipe composta por 04 psicologos, 01 enfermeira, 01
assistente social e 01 pediatra. A estratégia de assisténcia € realizada com acolhimento
programado com base nos encaminhamentos de diversos 0rgaos, tais como: Ministério Publico,
Conselho Tutelar, CREAS, Educacdo, Unidade Basica de Saude (UBS) entre outros, de criancas
e adolescentes vitimas de violéncia sexual e maus tratos e mulheres vitimas de violéncia
doméstica. O acolhimento de livre demanda é oferecido, mas por ser um servico especializado,
esta procura é menor.

No momento do acolhimento, realizado por profissionais qualificados no atendimento
a pessoas Vvitimas de violéncia, de maneira individual é feita escuta do caso, em ambiente
reservado, onde sdo extraidos dados sécio demogréaficos pessoais e da familia e abordadas as
circunstancias da violéncia sofrida e suas repercussoes.

O espaco fisico no qual o programa esta instalado € o ambulatério especializado do
Hospital Regional de Ceilandia, denominado ambulatério 11. O PAV tem duas salas, sendo uma
ludoteca, para atendimento. Os prontuarios sao fisicos e armazenados em armarios com chave.

A primeira etapa consistiu na analise documental através da revisdo de prontuarios de
adolescentes que sofreram violéncia sexual. A analise dos prontuarios foi realizada pelo
pesquisador principal e possibilitou o preenchimento da ficha de coleta de dados (Apéndice)
com dados retrospectivos.

Os riscos aos pacientes proporcionados por este estudo foram minimos, pois a pesquisa
envolveu uma andlise retrospectiva de prontudrios sem intervengdo no estado de saude dos
envolvidos. Mesmo diante desse fato, como medida preventiva e objetivando a reducédo dos
possiveis riscos advindos desta pesquisa, a analise dos prontuarios foi realizada exclusivamente
dentro do ambulatério 11, em sala especifica, durante o horario de funcionamento, para garantir
a integridade e sigilo das informacdes contidas nos prontuarios.

Os critérios de inclusdo foram: ser adolescente de acordo com critérios da Organizagéo
Mundial de Saude e Ministério da Saude (ter idade entre 10 e 19 anos), ter sofrido violéncia
sexual e estar sendo ou ter sido atendido no programa no periodo em analise.

Para tanto, foi usado uma amostra de 90 adolescentes, de ambos 0s sexos. Os

participantes foram selecionados de forma nao-probabilistica intencional por quotas.



O universo de estudo ¢ composto por adolescentes que ja tiveram a violéncia notificada
aos orgaos competentes. Foi preenchido um questionario (Apéndice) baseado nos prontuérios
das vitimas atendidas no periodo de julho de 2017 a junho de 2018.

O preenchimento do apéndice A possibilitou a obtencdo de informacdes referentes as
seguintes categorias e variaveis:

I. Identificacdo;
Il.  Composicéo familiar;
I1l.  Procura do Servico e Instituicbes que encaminharam;
IV. Procedimentos realizados;
V. Circunstancias da violéncia;
VI. Sobre o Agressor e a vitima;
VII.  Local da violéncia;
VIII.  Sintomas fisicos;
IX. Sintomas psiquicos;
X. Repercussdo escolar e socializacdo;
XI. Revelagéo.

Essas categorias e suas variaveis foram utilizadas com o objetivo de tracar o perfil dos
adolescentes incluidos no estudo. Para isto, foram analisadas através de estatistica descritiva
frequéncia, média, mediana, desvio-padrao e coeficiente de variacao.

Os testes Qui-quadrado e teste exato de Fisher foram utilizados a fim de verificar a
associacdo entre varidveis da categoria circunstancias da violéncia e categoria sintomas
psiquicos e entre as variaveis comportamento autodestrutivo/ideacdo suicida e tipo de violéncia.
Para isto foi adotado intervalo de confianga de 95% (p<0,05).

Os dados foram armazenados em banco de dados no Microsoft Excel e analisados
através do SAS Enterprise Guide 5.1. Todos os dados foram anonimizados de forma a garantir

0 sigilo dos participantes.

3.3. ASPECTOS ETICOS

Para realizacdo da pesquisa foram respeitados principios bioéticos das resolugdes
466/12 do Ministério da Sadde e 510/16 do Conselho Nacional de Saude, respeitando: a
dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade; a ponderagdo entre riscos e

beneficios.



O projeto foi submetido ao comité de ética e pesquisa e aprovado sob n°® CAAE:
92506618.0.0000.8027 e 92506618.0.3001.5553.



4. ANALISE DESCRITIVA DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

O conjunto de dados analisados consiste em informacdes de 90 vitimas de violéncia,
obtidas por meio do preenchimento do apéndice, em anexo.

O objetivo desta secdo € descrever as caracteristicas bésicas dos resultados da
pesquisa, incluindo alguns cruzamentos em tabelas a fim de resumir e caracterizar o perfil dos

adolescentes, comparando os achados com dados da literatura.

4.1. IDENTIFICACAO

4.1.1 Sexo e Raca

A descricdo das variaveis dispostas na tabela 1 apresentam a frequéncia absoluta e a
frequéncia relativa das variaveis sexo por raca. Uma inspe¢do nesta tabela permite concluir que
a grande maioria das vitimas sdo do sexo feminino e da raca parda. Os resultados mostraram
que 84,44% das vitimas sdo mulheres e que 75,56% das vitimas se auto reconhecem como
parda. Marconi et al (77), encontrou no seu estudo que 56,5% eram de pele negra e 77,1% eram
do sexo feminino. No boletim epidemiol6gico do MS 2018 (78) mais de 90% eram do sexo
feminino e metade tinham como raca a negra. Enquanto em estudo de Platt et al (79), a maioria
era do sexo feminino e branca.

A predominancia do sexo feminino parece ser consenso na literatura (24,28,77,80—
83) e foi observada no nosso estudo; este fato, talvez, esteja fulcrado nas questdes de género
que sd@o muito arraigadas na nossa sociedade, colocando as mulheres em posi¢do de objeto
sexual e centro de interesse dos agressores, ou em mitos, como pensar que o abuso em meninos
€ menos comum, bem como, 0s prejuizos ao desenvolvimento sejam menores. Fatores culturais,
nos quais a violéncia sexual masculina ¢ banalizada, enquanto a ocorréncia da violéncia sexual
feminina ¢ prevista podem influenciar para que a revelacao seja dificultada e em consequéncia
a subnotificacdo seja ainda maior.

O interesse de estudar violéncia em meninos vem crescendo, pois as consequéncias
séo similares as encontradas nas meninas (84,85). Numeros da UNICEF (23) demostram lacuna
em dados sobre este grupo populacional. Quarenta paises tém estatisticas comparaveis sobre
violéncia sexual contra meninas e apenas sete tém dados comparaveis sobre violéncia sexual
contra meninos. Quanto ao quesito raga as divergéncias encontradas poderiam ser justificadas

pelas diferencas sociais e perfis populacionais entre os estados.



Tabela 1 - Descricdo da Variavel Sexo por raca

Cor Sexo Feminino Masculino Total Total %
Branca 11 1 12 13
Indigena 1 1 1
Parda 56 12 68 76
Preta 9 9 10
Total 76 14 90 100
Total % 84,44 15,56 100

Fonte: Propria autora

4.1.2 ldade por sexo

Os dados da tabela 2 mostram a distribuicdo de idade por sexo. Enquanto as
informagdes da tabela 3 mostram que a média de idade do sexo feminino € de 13,80 anos, e
50% das meninas tém 13,50 anos ou menos (mediana), o que indica uma quantidade maior de
adolescentes do sexo feminino, entre 11 e 16 anos. Cabe destacar a inversdo deste cenario no
caso dos meninos, que quanto maior a idade menor a incidéncia de violéncia. A média de idade
do sexo masculino é de 12,64 anos, 50% tém 13 anos ou menos (mediana).

Assim, é importante considerar que a mediana e a média referente a idade de vitimas
de violéncia do sexo feminino € maior que a mediana encontrada para 0s casos de violéncia

entre 0 sexo masculino (tabela 3).

Tabela 2 - Descricdo da Varidvel ldade por Género

Idade Feminino Masculino Feminino % Masculino%
10 2 4 2,63 28,57
11 10 1 13,16 7,14
12 14 1 18,42 7,14
13 12 3 15,79 21,43
14 11 1 14,47 7,14
15 6 3 7,89 21,43
16 10 1 13,16 7,14
17 8 10,53
18 2 2,63
19 1 1,32

Total 76 14 100,00 100,00

Fonte: Propria autora



Tabela 3 - Estatisticas das Variaveis Idade por Género

Casos Desvio-

. o . . . o . .

validos Média Padrio Minimo  1°Quartil Mediana 3°Quartil Maximo
Feminino 76 13,80 2,20 10,00 12,00 13,50 16,00 19,00
Masculino 14 12,64 2,17 10,00 10,00 13,00 15,00 16,00

Fonte: Propria autora

Os dados da Tabela 4 mostram a distribuicdo de idade do acontecimento da violéncia
por sexo. As informacGes da Tabela 5 mostram que a média de idade real do sexo feminino é
de 11,93 anos, e 50% das meninas tém 12 anos ou menos (mediana), 0 que indica uma
quantidade maior de adolescentes do sexo feminino, entre 11 e 13 anos. Cabe destacar a
inversdo deste cenario no caso dos meninos, que quanto maior a idade menor a incidéncia de
violéncia. A média de idade do sexo masculino é de 11 anos, 50% dos respondentes tém 12
anos ou menos (mediana).

Assim, é importante considerar que a mediana e a media referente a idade real de
vitimas de violéncia do sexo feminino € maior que a mediana encontrada para 0s casos de

violéncia entre o sexo masculino.

Tabela 4 - Descrigdo da Variavel ldade real por Género

Idade Feminino Masculino Feminino % Masculino%o
5 2 0 2,63
6 4 1 5,26 7,14
7 1 0 1,32
8 3 0 3,95
9 4 3 5,26 21,43
10 4 2 5,26 14,29
11 12 3 15,79 21,43
12 10 2 13,16 14,29
13 17 0 22,37
14 6 1 7,89 7,14
15 6 2 7,89 14,29
16 3 0 3,95
17 2 0 2,63
18 1 0 1,32
19 1 0 1,32

Total 76 14 100,00 100,00

Fonte: Propria autora



Tabela 5 - Estatisticas das Varidveis Idade real por Género

Casos Desvio-

L " o . . o . L
validos Média Padrio Minimo 1° Quartil Mediana 3°Quartil Maximo

Feminino 76 11,93 2,96 5 11 12 13,25 19

Masculino 14 11,00 2,51 6 9,25 11 12 15

Fonte: Prépria autora

A média e a mediana da idade da violéncia sofrida em meninas sdo em torno de 12
anos, fato talvez justificavel devido desenvolvimento puberal e por j& possuir caracteres sexuais
secundarios, contudo a chegada ao servico de saude sé ocorreu ap6s uma média de 18 meses.
Nos meninos este dado é encontrado em um estagio de desenvolvimento biopsicossocial mais
prematuro, talvez pela impossibilidade de defesa. Os meninos em idade mais adiantada, devido
possivelmente ao desenvolvimento e forca fisica podem dificultar a acdo dos agressores. Tais
resultados sao comparaveis a outros trabalhos (24,28,81-83). No nosso estudo 0s meninos tém
entrada dois anos apds a violéncia sofrida, mais tardio quando comparado as meninas.

Embora se discuta que a idade que a vitima sofreu violéncia influencia nas
consequéncias, ndo se sabe ao certo em qual idade este prejuizo é maior. Talvez, criangas mais
novas tenham mais dificuldades em reconhecer a relacdo abusiva e o tempo transcorrido entre
a violéncia e a revelacao seja maior, 0 que poderia estar associado a maiores impactos; contudo
isoladamente a variavel idade ndo é descrita como conclusa quando se avalia consequéncias do
abuso.

Nossa amostra teve uma variacdo grande de idade dos 5 aos 19 anos, concentrando na
adolescéncia, seja da ocorréncia, seja da revelacdo. Contudo, avaliando a varidvel sexo o

feminino teve maior ocorréncia entre 11 e 13 anos.

4.1.3 Renda familiar

As familias da maioria das vitimas (58,89%) nao recebem nenhum beneficio do
governo. Entretanto, 27,78% recebem Bolsa Familia, conforme tabela 6.
De acordo com os dados da tabela 7, 43,33% das familias das vitimas residem em casas

alugadas, enquanto 38,89% tem casa propria.



Tabela 6 - Descricdo da Variavel Beneficio

BPC Bolsa familia Outro Nao ref:e_be Total
beneficio
Familia recebe 7 25 5 53 90
beneficio 7,78% 27,78% 5,56% 58,89% 100,00%
Fonte: Prépria autora
Tabela 7 - Descri¢do da Variavel Situagdo Habitacional
Situacdo habitacional Frequéncia %
Alugada 39 43,33
Cedida 7 7,78
Sem informacao 9 10,00
Propria 35 38,89
Total 90 100,00

Fonte: Prépria autora

Baixo nivel socioeconémico tem sido associado na literatura a fatores de risco
familiares para ocorréncia do abuso sexual (88,89). Em paralelo, diversos estudos evidenciam
que a violéncia atinge todos os estratos sociais (71,88,89).

Nosso estudo ndo quantificou renda familiar por nimero de salarios minimos, porém
a maioria dos participantes mora em casa alugada e ndo recebe beneficio. Estas variaveis ndo
possibilitam isoladamente definir a renda familiar, entretanto, a literatura demonstra que nos
casos de violéncia sexual as familias geralmente tém baixa renda e esta é descrita como inferior
a 05 salarios minimos (71,90,91).

Sabemos que na regido onde o estudo foi realizado, segundo dados da CODEPLAN
(Companhia de Planejamento do Distrito Federal) no ano de 2015, a renda média dos moradores
era de 3,9 salarios minimos, sendo que na area onde os indices de violéncia sdo maiores,
conhecida como Sol Nascente, mais de 40% da populagdo ndo tem atividade remunerada (92).

A influéncia comunitaria nas vidas das familias ¢ muito expressiva e, pertencer a um
contexto despossuido de recursos e oportunidades econémicas, educacionais, profissionais e
sociais, pode ser um fator de risco. Diante disso, o entendimento da dindmica familiar e de sua
inclusdo comunitéria € essencial para que se compreenda mais adequadamente a violéncia

sofrida e suas mais amplas repercussdes.



4.1.4 Escolaridade Materna

Os dados relativos a variavel “Escolaridade Materna” revelam que um pouco mais da
metade das méaes das familias dos entrevistados ndo chegaram a concluir o Ensino Fundamental.
Considerando a educacdo até o Ensino Médio, 28,89% das maes chegaram a concluir esse nivel.
Menos de 10% chegaram a comecar uma faculdade e somente 7,78% das maes das familias

concluiram o Ensino Superior (tabela 8).

Tabela 8 - Descricdo da Varidvel Escolaridade Materna

Escolaridade Frequéncia % % Acumulado
Sem informacdo 16 17,78 17,78
Analfabeta 3 3,33 21,11
Fundamental incompleto 28 31,11 52,22
Fundamental Completo 5 5,56 57,78
Médio Incompleto 4 4,44 62,22
Médio Completo 26 28,89 91,11
Superior incompleto 1 111 92,22
Superior 7 7,78 100,00
Total 90 100,00

Fonte: Prépria autora

Se observarmos a escolaridade materna, menos de 10% iniciaram ou concluiram o
ensino superior; a maior porcentagem se concentra no fundamental incompleto. Autores citam
associacdo entre baixa escolaridade materna e violéncia (93), o que corrobora com nossa
amostra. Marra e Costa (2016) encontraram em sua amostra que a escolaridade média dos
membros da familia das vitimas de violéncia era ensino fundamental (90).

A variavel escolaridade dos familiares pode ter viés, pois a maioria dos trabalhos
se baseia em dados coletados de servicos publicos de salde e de centros de referéncia de
assisténcia social, onde a renda das familias € mais baixa e a oportunidade de melhor

escolarizacdo é menor.

4.2. COMPOSICAO FAMILIAR

Em relagdo & composi¢do do grupo familiar, a maioria tem somente a figura materna

(56,67%). O nucleo familiar composto de pai e mée representa apenas 26,67% da amostra.



Somente 2,22% das familias tém exclusivamente a figura do pai. Outras estruturas familiares

representam 14,44%, nesses ndo se tem a presenca do pai ou da mae (tabela 9).

Tabela 9 - Descrigdo da Variavel Composicédo da familia

Pai e Mde Somente Mae Somente Pai Outros Total
Composicao da 24 ! 2 13 90
familia 26,67% 56,67% 2,22% 14,44% 100,00%

Fonte: Propria autora

No que se refere a variavel Responsavel, conforme apresentado na tabela 10, 78,89%
tem como responsavel pelo nucleo familiar a mée, e em segundo lugar com 8,89% a figura da

responsavel esta representada na figura da avo.

Tabela 10 - Descrigdo da Varidvel Responsavel

Responsavel Frequéncia %

Mée 71 78,89
Avo 8 8,89
Tia 5 5,56
Pai 3 3,33
Maior de idade 2 2,22
Estado 1 1,11

Total 90 100,00

Fonte: Propria autora

A constituicdo familiar tem inumeras varidveis na atualidade. Verificamos que
presenca da figura materna assume grande relevancia no nosso estudo. No estudo de Botucatu
a constituicdo pais e irmdos € responsavel por 27,78% dos casos e outra estrutura 62,5% (94).
Na tese de De Paula (2011), a composicdo familiar mais frequente foi a matrifocal (73,3%),
assim como 0 nosso, onde a presenca exclusiva da mée é a principal, seguida do nucleo méae/pai
em 20% e outras formagdes como tia/tio em 6,7% (95). Velho (2012) ratifica esses dados no
seu trabalho, quando encontra que a maioria vive com a mée (40,1%), seguido dos pais (20%),
somente o pai, instituicdo de acolhimento e outros familiares tem a mesma porcentagem
(13,3%) (93).

No trabalho de Marra e Costa (2016) que caracterizou o perfil de 15 familias de baixa
renda atendidas pelo CREAS, foi possivel evidenciar que as familias sdo chefiadas por
mulheres, que as mdes sdo as responsaveis e por isso assumem um papel fundamental no
contexto da violacdo dos direitos dos seus filhos, desde a suspeicdo, até revelacdo e

acompanhamento nos servicos de protecéo e atencao (90).



A familia é caracterizada por individuos agrupados que usufrui de uma posic¢ao impar
na organizacao da vida afetiva dos individuos. Permeia uma relacdo de sentimentos, papéis e
funcbGes que objetiva o cuidar. Evolutivamente a familia vem sofrendo transformacdes e
rearranjos. A matrifocalidade tem sido descrita como dificil, pois a mée assume sozinha a
responsabilidade pelos lagos afetivos e todas as necessidades da ordenacao familiar (96). Neste
contexto, as mées precisam trabalhar mais, ficam menos tempo em casa, acompanham menos
o desenvolvimento e o cuidado dos seus filhos e neste cenario os riscos e vulnerabilidades, entre

eles a violéncia sexual, aumentam.

4.3. PROCURA DO SERVICO E INSTITUICOES QUE ENCAMINHARAM

E possivel apreender, com base nos dados evidenciados na tabela 11, que a distribuicéo
de Procura do Servico é altamente assimétrica — por exemplo: enquanto h& 87 registros de
encaminhamentos, somente trés foram caracterizados como Livre Demanda. A instituicdo que
apresenta maior numero de encaminhamentos foi o Conselho Tutelar, com mais da metade dos
adolescentes, em seguida foram os hospitais e o IML (Instituto Médico Legal).

O Distrito Federal inaugurou o Centro de Atendimento Integrado 18 de Maio em
outubro de 2016, objetivando atuacdo conjunta para atendimento humanizado de criangas e
adolescentes vitimas de violéncia sexual. Entende-se que a aproximacdo entre a rede de
protecdo e responsabilizacdo pode evitar a revitimizacdo, pois num Gnico espaco € momento a
vitima seria ouvida e esta escuta fundamentariam os atendimentos psicossociais e as medidas
legais para responsabilizacdo do agressor. Porém, observamos baixa frequéncia de

encaminhamento deste servi¢co para acompanhamento na nossa amostra.

Tabela 11 - Descricdo das Variaveis Procura do Servico por Instituicdes que encaminharam

Encaminhado

Instituicdes que encaminharam Frequéncia %

Cl 18 maio 4 4,60
Conselho Tutelar 47 54,02
CREAS 1 1,15
Delegacia Circunscricional 4 4,60
DPCA 1 1,15
Escola 2 2,30
Hospitais 16 18,39
IML 15 17,24
Ministério Publico 2 2,30




Outros PAVs 3 3,45
TIDFT 4 4,60
UBS 4 4,60
Outros 1 1,15
Total de Caso 87

Fonte: Propria autora

Legenda:

Cl 18 de maio: Centro Integrado 18 de maio

CREAS: Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia Social
DPCA: Delegacia de Protecéo Crianca e Adolescente

IML: Instituto Médico Legal

PAV: Programa de Assisténcia Violéncias

TJIDFT: Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territérios

UBS: Unidade Basica de Saude

A rede de apoio é de fundamental importancia no contexto da violéncia sexual, seja na
protecao, no tratamento, apoio médico e psicoldgico, ou na responsabilizacdo. No nosso estudo,
o conselho tutelar foi o principal 6rgdo que encaminhou, e em sua maioria o principal procurado
no momento da dendncia da violéncia, fato, também, evidenciado no trabalho de Habiggzang
et al (97).

O conselho Tutelar (CT) é um érgdo permanente e autbnomo, néo jurisdicional, tem
como atribuicdo o atendimento direto de dendncias, o diagnostico da realidade de violacdo de
direitos, o monitoramento do Sistema de Garantia de Direitos e o atendimento direto de
servigos. Os Conselhos Tutelares foram criados no pais a partir da implementacéo do ECA pela
Lei n°8069/90 (34). O CT como porta de entrada dos casos de violéncia sexual é observado em
outros trabalhos, demonstrando que houve melhoria neste servico em relagdo a procura,
reconhecimento, atuacdo, capacidade de registro e atuacdo em rede (98).

A rede de apoio efetiva é de extrema relevancia, sendo descrita como minimizadora
dos efeitos negativos da violéncia sofrida, principalmente no instante do acolhimento. Autores
destacam que a comunicagdo adequada entre os diversos 6rgaos que atuam no atendimento as
vitimas adolescentes de violéncia sexual, associada a medidas eficazes de protecdo e
acompanhamento psicoldgico, sdo essenciais no enfrentamento e no progndéstico da vida das
vitimas e suas familias (97,99).

A rede de apoio as criangas e adolescentes vitimas de violéncia da regido onde o estudo
foi realizado tem uma comunicacao constante e permanente. Reunides periodicas sdo realizadas
para discussao de casos, além do contato por via eletronica e telefonica; isto tem favorecido a
melhoria da assisténcia e a ndo repeticdo de idas a orgdos, contribuindo para diminuicdo da

revitimizacao.




4.4. PROCEDIMENTOS REALIZADOS

4.4.1 Procedimentos estabelecidos pelo ECA

Os dois procedimentos com maior indicativo de realizacdo de acordo com o0s dados
dispostos na tabela 12, foram a Requisi¢do de tratamento medico, psicoldgico ou psiquiatrico,
em regime hospitalar ou ambulatorial (65,56%) e o procedimento de Orientacdo, apoio e
acompanhamento temporarios (54,44%).

Acolhimento institucional e colocacdo em familia substituta tiveram apenas um caso
cada um (2,22%). Intervencdo com solicitacdo de matricula e frequéncia obrigatérias em
estabelecimento oficial de ensino fundamental foi pouco descrito com uma estatistica de dois

Casos.

Tabela 12 - Descricdo da Variavel de Procedimentos Realizados
Procedimentos realizados Frequéncia %

Acolhimento institucional 1 1,11
Colocacdo em familia substituta. 1 1,11
Encaminhamento aos pais ou responsavel 3 3,33
Inclusdo em programa de acolhimento familiar. 2 2,22
Inclusdo em programa oficial ou comunitéario de auxilio, orientacéo e 0

tratamento a alcoolatras e toxicomanos.

Inclusdo em servicos e programas oficiais ou comunitarios de 1 111
protecdo, apoio e promogdo da familia, da crianca e do adolescente. '
Matricula e frequéncia obrigatérias em estabelecimento oficial de 2 299

ensino fundamental
Orientacdo, apoio e acompanhamento temporarios 49 54,44
Requisicdo de tratamento médico, psicolégico ou psiquiatrico, em
. . . 59 65,56
regime hospitalar ou ambulatorial.
Total de Casos 90 100,00
Fonte: Propria autora

Os procedimentos realizados estdo descritos no ECA e orientacdo e requisi¢do de
tratamento foram os mais prevalentes no estudo. No trabalho de Habiggzang et al (97)
abrigagem (98,6%), tratamento psicolégico (32,4%), colocagao em outra familia (31,1%),
departamento de policia (25,7%), IML (9,5%), termo de responsabilidade/guarda a outros
parentes (9,5%) e hospital (6,9%) sdo os mais prevalentes. Abrigamento ou acolhimento
institucional ndo foi um dado relevante na nossa amostra, isto pode ser justificado ou porque os
usuarios que chegaram para atendimento permanecem com a familia ou por ndo ser este um

procedimento frequente na regido.



“O acolhimento institucional € uma medida provisoria e excepcional, utilizavel como
forma de transicdo para reintegracdo familiar ou, ndo sendo esta possivel, para coloca¢do em
familia substituta, ndo implicando privagao de liberdade” de acordo com o ECA em seu artigo
101(34).

O estudo de Carinhanha e Penna (2012), que avaliou a vivéncia da violéncia de
adolescentes em situagdo de acolhimento institucional, demonstrou que mais da metade tem
dificuldade em reconhecer a violéncia a qual foram submetidas e que desencadeou a atual
situacdo. Apesar de conseguirem identificar os varios tipos de violéncia existente, quando se
fala sobre a perpetrada por pessoas que teriam funcdo de proteger e cuidar, como seus
familiares, um misto de necessidade de guardar e esconder sdo evidenciados. A necessidade de
quebra do ciclo da violéncia sofrida € compreendida, mas de alguma forma se sentem
penalizados pela revelacdo, uma vez que, foram afastados de seus familiares e muitas vezes
estdo sozinhos, num ambiente desconhecido e que a violéncia muitas vezes, ainda, € mantida
nestas instituicdes; neste contexto a familia ndo conseguiu manter um ambiente capaz de

proteger e cuidar e o Estado, como alternativa, ndo foi diferente (100).

4.4.2 Procedimentos profilaticos nos servicos de satde

As informacBes que compdem a Tabela 13, mostram que 81,11% das vitimas ndo
fizeram uso de kit de profilaxia. Todavia, que 15 (16,67%) dos adolescentes, do sexo feminino,

fizeram o uso de anticoncepc¢édo de emergéncia, IST ndo viral e HIV.

Tabela 13 - Descri¢do da Varidvel Kit Profilaxia

Kit profilaxia Frequéncia %
Anticoncepcdo de emergéncia/ IST néo viral/ HIV 15 16,67
IST ndo viral/ HIV 2 2,22
Néo fez uso 73 81,11
Total 90 100,00

Fonte: Prépria autora

A profilaxia é indicada quando a vitima sofreu violéncia em até 72 horas ou quando
sofria violéncia cronica por um autor e nas Ultimas 72 horas o agressor foi diferente. No nosso
trabalho, 19 adolescentes revelaram a violéncia neste tempo e 17 (89,4%) fizeram profilaxia;
15 meninas e 02 meninos. A grande maioria 81,11% revelaram apds este prazo, ndo sendo
oportunizada a profilaxia o que é mais comum na violéncia em adolescentes, corroborando com
o trabalho de Chehab et al (81). No estudo de Floriandpolis com dados de notificacdo de 2008
a 2014 a maioria das vitimas ndo fez profilaxia para IST (71,7%), para HIV (72,9%) ou hepatite



B (78,6%) (79). No norte do pais ndo é diferente, de acordo com dados de 2011 a 2015, de Porto
Velho, ndo fizeram profilaxia para IST 73,4%, 79,3% para HIV, 82,4% para Hepatite B, 86,3%
anticoncepc¢éo de emergéncia (82).

No Brasil, desde 2013 os servicos de atencdo as pessoas em situacdo de violéncia
sexual foram classificados em quatro categorias desde atencdo ambulatorial em UBS aos
especializados nos hospitais (78).

No atendimento a vitimas por decreto deve-se prestar: acolhimento, registro da
historia, exames clinicos e ginecologicos, coleta de vestigios, contracep¢ao de emergéncia,
profilaxias para HIV, IST e Hepatite B, comunicagao obrigatoria a autoridade de saude em 24h
por meio da ficha de notificagao da violéncia, exames complementares, acompanhamento social
e psicoldgico e seguimento ambulatorial (41). A realizacdo das profilaxias € fundamental, pois
minimiza riscos de IST, entre elas o HIV, e a gravidez ndo desejada, devendo ser conhecida
pelos profissionais e disponibilizada nos servi¢os de emergéncia.

Na regido oeste de Saude do DF ha 03 portas de entrada para disponibilizacdo da
profilaxia, sendo 02 hospitais secundarios e uma Unidade de Pronto Atendimento. Em todas
elas ha um receituario padréo, inclusive com doses de antirretrovirais ja calculadas para 0s
menores de 12 anos, facilitando e agilizando o atendimento para ndo perder a janela de
oportunidade.

Com base no exposto e considerando as demais analises, destacamos que 0s proximos
dados serdo realcados a partir do espectro de maior valor, com destaque mais para tom de

vermelho e 0 menor valor para o tom mais para o verde, de acordo com a Figura 6.

Figura 6 - Espectro de cores dos menores valores para 0s maiores valores

Menores Maiores
valores valores

4.5. SOBRE O AGRESSOR E A VITIMA

Sobre os dados dos agressores, a tabela 14 procurou identificar se o agressor tem
vinculo de parentesco e se, caso ndo fosse parente, seria um conhecido. Também destaca se a
vitima tinha ou ndo contato com o agressor. Entre os parentes, o principal agressor é o padrasto,
de acordo com os dados registrados na tabela, e entre os ndo-parentes, o principal agressor €

um amigo da familia.



Tabela 14 - Descricdo das Varidveis Sobre o Agressor

Ainda tem
Frequéncia % Total %  contato com
0 agressor
Avo 2 2,22 1
Irméo 7 7,78 5
Maée 2 2,22 2
Qual o parentesco?  Padrasto 12 13,33 53,33 5
Pai 10 11,11 4
Primo 9 10,00 2
Tio 6 6,67 0
Amigo da Familia 22 24,44 5
Namorado 2 2,22 1
Se ndo for parente é Peddfilo 1 1,11 3667 0
um conhecido? Profissional da '
N 2 2,22 2
Educacao
Vizinho 6 6,67 2
N&o é nem parente e 9 10,00 10,00 0
nem conhecido
Total 90 100,00 100,00 29

Fonte: Propria autora

Os dados mostram que 53,33% das vitimas tinham como agressor um parente e que no

que se refere as vitimas cujo agressor nao € parente, mas conhecido, esses percentuais decaem

para 36,67%. Noventa por cento dos agressores eram conhecidos das vitimas. O agressor em

97,77% foi do sexo masculino, conforme tabela 15.

Tabela 15 - Descrigdo das Varidveis Idade e Sexo do Agressor

Idade

14-19
20-25
26-31
32— 37
38 -43
44 — 49
50 -55
56 — 61

Masculino

Feminino

Maior que 61 anos

N&o informado

Total

Nk, B N N O© 0

©
[0}

1
1
2

Fonte: Prépria autora

Os achados de agressor do sexo masculino e pessoa do convivio proximo ao

adolescente corroboram com os de outros estudos (24,28,78-83). O predominio de agressor do

sexo masculino parece estar associado a questdes de género, reforcando um padrdo de uma



sociedade patriarcal e de uma cultura de afirmacdo de uma identidade masculina hegemonica,
baseada no uso da forca e do poder (101).

Em relacdo ao vinculo, os agressores em sua maioria sdo da familia ou conhecidos da
vitima, pessoas de confian¢a, que convivem com a vitima e sua familia e se valem da relacéo
de poder, aproximando-se de forma gradativa. Isso pode ser interpretado pelo adolescente como
ato de carinho e protecéo, dificultando a identificag&o da violéncia sofrida, pois o adolescente
demora a entender que esta relacdo € abusiva. Posteriormente, o agressor utiliza, muitas vezes,
da imaturidade e a posi¢do vacilante da vitima para pactuar o siléncio. A ndo revelacao por
temer desestruturacdo familiar, por ameaca e em consequéncia 0 medo de dano a pessoas que
ama, faz do adolescente um refém; aliado a esta posicao, a culpa e pavor de ndo ser acreditado
corrobora para dificuldade na notificacéo e investigacédo (27).

S&o muitos os estudos sobre perfil do agressor. Martins (2010) destaca no seu trabalho
0 padrasto como principal agressor (30,1%), seguido de outros parentes, Vizinhos,
desconhecidos, amigos da familia e o pai (7%) (24). Pai e padrasto também sdo descritos como
agressores com maior prevaléncia em outros trabalhos (81,102,103), sendo congruente com 0s
achados que encontramos, que destacam padrasto e pai como principais autores da violéncia
intrafamiliar.

A figura paterna é descrita como importante para o desenvolvimento cognitivo e
social, implicando sua presenca como facilitadora da capacidade do filho aprender e se
relacionar na comunidade (104,105). A literatura mostra que a presenca de forma efetiva do pai
na vida do filho é promotora de importantes aquisicGes como autoestima, autonomia, seguranca
e estabilidade emocional (106). Estudo em adolescentes tem evidenciado que a auséncia paterna
esta associada a maiores indices de delinquéncia, uso precoce de alcool e outras drogas e de
obesidade (107).

O pai e pessoas que se propde a colaborar com esta fungdo, como o padrasto, exercem
um papel de cuidador, sdo vistos pelos filhos como protetores e intermediadores dos seus
ensejos com a mae, sdo um elo importante, além de serem agentes para estabelecimento de
limites claros, com amorosidade e comunicacéo eficaz e afetiva.

Considerando pai e padrasto como os principais autores de violéncia sexual em
adolescentes, entende-se que a relagcdo de confianca estabelecida entre as partes, bem como a
diferenca de poder, sdo pilares para a facilitacdo da abordagem que, muitas vezes, séo
envolvidas em sedugdo. Quando o adolescente identifica a relagdo violenta ou se sente
desconfortavel e deseja ndo mais a continuidade ou diz que ira relatar para alguém, incorre

sofrer com ameacas e a violéncia psicologica indo desde a incerteza se sera acreditado até ser



colocado na posicao de culpado. Este contexto de dualidade, onde quem deveria proteger € o
responsavel pela agressdo, é responsavel pela manutengdo do segredo e das complicacdes
psicoldgicas.

Merece destaque observar que nesta amostra 29 (32,22%) dos agressores ainda
mantém contato com a vitima. Em nameros relativos, a figura do irm&o, sendo agressor, é o que
foi mais frequente, além do pai e do padrasto.

A manutencao do contato foi descrita por Wolf (1998) entre abusador e vitima com
vinculo pai/filho como possivel quando a vitima nao esteja apresentando TEPT e ambos estejam

em terapia (108).

4.5.1 Idade e Sexo do Agressor

A respeito da variavel “idade do agressor” as informagdes da Tabela 20 mostram que
22 agressores ndo tiveram sua idade informada. A maioria das idades dos agressores informado
estéo entre 14 e 19 anos. De acordo com os dados constantes da idade dos agressores informados
(casos validos), variam entre 14 e 72 anos, com uma média de idade de 31,38 anos, mediana de
29,5 e um desvio padrédo de 13,91 (tabela 16).

Tabela 16 - Estatistica das Variaveis da Idade do Agressor

Casos i Desvio- .o o : ; o . .
validos Meédia Padrio Minimo  1°Quartil Mediana 3°Quartil Maximo

Idade 62 31,38 13,91 14 18 29,50 40 72
Fonte: Prépria autora

Em relacdo a idade do agressor ha grande variacdo, sendo mais frequente no nosso
estudo os agressores adolescentes entre 14 e 19 anos, contudo a média de idade foi cerca de 31
anos. Autores encontraram idade de 40 anos e mais como a mais frequente em estudo de
Londrina (24), outros entre 25 e 49 anos (109). Soares (2016) encontrou uma idade média de
36 anos, com variagdo de 13 anos, parecido com nosso trabalho (103). A idade do agressor é
muito variavel, entretanto, a quarta década de vida foi vista como a mais frequente nas
descricdes.

Nossos achados demonstram o agressor adolescente em 20 casos (29,41%),
considerando o total de dados onde a informac&o do agressor foi preenchida. No trabalho de
Santos et al, os agressores adolescentes menores de 18 anos completos foram responsaveis por

quase 19% dos casos, e as vitimas geralmente sdo criancas (109).



DeLisi et al (2014) avaliaram dados de 2520 jovens infratores encarcerados e seus
dados sugerem que ter sido vitima de abuso sexual na infancia aumenta a probabilidade
posterior de ser agressor sexual em quase seis vezes (110).

Necessitamos entender melhor porque individuos em estagio de desenvolvimento que
demandam protecéo e cuidado estdo violando direitos. Ter sido vitima na infancia parece ser
um fator de risco para o adolescente agressor, mas ndo explica a totalidade dos casos e o estudar
melhor este grupo populacional é necessario para melhor compreender.

Contudo, evidenciamos agressores em uma amplitude de idades e, portanto, o

indicador idade ndo é parametro para avaliar risco ou protecéo.

4.5.2 Agressor: uso de alcool e outras drogas na percep¢do da vitima

A referéncia descrita na tabela 17 mostra que, em 41,11% dos casos, a vitima declarou
que o agressor ndo fez uso de alcool ou outra droga e que 40% das vitimas ndo sabem se houve

ou nao esse uso de alcool ou outra droga.

Tabela 17 - Descricio da Variavel Uso de Alcool ou Outras Drogas

SIM NAO DESCONHECE TOTAL
Agressor fez uso de alcool 17 37 36 90
ou outras drogas? 18,89% 41,11% 40,00% 100,00%

Fonte: Propria autora

O uso de alcool e outras drogas pelo autor da violéncia tem sido descrito como de
maior gravidade, piores consequéncias para as vitimas e ocorréncia de multiplos momentos.

Autores descrevem dados similares ao que nds encontramos: baixa prevaléncia do uso
de élcool e outras drogas pelo agressor (28,77,82), entretanto, o desconhecimento do uso e a
necessidade da percepcéo pela vitima podem ser um viés de informagéo. Platt (2018) descreveu
no seu trabalho que quase 70% dos agressores nao haviam consumido alcool no momento do
abuso (79).

Como a analise foi realizada a partir da percepcao da vitima esses dados tem menor
fidedignidade, pois se trata de fato pregresso, de dificil lembranca por causa dos sentimentos
envolvidos. Ademais, 0 agressor € conhecido da vitima, na maioria dos casos, e tem a sua
confianga, o que talvez justifique a ndo necessidade do uso de alcool e outras drogas no

momento do evento.



4.5.2 Vitima: Passado e frequéncia do abuso

De acordo com amostra, 10% dos entrevistados declararam que ja haviam sofrido

abusos anteriormente, e 58,89% das vitimas sofreram abusos maltiplos (tabelas 18 e 19).

Tabela 18 - Descrigdo da Variavel Sobre Abuso Anterior

SIM NAO N&o respondeu TOTAL
A vitima ja sofreu abuso 9 80 1 90
anteriormente?
10,00% 88,89% 1,11% 100,00%

Fonte: Propria autora

Tabela 19 - Descricdo da Varidvel Sobre o Abuso (momento)

UNICO MULTIPLOS Nao respondeu TOTAL

36 53 1 90

Sobre 0 abuso (momento)
40,00% 58,89% 1,11% 100,00%

Fonte: Prépria autora

A violéncia em adolescentes, por ser em sua maioria por conhecidos e integrantes da
familia, tende a ter multiplos episddios. Nossos resultados demonstraram que em quase 60% a
ocorréncia foi mais de uma vez. Teixeira et al (2013) encontrou que 59% relataram ter sofrido
multiplos momentos de violéncia, na sua maioria pelo mesmo agressor (71).

Em paralelo, autores relatam que mais da metade das vitimas sofreu apenas 01
episddio, contudo a porcentagem dos episddios multiplos, quatro ou mais vezes, € muito
relevante, com média de 40%, o que caracteriza o0 aspecto insidioso da violéncia contra
adolescentes, que temem a verbalizacdo e as consequéncias advindas da fala, prolongando a
revelacdo e permitindo reiteradamente os multiplos momentos (24,71,81). Nosso estudo 10%
das vitimas tinham sofrido abuso anterior. Estudo internacional encontrou prevaléncia maior,

contudo as vitimas ndo eram sé adolescentes (111).

4.6. CIRCUNSTANCIAS DA VIOLENCIA

As circunstancias das violéncias, sofridas pelas vitimas, nem sempre estdo isoladas.
Desta forma, foi realizado teste de associagdo das varidveis referentes as varias circunstancias
da violéncia. Os indicadores descritos na tabela 20 mostram que a violéncia psicoldgica é a que
tem maior representatividade e que, em grande parte, ndo houve reacao da vitima. Exploracéo

sexual teve baixa frequéncia com apenas trés casos.



Tabela 20 - Descricdo das Varidveis Circunstancias da Violéncia
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Violéncia com uso de forga 28 19 4 5 8 2 1
Violéncia psicolégica 47 5 18 9 3 3
Uso de Alcool e/ou outras 9 4 0 4 1
drogas pela vitima
Seducédo 26 2 2 2
Sob ameaga com uso de 9 0 1
armas
Intoxicacdo exdgena/ 3 1
envenenamento
Exploracéo sexual 3

Fonte: Prépria autora

Para a andlise das informacGes constantes da tabela 20 foi realizado o teste de

associacdo Qui-quadrado para verificar a existéncia ou ndo de relacdo entre dois tipos de

Circunstancias da Violéncia. Os dados apresentados na tabela 21 mostram os valores de

significancia (p-valor) dos testes de associa¢do Qui-quadrado e do teste exato de Fisher.

Tabela 22 - P-valores do Teste de Associacdo das Varidveis Circunstancias da Violéncia

Violéncia
com uso
de forca

Violéncia
psicoldgica

Uso de
Alcool
e/ou

outras
drogas

Seducéo

Sob
ameaca
com
uso de
armas

Intoxicagéo
exdgena/
envenenamento

Exploracéo
sexual




Tabela 23 - continuagdo

pela
vitima
\r/e';'gr;‘gs S#M 10,0009 {0,0030 0,0247a
Violénciacom | 0,0460
uso de forga
Violéncia
psicoldgica 0,0024
Uso de
Alcool Sob
Violéncia |, . ja...: efou ameaca | Intoxicacao ~
Violéncia x . Exploracéo
com uso . . _|outras | Sedugdo | com exogena/
psicoldgica sexual
de forca drogas uso de |envenenamento
pela armas
vitima
Uso de Alcool
e/ou outras
drogas pela
vitima
Seducéo
Sob ameaca
com uso de
armas
Intoxicacéo
exogena/
envenenamento

Fonte: Propria autora

As circunstancias da violéncia no nosso estudo apontam como principal associacao a
violéncia psicoldgica. A violéncia sexual contra adolescentes em 90% foi perpetrada por
conhecido, sendo que em 53,33% era um familiar, ou seja, violéncia doméstica. Neste contexto,
autores descrevem que o agressor imp0e a vitima através de violéncia fisica, inducéo de vontade
e ameacas, seja com cunho de risco a si ou a terceiros da familia a quem ela tem vinculo afetivo,
para que ndo revele a outras pessoas dentro ou fora da familia (112,113).

Diversos estudos nacionais e internacionais apontam que a violéncia sexual tem co
ocorréncias de outras violéncias como a negligéncia, a violéncia fisica e psicoldgica
(98,114,115). Entretanto, estudo realizado em Feira de Santana na Bahia identificou baixa
ocorréncia de violéncia psicolégica no mesmo evento da violéncia sexual e atribui estes valores
a subregistro (98).

Quando do uso de alcool e outras drogas pela vitima, a violéncia psicologica esteve
relacionada em 100% dos casos.



A vitima sem reacdo teve associagdo com seducgdo, o que € justificavel pelo carater da
violéncia praticada por conhecido e da sua relacdo de confianca.

A exploracgéo sexual apesar de pequeno nimero na estatistica teve associagdo com uso
de forca.

O estudo das circunstancias da violéncia especialmente a polivitimizacdo e importante
para se conhecer a magnitude do problema, seus riscos e consequéncias, pois pode gerar efeito
adicional na resposta das vitimas e consequentemente maior prejuizo e apresentacdes mais

graves dos efeitos esperados.

4.7. LOCAL DA VIOLENCIA
O local com maior numero de indicacdo dos episodios de violéncia foi a prépria casa

da vitima, com quase a metade dos casos (46,67%) e o segundo lugar, apontado pelas vitimas,

foi a casa do agressor (tabela 22).

Tabela 24 - Descricdo da Varidvel Local da Violéncia

Local da violéncia Frequéncia %
Ambiente Extrafamiliar & 4,44
Casa Da Vitima 42 46,67
Casa De Outro Familiar 5 5,56
Casa Do Agressor 26 28,89
Escola 4 4,44
Via Publica 8 8,89
N&o informado 1 1,11
Total 90 100,00%

Fonte: Propria autora

Os dados que encontramos sdo similares aos encontrados por outros autores
(24,78,79), sendo a casa da vitima, do agressor e via publica os mais frequentes. 1sso se justifica
por ser o agressor familiar ou conhecido da vitima, em sua maioria, e ter uma relacdo de

confianca para que estes ambientes possam ser utilizados no momento do abuso.



4.8. SINTOMAS FiSICOS

Com base nas informacgdes demonstradas na tabela 23, a grande maioria das vitimas
de abuso, do sexo feminino, ndo declaram sintomas fisicos. Porém, vale destacar que 5 meninas

ficaram gravidas e uma delas fez interrupcéo legal da gravidez.

Tabela 25 - Descricdo da Variavel Sintomas Fisicos das Vitimas do Sexo Feminino

Sintomas fisicos SIM NAO

InfeccBes sexualmente transmissiveis? 0 76
InfeccBes urinarias? 3 73
Corrimento ou outras secre¢fes vaginais e penianas? 7 69
Gravidez? 5 71
Interrupgdo legal da gravidez? 1 75

Fonte: Prépria autora

Entre as consequéncias da violéncia sexual estdo as variaveis fisicas. Na nossa amostra
destacamos a gravidez, cinco adolescentes gravidas, o que corresponde a 6,57%. A gravidez
decorrente de violéncia sexual, assim como o proprio abuso, é subnotificada. Para autores pode
ser considerada uma segunda violéncia, na medida em que demandara tomada de decisdes pela
adolescente diante das possibilidades que podem lhe ser apresentadas, como: interromper a
gravidez, prosseguir com a gravidez e realizar o pré-natal e apds 0 nascimento permanecer com
a crianca ou proceder de forma legal a doacdo (116). Entendendo que a adolescente ndo tem
maturidade psicoemocional completada, esta deciséo é considerada ainda mais dificil.

Delziovo et al (2018) em seu estudo que avaliou gravidez e violéncia sexual identificou
que a idade entre 15 e 19 anos e a baixa escolaridade (0 a 4 anos de estudo) estdo associadas a
maior chance de gravidez. Ser atendida em até 72 horas e receber anticoncepc¢éo de emergéncia
foram protetivos para gravidez. Violéncia de repeticdo aumenta 1,69 vezes a chance de gravidez
(117).

De acordo com a Norma Técnica do Ministério da Saude (31), que aborda a prevencéao
e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes, o risco
de estupro ter como consequéncia gravidez é variavel, com valores entre 0,5 e 5%, dependendo
de alguns fatores como: idade da vitima, coincidéncia com o periodo fértil, se a violéncia foi
um caso isolado ou se € uma violéncia continuada, e se a vitima estava utilizando métodos
anticoncepcionais. Estima-se que 0s casos em adolescentes sejam em maior nimero devido
elevada prevaléncia de abuso nesta fase da vida e em consequéncia haja aumento da chance de
gravidez (118).



No nosso estudo apenas uma adolescente fez interrupcdo da gravidez. A interrupgéo
legal da gravidez em decorréncia de estupro estd prevista em lei. Ainda na norma do MS,
verifica-se que as vitimas adultas realizaram interrupcdo em 19,3%, enquanto as adolescentes
em 10,6%. Este fato pode ser justificado pelo carater crénico da violéncia em adolescentes, e
em consequéncia da demora da revelagéo, dificultando a chegada aos servigos de interrupcao
em idade gestacional que possa realizar o procedimento, qual seja, em até 20 semanas (31).

Outro aspecto discutido € a associagdo entre histdrico de violéncia sexual e gravidez
na adolescéncia. No estudo de Flores e Schirmer (2006), que objetivava avaliar o perfil
epidemiologico da violéncia intrafamiliar entre gravidas e ndo gravidas observou-se uma
chance de cento e oitenta vezes maior de uma adolescente gravida ter sofrido violéncia sexual
(119).

Nos Estados Unidos, o estudo de Noll e Shenk (2013) demonstrou que a média de
idade da primeira gestagédo entre as que sofreram violéncia sexual foi de 17 anos e a chance de
gravidez foi duas vezes maior para o parto em adolescente naquelas que sofreram abuso sexual
e negligéncia (120).

A gravidez na adolescéncia € muito impactante, trazendo riscos a vida como: maior
probabilidade de doenca hipertensiva especifica da gravidez, pré-eclampsia, partos prematuros,
anemia, além dos advindos do aborto provocado clandestinamente. Outros prejuizos bem
identificados sdo a evasdo escolar, a dificuldade de retorno a escola ap6s o periodo de pos-
parto, limitando a formacdo académica e a melhor insercdo no mercado de trabalho (121).
Somando-se 0 impacto da gravidez prematura se a causa for secundaria a violéncia sofrida, as
consequéncias podem ser ainda mais alarmantes, necessitando um olhar diferenciado,

humanizado e ndo julgador para esta adolescente.

4.9. ESCOLAR E SOCIALIZACAO

Em relacdo a escola e socializacéo das vitimas, as comparacdes revelam que a maioria
dos adolescentes apresentaram baixo rendimento escolar causado por dificuldade de
concentragéo e aprendizagem.

Tendéncia a isolamento social e dificuldade de confiar nas pessoas em termos
absolutos foram vistos na frequéncia de 44,44% e 47,77 %, respectivamente (tabela 24).

Contudo, observa-se na tabela 25 que ndo ha nenhuma associacao entre as variaveis

escola e socializagdo.



A n&o associagdo encontrada no estudo poderia ser explicada pela amostra ser retirada

de uma avaliacg&o inicial e da percepcdo da vitima ou de seu responsavel.

Uma anélise baseada em critérios psicopedagogicos, talvez, retratasse com melhor

acuracia, bem como, o acompanhamento a longo prazo.

Tabela 26 - Descrigdo das Varidveis de Escola e Socializagdo

Baixo
Queda rendimento Tendéncia de Dificuldade de
injustificada na | causado por . confiar nas
Nt - isolamento
frequéncia dificuldade de . pessoas a sua
~ social
escolar concentracao e volta
aprendizagem
Quedg |n_Just|f|cada na | g 2 19 21
frequéncia escolar
Baixo rendimento
causado por
dificuldade de 56 32 32
concentracéo e
aprendizagem
TendenC|a de _ 40 34
isolamento social
Dificuldade de confiar 43
nas pessoas a sua volta

Fonte: Propria autora

Tabela 27 - P-valores do teste de associa¢do das Varidveis de Escola e Socializagdo

. . Tendéncia | Dificuldade de
Baixo rendimento causado .
een de confiar nas
por dificuldade de .
~ . isolamento | pessoas a sua
concentracdo e aprendizagem .
social volta

Quedg |n_Just|f|cada na 0,0000 0,0001 0,0000
frequéncia escolar
Baixo rendimento causado
por dificuldade de 0,0018 0,0224
concentracio e aprendizagem
Ter)denma de isolamento 0,0000
social

Fonte: Propria autora

Os resultados ndo demonstraram associacdo entre socializacdo e violéncia sofrida,
contudo, a literatura descreve que o comportamento social é afetado de forma alarmante,
comprometendo a forma de se relacionar e de confiar nas pessoas. Autores descrevem que 0
comportamento pro social é afetado desde a compartilhar menos, retraimento e relacionamentos
superficiais (55,122).



De acordo com a tabela 26 temos que 39,53% das vitimas estdo atrasadas em relagéo
a sua idade escolar. Cabe destacar que a média de atraso € de 2 anos escolares e que 4

adolescentes ndo tiveram a informacéo de idade escolar revelada.

Tabela 28 - Atraso escolar

Atraso Escolar Frequéncia %
Atrasado 34 39,53
Normal 52 60,47
Total 86 100,00%

Fonte: Prépria autora

Funcdes como capacidade de associacdo entre informacdes sdo dependentes da
memoria e 0 hipocampo, regido do sistema limbico, tem um papel essencial neste processo.
Estudos com pacientes que sofreram traumas e desenvolveram TEPT evidenciam um menor
volume hipocampal quando comparados a pacientes sem TEPT (123). Essa diminui¢do pode
desencadear problemas na memoria de curto-prazo, na memoria verbal e na memoria
dependente de contexto (124).

Jaffee (2011) no seu trabalho descreve que vitimas de maus-tratos apresentam niveis
de inteligencia geral mais baixos do que seus pares, e isso implica em menor rendimento
académico ao longo da vida (125).

Defasagem idade/ série associada a violéncia sexual em adolescentes ja foi descrita em
estudos internacionais (126,127). No Brasil, Fontes (2017) encontrou associagdo com mais
chance de ter sofrido bullying, defasagem idade-série e menor pretensdo de estudar além do
ensino fundamental (128).

Em andlise, os impactos da violéncia no aprendizado sdo uma realidade, nossos
achados traduzem o baixo rendimento escolar em decorréncia da dificuldade de concentracao
e, em consequéncia, a dificuldade de aprendizagem. Corroborando com este aspecto notamos
gue nesta amostra quase 40% tem atraso na relacdo idade/série, o que demostra o prejuizo ndo
s6 académico, mas também social e de autoestima, por conviver com a discrepancia de sua
idade em relacdo aos colegas, podendo inclusive ser fator de risco para outras violéncias como

bulliyng.

4.10. REVELACAO



4.10.1 A quem revelou, quem acreditou, forma de revelagdo

Observa-se que 45,56% das revelagdes foram feitas para as mées das vitimas,

conforme tabela 27.

Tabela 29 - Descrigdo das Varidveis de A quem revelou?

A quem revelou? Frequéncia %
Amigo 5 5,56
Anbnimo 2 2,22
Avo 6 6,67
Colega

Conselho Tutelar

Familia 2 2,22
Irmé

Irméao

Madrasta

Mae

Mae E Avo

Namorado 2 2,22
Nao teve

A quem revelou?

Pai

Prima 3 3,33
Profissional de Salde 7 7,78
Profissional Educacdo 8 8,89
Tia 5 5,56
TOTAL 90 100,00%

Fonte: prépria autora

De acordo com as tabelas 28 e 29, a pessoa que mais acreditou na vitima, em sua

grande maioria, foi a propria méde dos adolescentes com 46,67%. Observou-se também que

22,22% das pessoas ndo acreditaram nas vitimas. A tabela 30 mostra que quase trés quartos das

vitimas fizeram suas revelacdes de forma intencional.

Tabela 30 - Descricdo da Varidavel Quem Acreditou

Quem acreditou? Frequéncia %

Amigo 4 4,44
Avo 6 6,67
Conselho Tutelar 3 3,33
Familia 2 2,22



Irma

Irméo

Madrasta

Mae

Namorado 2 2,22
Pai 2 2,22
Pais

Prima 2 2,22
Profissional de Saude 8 8,89
Profissional Educagéo 9 10,00
Tia 5 5,56
N informado R S - S
Total 90 100,00%

Fonte: Propria autora

Tabela 31 - Descrigdo da Varidvel Quem Nao Acreditou
Quem ndo acreditou? Frequéncia %
Familia Do Agressor
Familia Materna

Mée 13 14,44

Néo teve R T (A
Pai 3 St

Prima

Profissional Educagdo

Total 90 100,00%

Fonte: Propria autora

Tabela 32 - Descri¢do da Variavel Tipo da Revelacdo

Tipo da revelacéo Frequéncia %
Acidental 23 25,56
Intencional 67 74,44
Total 90 100,00%

Fonte: Propria autora

A revelagdo tem sido estudada e descrita por diversos autores
(62,65,66,71,72,81,84,89,129,130), sendo 0 momento mais dificil e decisivo de todo processo
da violéncia sofrida. Variaveis como padrdo, a quem revelou, se foi acreditado, medidas
deflagradas apds a revelacdo, motivos que impulsionaram ou retardaram, tempo de abuso, se
Unico ou recorrente, relacdo com agressor, além de fatores pessoais como resiliéncia, presenga

de transtornos mentais na vitima e o apoio que teve da familia sdo fundamentais para o desfecho.



A prevencdo priméria é realizada com a revelagdo, pois oportuniza impedir que outras
criangas e adolescentes sejam vitimas, caso 0s agressores sejam descobertos, e a secundéria por
quebrar o ciclo da violéncia, atuando na vitima, tentando minimizar os efeitos deletérios da
violéncia sofrida. Neste contexto, a revelacédo € parte integrante da prevencao e da atuacdo nos
diversos setores, quais sejam: protecdo, cuidado e responsabilizacdo, sendo, portanto, 0 passo
mais importante da trajetdria do abuso.

A literatura tem descrito padrdes de revelacdo do abuso em diferentes circunstancias.
Collings, Griffiths e Kumalo (2005) em seu trabalho destacaram quatro padrdes: a intencional,
que seria a revelacdo proferida pela vitima sem subterfigios; a acidental, onde através de
sintomas fisicos ou alteragcGes comportamentais se suspeita e a vitima é questionada; a indireta,
que ocorre de forma espontanea pela vitima, mas sem a clareza das palavras; e a detec¢éo por
testemunha, em que a violéncia foi vista por outra pessoa que revelou ao cuidador ou
autoridade. A revelacdo parece estar associada ao desvio da regra e as estatisticas traduzem bem
estes dados, quando se estima que as taxas de ndo revelagdo variam de 33% a 92% para meninas
e de 42% a 100% para meninos (131).

No presente estudo, a amostra é de adolescentes e a forma intencional foi evidenciada
em 74,44%, corroborando com outros autores que descrevem que adolescentes do sexo
feminino e que foram abusadas por agressores mais velhos tendem a utilizar este tipo de
revelacdo (66,129). A adolescéncia é caracterizada por uma etapa de vida onde a maior
compreensdo das vivéncias e o poder de identificar que o vivido se tratou de abuso é mais claro,
talvez, por isso, a intencional seja a forma de revelacdo mais prevalente. A figura materna foi
responsavel por quase 45% da nossa amostra quando o quesito foi a quem revelou. A literatura
é congruente com estes dados e destaca a mde como o elo de maior importancia para a revelagédo
e o desfecho favoravel deste ato (71,132-134).

A forma como a mée acolhe a revelagéo, associada a acreditacdo, apoio e medidas
tomadas a partir do ato dificil de contar o segredo que o adolescente conseguiu revelar, bem
como esta figura processa a informacdo e elabora sua vida ap0s o conhecimento, sdo
indicadores progndsticos. Muito além da violéncia sofrida, a maneira como foi acolhida a
revelacdo pode ser decisiva para a ocorréncia e gravidade dos transtornos mentais.

A maternidade € vista na nossa sociedade como uma experiéncia unica, independente
da gravidez ter sido ou ndo desejada. O papel da mée na vida do seu filho, vai desde a
sobrevivéncia com a alimentacdo com leite humano, até o desenvolvimento psicossocial.
Autores advogam da importdncia do bindmio mée-bebé como determinante para a

desenvolugdo. O seculo XX inova, e para mulher o papel dantes apenas de mae, agora €



ampliado para a trabalhadora fora do lar, com capacidade de preencher posi¢des s6 ocupadas
pelos homens. Ampliam-se a funcao e os papéis sociais desempenhados e a mulher passa a ser
vista como individuo que é capaz de produzir, encontrando realizacdo em atividades
profissionais, esportes, politica, artes, ainda que, com expectativas e reconhecimento
equidistante do homem (136,137).

Em paralelo a todas estas inovages, o conceito de familia vem sendo modificado e de
acordo com Rolf Madaleno (137):

A familia matrimonializada, patriarcal, hierarquizada, heteroparental,
biolégica, institucional vista como unidade de producdo cedeu lugar para uma
familia pluralizada, democrética, igualitaria, hétero ou homoparental,
biolégica ou socioafetiva, construida com base na afetividade e de caréater
instrumental.

Roudinesco (2003) retrata que os lacos de parentesco, apesar do aumento do niumero
de divorcios, sdo mais humanizados e a familia contemporanea se pretendeu "fragil, neurotica,
consciente de sua desordem," recebendo novas conceituagdes, como familias "co-parentais”,
"recompostas”, "monoparentais”, "biparentais”, "multiparentais” ou "pluriparentais”, um
arcabouco, que ganha forma e vem refletindo o rearranjo contemporaneo da familia (138).

A violéncia sexual tem sua origem desde o inicio dos tempos e apesar de todos 0s
esforcos de instituicbes nacionais e internacionais para fazer prevencédo, evitando ou
diminuindo o nimero de casos ou conseguindo um controle, a maior visibilidade vem
demonstrando que o nosso conhecimento ainda é pequeno e a dindmica envolvida nas familias
tem um comportamento proprio, singular e que necessita de investigacdo continua. Para
algumas maes, pode ser complexa a revelacdo, devido a diversas razdes, como permanéncia da
aparente situacdo de bem-estar conjugal e familiar, desmotivacao para buscar ajuda, medo de
perder o companheiro, especialmente quando se trata de padrasto, ou imposicdo de ter de
escolher entre o filho ou o cénjuge (133,139,140).

Autores descrevem, e a nossa pratica clinica € condizente com os dados, de que mées
de vitimas relatam a presenca de revivéncia da sua propria historia de abuso sexual na infancia,
e a revelagdo do abuso do filho pode desencadear lembrangas do préprio abuso, que por vezes
néo foi revelado e estava adormecido, e isso possa gerar dificuldades de lidar com a situacéo
(72,140).

A maioria dos trabalhos nacionais que abordam a figura materna séo descritos por
psicologos, qualitativos e fulcrados em grupos focais e pequenas amostras, descrevem que para

mde a revelacdo é um processo que envolve trés momentos distintos: antecedentes, a revelacdo



e as repercussdes. Para as maes que conseguem perceber mudancas, sejam elas fisicas, como
alteracOes urinérias, enurese, encoprese, dores crdnicas; ou psiquicas comportamentais, como
agressividade, isolamento, dificuldades escolares; este pode ser um aviso que algo esta mudado
e gque necessita de olhar diferenciado, contudo, algumas vitimas nao tém sintomas aparentes ou
a mae ndo consegue identificar as mudangas comportamentais de seus filhos e suas formas néo-
verbais de pedir ajuda, dificultando ou demorando 0 momento da quebra de siléncio (133).

Uma mistura de sensagdes e sentimentos como: culpa, vergonha, medo, raiva, prazer
e desamparo podem tomar conta da vitima, muitas vezes, impedindo-a de contar por temer ndo
ser acreditada, tendo os papéis invertidos de vitima a culpada e, por isso, pode manter-se neste
estagio, ndo tendo coragem de falar e denunciar por toda existéncia (134).

Quando da revelacdo propriamente dita, a acreditacdo passa a ter um papel
fundamental, e € um momento decisivo para o enfrentamento das consequéncias. A mae assume
destaque neste instante, sendo o principal ouvinte e a pessoa de confianga do adolescente. Neste
estudo 77,78% da amostra o adolescente foi acreditado, em pouco mais de 45% dos casos a
mée acreditou, contudo em 14% esta figura foi a responsavel pela descrenca da fala da vitima.
No trabalho de Habigzang (2011) a maioria das pessoas (92,5%) acreditou na revelagao da
situacao de abuso, contudo 10% destas nao adotou nenhuma atitude protetiva (62).

A reacdo materna como apoiadora esta associada a mecanismos de protecao,
afastamento do agressor e melhor capacidade das vitimas de lidar com as consequéncias; a
hesitacdo das maes em acreditar e denunciar pode estar associada a medo, principalmente se o
abusador for seu companheiro, perda da estrutura familiar, culpa, temor de como o restante da
familia vai enxergé-la no papel de mae, bem como seu ciclo social, além de ddvidas em relagdo
a veracidade da fala do filho (71,132-134).

Sabe-se que mées que foram vitimas de violéncia tendem a acreditar mais na revelagao
e a desencadearem fatores protetivos, notificagdo e procura pela rede de apoio (141).

Ainda que estatisticamente menor na nossa amostra, mas, atras da figura materna como
a pessoa a quem o adolescente revelou, encontram-se os profissionais de educacao (8%) e saude
(7%). Autores tem demonstrado interesse em estudos com este puablico, principalmente,
evidenciando as dificuldades que estes profissionais relatam na conducdo da abordagem e na
qualificacdo da ausculta. A postura frente a revelacéo é vista pela vitima como positiva, quando
é acreditada, a rede de protecdo é acionada e é fornecido ambiente seguro e acolhedor, ou
negativa, quando por desconhecimento e falta de preparo técnico desvaloriza a fala, questiona
a veracidade e ndo aciona a rede para que medidas sejam deflagradas (62,65).



Em se tratando de criangas e adolescentes, no artigo 13 do ECA , que ganhou nova
escrita na Lei n° 13.010, de 26 de junho de 2014 “ Os casos de suspeita ou confirmacdo de
castigo fisico, de tratamento cruel ou degradante e de maus-tratos contra crianca ou adolescente
serdo obrigatoriamente comunicados ao Conselho Tutelar da respectiva localidade, sem
prejuizo de outras providéncias legais”(142). Entende-se a obrigatoriedade da comunicacédo e o
conselho tutelar é fundamental na rede que compreende ainda: a familia, escola, comunidade,
delegacias, Conselho de Direitos da Crianca, Ministério Publico e Juizado da Infancia e
Adolescencia, abrigos, servigos de saude (UBS, servicos especializados de atendimento a
vitimas de violéncia, hospitais) e assisténcia social (Centro de Referencia da Assistencia Social
e CREAS).

A atuacdo em rede e a coordenacgdo assertiva deste processo sdo essenciais para 0
enfrentamento das repercussdes apos a revelacdo, sejam as do contexto familiar, social, escolar,
ou da saude fisica e mental da vitima e do seu nucleo familiar.

As consequéncias da revelacdo vao depender da forma como foi acreditada e que
medidas foram deflagradas. No contexto familiar, a dindmica tendera a ser modificada, indo
desde afastamento do agressor e a aproximacdo da relacdo com a figura materna, quando esta
foi a pessoa a quem foi revelada, a descaracterizagdo da fala e confianga abalada entre os
familiares.

Faz-se necessario, que reforcemos a importancia de trabalhar, em espacos sociais
governamentais ou ndo, a capacidade de aquisi¢do de habilidades na populacdo adolescente
para poderem ser protagonistas de suas historias de vida com capacidade de compreender o
significado e dindmica da violéncia, suas consequéncias se o ciclo ndo for quebrado e qual rede

podera se apoiar no processo de revelacao, além de seus efeitos a curto, médio e longo prazo.

4.10.2 Motivos e tempo da revelagédo

No nosso estudo 22,22% retardaram a revelacdo da violéncia sofrida por medo ou
ameaca, sendo que em 18,89% a causa foi 0 medo. Necessitar de atendimento em servigo de
saude foi responsavel por oportunizar 11,11% das revelagdes e participar de palestra sobre o
tema motivou 5,56% e este dado foi igual a ter confianca em alguém. Do total de adolescentes
31,11% ndo informaram o motivo da revelacédo (tabela 31).

Entre as adolescentes do sexo feminino, 31,58% delas revelaram em até um més apds

sofrerem a violéncia. E entre os adolescentes, do sexo masculino, a maioria revelou somente



24 meses apos sofrerem a violéncia. De acordo com os dados da Tabela 32, nove meninas néo

informaram quando a violéncia ocorreu e entre 0s meninos apenas um ndo informou quando

sofreu a violéncia.

Tabela 33 - Descricdo da Variavel Motivo da revelagao

Motivo Frequéncia %
Ameagas 3 3,33
Atendimento De Salde 10 11,11

Auséncia Escolar
Confianca

Denuncia

Flagrante

Gravidez

Medo

Palestra Sobre o Tema
Suspeita de Terceiro
Tentativa de Autoexterminio
Violéncia Fisica

Nao Informado

5 5,56
I T

4 4,44

4 4,44

17 18,89

5 5,56

6 6,67

5 5,56

Total 90 100,00%
Fonte: Propria autora
Tabela 34 - Descrigdo das Varidveis de Tempo Apds a Violéncia
Quanto tempo apods a violéncia? Masculino % Feminino %
<1 2 14,29
1 1 7,14 4 5,26
2 2 14,29
3 3 3,95
4 4 5,26
6 2 2,63
8
12 1 7,14 3 3,95
15
24 8 10,53
36 2 2,63
48 2 14,29 5 6,58
60 4 5,26
72 1 7,14 4 5,26
84
96 3 3,95
108
120
Nao informado 1 7,14 9 11,84
Total 14 100,00% 76 100,00%

Fonte: Propria autora

As informacdes descritas na tabela 33 mostram que as vitimas que tiveram como

motivacdo medo ou ameaca demoraram mais tempo apés a violéncia para denunciar o fato,



levando em média 32,40 meses, enquanto as vitimas que tiveram outra motivacao, demoraram

em média 22,73 meses para a realizacdo da dendncia.

Tabela 35 - Medo x Revelacdo

Tempo médio apds a violéncia (meses)
Medo ou ameaca 32,40

Outros motivos 22,73
Fonte: Prépria autora

O motivo da revelagdo e da ndo revelacdo é importante para a condugdo da quebra do
ciclo de violéncia. Estudar estas variaveis é fundamental para oportunizar ambientes adequados
para escuta seja na familia, nos espacos da comunidade, servicos de satde ou escola.

Autores descrevem que o medo é um dos entraves observados para guardar o segredo,
seja do repudio da familia, de perder a confianca dos pais, de ser posto para fora de casa, de ser
o responsavel pela separacdo ou desentendimento dos pais. Além destas varidveis o pacto de
siléncio estabelecido com o abusador, muitas vezes, envolvidos em ameacas de que nao sera
acreditado imobiliza a vitima e prolonga o tempo da revelacdo (65,143,144).

Estudo de Velho et al (2012) que avaliou uma série de casos de meninas atendidas
num hospital do Sul do Brasil aponta que medo e ameaga em 26,6% foram os deflagradores da
quebra de segredo, antagonizando nossos achados (93).

Trabalhar relacdes confidveis e abordar a temética violéncia sexual com o adolescente,
desde seu conceito até suas consequéncias a curto, médio e longo prazo, podem ser caminhos
para otimizar o tempo da revelacgdo, que é descrito como longo. No nosso estudo este tempo foi
muito variavel, de um dia a 10 anos. Medo e ameaca foram avaliados neste estudo e séo
componentes associados a demora da revelacao, retardando em até 10 meses.

As vitimas do sexo feminino em pouco mais de 30% revelaram no primeiro més,
muitas delas tendo oportunidade de fazer as profilaxias, minimizando os danos fisicos e
diminuindo os riscos dos psiquicos. O sexo masculino demorou mais tempo para revelar e a
literatura tem descrito que fatores socioculturais como homem nédo pede ajuda, que violéncia
sexual ndo é plausivel para meninos, impressao que outras pessoas poderiam achar ou até o
medo de ser taxado de homossexual ou sentir-se estigmatizado com a revelagdo, aléem da
equivocada conviccdo que meninos ndo so vitimas de violéncia sexual, podem colaborar para
esta demora (84,145,146).

Palestra em escolas apareceu como impulsionador da revelacao, ainda, que em apenas

pouco mais de 5% dos casos. Programas de intervengdo em escola tém sido descritos em estudos



como Uteis, desde a abordagem com professores para poderem falar sobre a temaética, a
identificar precocemente sinais e sintomas nos alunos, incluindo a familia para uma
comunicacdo mais efetiva com base na confianca (147,148).

Estudos demonstram que criancas que participam de programas de prevencdo a
violéncia sexual conhecem mais sobre a tematica e mulheres que participaram na infancia
destes programas foram duas vezes menos vitimizadas, quando comparadas aquelas que néo
participaram, sugerindo efeito protetor (147,149).

Foram feitos testes para associacdo entre Escolaridade Materna com o Tempo de
revelacdo, mas como mais de 86% das células da tabela tem frequéncia menor que 5 e mais
que 37% das células tem valor igual 0 nesse cruzamento, o teste perde sua validacdo e ndo ha

como afirmar se ha associacdo ou ndo entre essas duas variaveis.

4.11. ASPECTOS PSIQUICOS

Os elementos descritos na tabela 34 mostram a relacdo entre os sintomas psiquicos das
vitimas.

Destacam-se que os sintomas de baixo nivel de estima propria, culpa e tristeza
aparecem com maior frequéncia, e também aparecem de forma associada uma com a outra.

Os dados da tabela 35 mostram os valores de significancia (p-valor) dos testes de
associacdo Qui-quadrado e do teste de Fisher. As células que estdo destacadas significam que

p> 0,05 e, portanto, que as variaveis tém associacao.

Tabela 36 - Descricdo das Varidveis Psiquicos
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Baixo nivel de
estima propria 66 30 37 52 2 3 9 5 7 24 13 31 56 12 32
Comportamento 38 23 3 3 3 6 6 2 12 9 20 31 8 19
agressivo
Comportamento
autodestrutivo ou 40 32 2 2 7 5 4 15 11 26 38 7 24
ideacdo suicida
Culpa 62 2 3 7 5 6 22 12 29 52 11 30
Desenvolvimento
de brincadeiras 3 1 3 3 0 1 0 1 2 1 2
sexuais

! Desenvolvimento de brincadeiras sexuais e masturbagdo compulsiva.
2 Medo ou panico em relacéo a alguma pessoa ou sentimento generalizado de desagrado quando sozinha com alguém.
3 Uso e abuso de drogas licitas e ilicitas.



Envolvimento em
situacdo de
exploragéo sexual
Frequentes fugas
de casa e prética
de delitos
Interesse ou
conhecimento
subito e ndo

usuais sobre
questdes sexuais
Medo do escuro

ou de lugares
fechados

Medo ou panico
em relacéo a
alguma pessoa
Mudanga de
hébito alimentar
Padrao de sono

perturbado
Tristeza

Uso e abuso de
drogas

Vergonha
excessiva

Fonte: Propria autora
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Tabela 37 - P-valores do teste de associacdo das Varidveis Psiquicos
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Automutilagdo 4 1 9 3 8 . 9
Baixo nivel de 0,000 0,000 0,002 0,000 0,000 0,024 0,002
estima prépria 2 8 6 8 0 8 0
Comportamento 0,008
agressivo 7
Comportamento
autodestrutivo ou

ideacdo suicida
Culpa

Desenvolvimento
de brincadeiras
sexuais

Envolvimento em
situagédo de
exploracéo sexual

Frequentes fugas
de casa e prética
de delitos

Interesse ou
conhecimento
subito e ndo usuais
sobre questdes
sexuais

Medo do escuro
ou de lugares
fechados

Medo ou panico
em relagdo a
alguma pessoa

Mudanga de
hébito alimentar

Padréo de sono
perturbado

Tristeza

Uso e abuso de
drogas

Fonte: Prépria autora

4 Desenvolvimento de brincadeiras sexuais e masturbagdo compulsiva.

0,001 0,055

9 9 7
0,000 0,005
0

0,000 0,000

1 0 0 4
0,000 0,014 0,033
0 1 9
0,000 0,001
1 3
0,031 0,000
4 3
0,000
1

5 Medo ou panico em relacéo a alguma pessoa ou sentimento generalizado de desagrado quando sozinha com alguém.

6 Uso e abuso de drogas licitas e ilicitas.



As consequéncias psiquicas da violéncia sexual vem sendo descritas por varios autores
(71,93,128,132,150,151). Nesta pesquisa, 16 variaveis de sintomas e comportamentos foram
analisadas. Podemos observar que eles aparecem isolados e associados uns aos outros,
demonstrando que o fendmeno violéncia sexual € complexo e envolve varias apresentacdes
clinicas sobrepostas, sinalizando sofrimento e prejuizos no desenvolvimento.

Baixo nivel de estima propria, culpa e tristeza foram o0s sentimentos mais descritos.
Conceituar estes sentimentos é tarefa dificil, mas importante, especialmente em se tratando de
adolescentes que, como ja descrito anteriormente, estdo em fase de vida permeada por inUmeras
descobertas e a forma como se auto conceituam e se enxergam sdo fundamentais para sua
apresentacdo social.

Autoestima exprime um sentimento ou conduta positiva ou negativa de si mesmo. Ela
se revela na maneira como o individuo se aceita, valoriza o outro, bem como das expectativas
que tem em relagdo a sua vida e posicionamento social. E considerada um indicador relevante
para avaliacdo da satde mental, por afetar as relacdes intrinsecas de capacidade de se valorar e
extrinsecas nas relacdes sociais e afetivas, interferindo significativamente na qualidade de vida
(152,153).

A avaliagdo de autoestima em adolescentes vem sendo objeto de estudos. Morris
Rosenberg em 1965 partindo da concepcdo que autoestima é a auto avaliacdo pessoal, que
agrega componente afetivo e exprime um posicionamento em relacéo a si mesmo de anuéncia
ou nao anuéncia desenvolveu uma escala constituida por 10 questdes que avalia sentimentos de
respeito e aceitacdo de si mesmo (154,155). Esta escala foi validada no Brasil e ja foi utilizada

em mais de 50 paises.



Quadro 6 - Escala de autoestima de Rosenberg adaptada

De uma forma geral (apesar de tudo) estou satisfeito comigo mesmo

As vezes eu acho que ndo sirvo para nada (desqualificado ou inferior
em relacéo aos outros)

Eu sinto que eu tenho um tanto (um nimero) de boas qualidades

Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem como a maioria das pessoas
(desde que me ensinadas)

Né&o sinto satisfacdo nas coisas que realizei. Eu sinto que ndo tenho
muito que me orgulhar

As vezes, eu realmente me sinto indtil (incapaz de fazer as coisas).

Eu sinto que eu sou uma pessoa de valor, pelo menos no plano igual
(num mesmo nivel) as outras pessoas

N&o me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim
mesmo

Quase sempre eu estou inclinado a achar que eu sou um fracassado

Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos
positivos) em relacdo a mim mesmo

Fonte: Versdo EPM/ Rosenberg (155)

(0) Concordo plenamente
(1) Concordo
(2) Discordo
(3) Discordo plenamente
(3) Concordo plenamente
(2) Concordo
(1) Discordo
(0) Discordo plenamente
(0) Concordo plenamente
(1) Concordo
(2) Discordo
(3) Discordo plenamente
(0) Concordo plenamente
(1) Concordo
(2) Discordo
(3) Discordo plenamente
(3) Concordo plenamente
(2) Concordo
(1) Discordo
(0) Discordo plenamente
(3) Concordo plenamente
(2) Concordo
(1) Discordo
(0) Discordo plenamente
(0) Concordo plenamente
(1) Concordo
(2) Discordo
(3) Discordo plenamente
(3) Concordo plenamente
(2) Concordo
(1) Discordo
(0) Discordo plenamente
(3) Concordo plenamente
(2) Concordo
(2) Discordo
(0) Discordo plenamente
(0) Concordo plenamente
(1) Concordo
(2) Discordo
(3) Discordo plenamente

O célculo ¢ feito por meio da soma dos valores encontrados, variam de zero a trinta,
onde zero corresponde a melhor autoestima (156).

Considerando que baixa auto estima esteve associado a inUmeras outras variaveis
como comportamento agressivo, fugas de casa, medo de escuro e de lugares fechados e
mudanca de habitos alimentares, bem como iremos ver na tabela 36 que teve associagdo com
autoexterminio, entendemos que a aplicacdo da escala de Rosenberg por ser um instrumento

simples, rapido e pratico pode objetivamente sinalizar, especialmente em adolescentes, como



eles se enxergam nas respostas oferecidas, podendo antecipadamente perceber sinais outros de
riscos para transtornos mentais como depressao e comportamento suicida.

No estudo 66 (73,3%) declararam baixa auto estima, e esta descrita por outros autores
como uma das consequéncias da violéncia sexual (71,128,132). No trabalho de Teixeira (2013)
quase 10% da amostra responderam positivamente a este quesito, sendo que a associacdo entre
baixa autoestima e pensamento suicida foi verificada em 73% da amostra e a forma tentada em
42,1% (71). No6s encontramos dados ainda mais alarmantes pois, 88,46% dos que tiveram
comportamento suicida tinham baixa autoestima, Tabela 41.

Em nossa amostra, culpa é um achado muito representativo, sendo que, quase 70% dos
participantes trouxeram esta resposta. Conceituar culpa é complexo por ser multifacetado, com
aspectos sociais, culturais, juridicos, filoséficos e religiosos entremeando a expressividade
deste sentimento. E descrito como mal-estar, angustia.

O sentimento de culpa é considerado um dos mais graves danos emocionais e pode vir
acompanhado por outros como a baixa autoestima. Apesar de ndo ser imprescindivel este
sentimento pode vir associado a medo de punicdo. Fatores como maior tempo de duracdo do
abuso e vinculo préximo com o agressor, especialmente quando € genitor, parecem estar
associado a maior possibilidade de consequéncias nefastas nas vitimas que se sentem culpadas
(55).

A sensagdo de culpa em vitimas de violéncia sexual é descrita associada a medo e ao
segredo ndo revelado. Sentimentos de desamparo e auséncia de figuras protetivas ou que possa
confiar, associados ao baixo desenvolvimento biopsicossocial interagem neste processo
propiciando o sentimento de culpa (55,88).

Gava, Silva e Dell Aglio (2013) encontraram culpa em pouco mais de 10% como
sintomas narrados em laudos periciais de um estado no Sul do Pais (157).

Associacdo entre culpa e comportamento suicida foi verificada na nossa amostra em
mais de 80%, o que nos sinaliza a importancia de questionar sobre este sentimento nas
consultas, objetivando o entendimento da complexidade das consequéncias da violéncia sexual
e dos futuros desdobramentos, em particular os transtornos mentais que podem surgir.

Entre os transtornos mentais mais associados a violéncia sexual contra criangas e
adolescentes o0 mais prevalente € o TEPT (55,157-159). Definido como uma reacao exacerbada
a um evento estressor, trauma, caracterizado por dor, terror, medo e pavor (160).

Nosso trabalho ndo objetivou avaliar transtornos mentais, contudo, considerando 0s
sintomas de TEPT, podemos observar avaliando os critérios que muito além da exposi¢do

pessoal a evento traumatico, sintomas como: presenca de padrdo de sono perturbado, medo de



lugares e pessoas, culpa, vergonha, comportamento agressivo e problemas de concentracéo
foram descritos na nossa amostra, inclusive associados. Ainda que ndo consigamos fazer uma
associacdo entre 0s sintomas para caracterizar o transtorno, a presenca deles por si s6 ja é
impactante para a populacdo em estudo, merecendo nossa vigilancia para fazer diagndstico
precoce e oportunizar o tratamento adequado.

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento do TEPT sdo descritos escolaridade
baixa, rede de protecao social fragil, gravidade do trauma; em sendo o trauma a violéncia sexual
outros colaborativos se associam como idade e tempo do abuso, vinculo com o agressor e
circunstancias da revelagéo (160-162).

Nosso estudo demonstrou baixa escolaridade materna, quase 35% eram analfabetas ou
tinham fundamental incompleto, alta defasagem idade/série em 40% dos adolescentes, mais de
50% o agressor era da familia e em 90% conhecidos da vitima, 0 que incrementa o risco de
desenvolvimento de TEPT.

Quando verificamos a idade da violéncia sofrida, encontramos uma média de 12 anos.
Avaliando o desenvolvimento cerebral dos adolescentes, notamos que fisiologicamente ha um
aumento da substancia cinzenta e das sinapses no inicio da puberdade, posteriormente, hd uma
expressiva poda sinaptica, que de forma simples seguiria esta regra: usou € seu, ndo usou
perdeu, ou seja, as conexdes usadas com periodicidade permanecem e séo reforgadas, enquanto
que outras, sdo excluidas. As vivéncias de violéncias nesta fase podem ter efeitos diferenciais
no cérebro, podendo desencadear transtornos ou reproducdo da experiéncia vivida (163).

Outras variaveis que encontramos como: frequentes fugas de casa, alteracdo do padréo
alimentar, comportamentos agressivos, vergonha, comportamento sexual inadequado, medo,
tristeza e uso de drogas sdo congruentes com diversos trabalhos, reforcando que os impactos da
violéncia sexual em adolescentes sdo diversos, influenciando sua forma de se relacionar consigo
mesmo e com outras pessoas, sendo crucial que se intervenha de maneira rapida e efetiva
(71,93,128,132,150,151,157).

Os dados descritos na tabela 36 mostram a associagdo de tentativa de autoexterminio
com outros sintomas psiquicos. De acordo com o resultado, 26 pessoas tentaram o
autoexterminio, destas 92,31% tiveram os sintomas de tristeza, 88,46% tiveram sintomas de

baixo nivel de estima prdpria e 80,77% tiveram o sintoma de culpa.



Tabela 38 - Descricdo da Variavel de Sintomas psiquicos e Autoexterminio

Sintomas psiquicos Frequéncia %
Automutilagdo 10 38,46
Baixo nivel de estima propria 23 88,46
Comportamento agressivo 14 53,85
Culpa 21 80,77
Desenvo_lvimento de brincadeiras sexuais e masturbacéao 1 385
compulsiva :
Envolvimento em situacéo de exploracéo sexual 1 3,85
Tabela 36 — continuagéo

Sintomas psiquicos Frequéncia %
Frequentes fugas de casa e préatica de delitos 3 11,54
Intere§se ou conhecimento subito e ndo usuais sobre questdes 4 1538
sexuais

Medo do escuro ou de lugares fechados 2 7,69

Medo ou pénico em relagdo a alguma pessoa ou sentimento

generalizado de desagrado quando sozinha com alguém - R
Mudanga de hébito alimentar 6 23,08
Padrdo de sono perturbado 18 69,23
Tristeza 24 92,31
Uso e abuso de drogas licitas e ilicitas 3 11,54
Vergonha excessiva 14 53,85
Total de caso 26 100,00

Fonte: Propria autora

As informacGes descritas na tabela 37 mostram as pessoas que tiveram o
comportamento autodestrutivo ou ideacdo suicida associada ao tipo de violéncia que o
adolescente sofreu e o resultados do teste de associa¢do Qui-quadrado e Fisher. De acordo com
a tabela abaixo, qualquer tipo de condicdo associada a violéncia sexual é estatisticamente
correlacionado com o comportamento autodestrutivo ou ideagdo suicida. A maioria das pessoas
que teve o comportamento autodestrutivo ou ideagéo suicida foram vitimas sem reacdo e/ou

sofreram violéncia psicologica.



Tabela 39 - Comportamento Autodestrutivo ou Ideacdo Suicida X Tipo de Violéncia
Comportamento autodestrutivo ou ideacdo suicida

Frequéncia % p-valor
Vitimas sem reacéo 24 60,00 0,0593
Violéncia com uso de forca 11 27,50 0,5081
Violéncia psicologica 24 60,00 0,1864
Uso de Alcool e/ou outras drogas pela vitima 2 5,00 0,2890
Seducao 13 32,50 0,4990
Sob ameaga com uso de armas 6 15,00 0,1786

Tabela 37 — continuacéo

Comportamento autodestrutivo ou ideacgdo suicida
Frequéncia %  p-valor

Intoxicacdo exdgena/envenenamento 2 5,00 0,9999
Exploracdo sexual 2 5,00 0,5829
Total de casos Comportamento autodestrutivo ou ideagdo suicida 40

Fonte: Prépria autora

O suicidio é atualmente um grave problema de sadde publica. E uma das principais
causas de morte a nivel mundial, sendo a 22 causa mais comum em individuos dos 15 aos 29
anos de idade. A OMS (2014) divulgou dados de que em 2012 mais de 800.000 pessoas
morreram por suicidio, numa taxa de 11,4 para 100.000 habitantes, sendo quase o dobro
evidenciado na populacdo masculina. Mundialmente, 50% de todas as mortes violentas em
homens e 71% em mulheres sdo atribuidas a esta causa (164). Em muitos paises estes dados
sdo subnotificados e a real prevaléncia passa a ser uma incognita.

O suicidio e considerado um fendmeno multicausal, multifacetado, universal,
alcancando as mais diversas culturas, idades, classes sociais e muitas vezes é visto como
solucdo para alivio de tristeza, fuga, como libertacdo por ndo ter habilidade para encontrar
outras saidas.

Varios fatores de risco sdo descritos para o suicidio. A OMS descreve fatores ligados
ao sistema de satde como dificuldade de acesso, estigma para as pessoas com comportamento
suicida, as que tenham transtornos mentais e abuso de substancias; ligados a comunidade como
guerra, desastres, abuso, violéncia e os de nivel individual como tentativa previa de suicidio,
transtornos mentais, uso nocivo de alcool, perda financeira, dor cronica e historico familiar de
suicidio (164).



As estratégias para enfrentar os fatores de risco séo descritas e vdo desde universais,
como aumentar 0 acesso aos servigcos de saude e promover salde mental, a intervir de forma
seletiva em grupos vulneraveis, como pessoas que sofreram traumas, a estimulo de fatores
protetores como crenca pessoal, formacéo de vinculo e resiliéncia (164).

O suicidio e a tentativa de suicidio na adolescéncia sd@o um tema que vem sendo
discutido, seja pelo aumento do nimero de casos, seja pela idade da populagdo em estudo, seja
pelas proprias caracteristicas da adolescéncia.

A adolescéncia é descrita como fase, etapa de vida, entre a infancia e a vida adulta,
permeada por inimeras transformacdes, quais sejam: bioldgicas com as modificagdes proprias
da puberdade, comportamentais e sociais. Na tentativa de compreender estas modifica¢des tem-
se estudado o cérebro do adolescente.

O Cérebro do adolescente é alvo de reorganizacado intensa, pois se na infancia ha um
aumento progressivo do volume da substancia cinzenta, devido a crescente aumento das
sinapses, na adolescéncia o fendmeno de poda faz uma selecdo, eliminando sinapses nédo
utilizadas. O cértex frontal dorsolateral, responsavel pela inibicdo dos impulsos, planejamento
das acdes e pensamento abstrato; e o cortex orbitofrontal, que se encarrega dos julgamentos
morais e das informacdes emocionais que embasam os processos de decisdo sdo as Ultimas areas
a maturarem neste processo (16,163,165).

Além das modificacBes estruturais, neurotransmissores e padrdo de resposta dos
receptores sdo diferenciados nesta etapa de vida. A dopamina tem sido alvo de estudos, pois é
um dos mais importantes neurotransmissores associados ao sistema mesolimbocortical, que é
conhecido como sistema de recompensa. Trabalhos em cobaias tem indicado uma maior
quantidade de receptores e maior hipersensibilidade dos receptores dopaminérgicos em
adolescentes quando comparados a adultos, em paralelo, os adolescentes tem uma menor
guantidade de sinapses no nucleo acumbens, com isso menos dopamina é liberada nesta regido
durante a adolescéncia. O significado, na préatica, dessa descoberta é que ainda que o sistema
tenha uma intensidade menor, possibilitando ao adolescente menos sensacdes, estas sdo mais
intensas que no adulto, o que talvez explique o comportamento de risco desta etapa de vida,
aumentando a vulnerabilidade (166,167).

Portanto, antes de completado o desenvolvimento cerebral o adolescente podera estar
vulneravel a transpor etapas criticas, compreendendo desde inadequado controle de impulsos a
comportamento improprio e desestabilizado, podendo comprometer sua seguranga, COmo uso e
abuso de &lcool e outras drogas, gravidez ndo planejada e nem desejada, a ideacdo suicida e

suicidio.



As experiéncias vivenciadas nesta fase serdo importantes para que esta arquitetura
cerebral em remodelamento e maturacdo possa oportunizar um padrdo de satde mental para o
adulto.

Eventos que perturbem a homeostasia e ambientes ndo acolhedores podem ser
importantes gatilhos para desestabilizagdo. Traumas como violéncia sexual tém sido associados
a aumento de estresse emocional, podendo desencadear transtornos mentais como depresséo,
TEPT e comportamentos suicidas.

Ainda gue a associacdo entre exposicdo a experiéncias abusivas e ideacdo suicida ja
esteja posta na literatura, ndo se sabe muito sobre 0s mecanismos pelos quais essas experiéncias
levam ao comportamento suicida.

Na nossa amostra a associacao entre as variaveis, violéncia psicoldgica e vitima sem
reacdo foram as mais prevalentes, enfatizando que a comunhdo de violéncias parece estar
associada a um maior risco deste comportamento.

Contudo, as variaveis uso de alcool e outras drogas pela vitima, seducdo, ameaga com
uso de armas, intoxicacdo exogena pela vitima e exploracdo sexual, tiveram associacdo,
demonstrando que o fenémeno do comportamento suicida é multifatorial e a sobreposicédo deles
parece potencializar os riscos. Este dado é importante, pois na pratica do atendimento de
adolescente, especialmente as vitimas de violéncia sexual, as presencas destas variaveis devem
servir de sinal de alerta para risco potencial de suicidio, seja na sua forma pensada, como
ideacdo ou tentada, e 0 conhecimento servira para que se evite a forma consumada.

No nosso trabalho, 40 (44,44%) adolescentes tiveram comportamento autodestrutivo
ou ideacdo suicida. Destes, 27 (67,5%) tiveram a forma tentada de autoexterminio, sendo 05
(18,5%) do sexo masculino e 22 (81,5%) feminino. Se avaliarmos que nesta amostra 0 nimero
de meninos foi 14, teriamos que 35,71% tentou o suicidio e no grupo das meninas este valor foi
28,94%, concluimos que apesar do nimero absoluto no género feminino ser maior, em termos
relativos 0s meninos superam as meninas nas tentativas.

Da amostra que tentou autoexterminio, 17 (62,96%) tinham padrdo de sono
perturbado, 25 (92,59%) declaravam ter tristeza e 22 (81,48%) culpa, este resultado sugere que
as variaveis culpa, tristeza e sono perturbado tem associagdo com a forma tentada de suicidio.

Quando o quesito foi baixa autoestima, dos 40, apenas 02 (5%) haviam descrito que
ndo tinha problemas com a autoestima e estes dois tiveram a forma tentada de suicidio.

Entre as consequéncias do abuso sexual o comportamento suicida é descrito na
literatura (24,71,79,128,132). No trabalho de Schafer et al (2017), que objetivava estudar a

associacdo entre exposicdo a violéncia fisica e sexual e ideacdo suicida em escolares, numa



amostra de 3.547 estudantes de 12 a 17 anos, encontrou-se uma prevaléncia de ideacéo suicida
de 21,7%, e que em ambos o0s sexos a probabilidade de associagdo era 3 vezes mais que aqueles
ndo expostos, considerando apenas os ultimos 30 dias. Elucida, ainda, que as meninas com
ideacdo sofreram mais abuso sexual e os meninos os fisicos (168).

Platt (2018) avaliando fichas de notificacdo de um Hospital pediatrico do Sul do pais,
encontrou uma prevaléncia de 1% da sua amostra de tentativa de suicidio, elucubra que este
dado tdo aquém do que é verificado na literatura poderia ser melhor explicado por nédo ter dados
de seguimento e avaliacdo por profissional especializado (79).

Teixeira et al (2013) encontrou uma prevaléncia de pensamento suicida em 39,8%, o
que corrobora com nosso trabalho, sendo que 16,5% tentaram. A associacdo entre baixa
autoestima verificada em 26 adolescentes foi associada a 73.0% de pensamento suicida e,
desses, 42.1% tentaram (71). Na nossa amostra esta associacdo foi de 100% quanto ao
pensamento e 95% de tentativas.

As diferencas encontradas, talvez sejam explicadas pela metodologia de coleta de
dados, enquanto no trabalho de Teixeira foi aplicado um questionario anénimo, na sala de aula,
nosso trabalho teve como base a ficha de acolhimento de um servigo especializado em
violéncia, onde um profissional de saude, geralmente um psicélogo, de forma individualizada
e durante uma conversa, assimila os dados da vitima, que foi encaminhada para atendimento
em servico de saude pela violéncia sofrida e na grande maioria das vezes pelas consequéncias

ja instaladas.

LimitacGes do estudo

A metodologia empregada através da analise de prontuario de forma retrospectiva tem
limitacbes como auséncia de dados, coleta realizada por varios profissionais em diversos
momentos e pela prépria tematica, que é dificil, e demanda sensibilidade para o0s
guestionamentos e ndo apenas preenchimento de uma ficha de acolhimento.

O tamanho da amostra ¢é outro limitador, pois tivemos que utilizar o Teste exato de
Fisher nas andlises para alcancar significancia estatistica, sem muitas variacoes.

Ainda avaliando a amostra, por se tratar de um centro de referéncia especializado ao
atendimento de vitimas de violéncia, nos limitamos a uma populacdo que ja tinha feito a
revelacdo, que 0rgdos de protecao ja tinham sido acionados, ainda que 32% tivesse contato com

agressor e possivelmente medidas protetivas ainda ndo tenham sido implementadas, e a



notificagdo no setor saude realizada, portanto, podemos ter viés de memdria em relagdo ao
abuso, j& que o adolescente havia sido ouvido em outros cenarios.

Contudo, mesmo diante das limitacbes apresentadas, 0s objetivos esperados foram
alcancados, pois conhecer o perfil de adolescentes vitimas de violéncia sexual nos direciona
para 0 pensar na temaética, identificar os fatores de risco e de prote¢do, conhecer o fluxo
preconizado no pais, estado e regido e estar atentos as consequéncias, especialmente ao

comportamento suicida.



5. CONCLUSOES

O delineamento deste trabalho foi pautado na analise do perfil de vitimas de violéncia
sexual na adolescéncia.

Muitos dos dados encontrados j& haviam sido descritos na literatura por outros autores,
contudo, apesar de diversos estudos, a tematica violéncia sexual por questdes histdricas,
culturais, sociais ainda é dificil de ser revelada, notificada e devidamente conduzida,
especialmente, quando a populacédo é de individuos em desenvolvimento como adolescentes.

Verificamos que a maioria das vitimas notificadas e que chegam aos servigos de saude
sd0 meninas e que estas conseguem revelar em menos tempo o abuso sofrido, quando
comparadas aos meninos, sendo necessario que se desmistifiqguem que ser do sexo masculino
seja um efeito protetor, atentando para este subgrupo como potencial para este sofrimento e que
tem mais dificuldades na revelagéo.

O comportamento autodestrutivo ou ideacdo suicida foi visto em quase metade da
amostra, este dado é alarmante. Sabemos que suicidio € a segunda causa de morte em
adolescentes e ter a visao que violéncia sexual sofrida pode ser a impulsionadora desta pratica
deve ser sabida por profissionais de salde, educacao, pais e pela sociedade geral.

Entender que culpa, tristeza e baixa autoestima sdo sentimentos presentes e muito
prevalentes nas vitimas podem nortear as histdrias clinicas nos servicos de atencao primaria e
servirem de sinal de alerta para suspeicdo da violéncia. A utilizacdo de escalas como a de
Rosenberg adaptada para avaliagcdo de autoestima nos fornece de forma objetiva dados que a
subjetividade muitas vezes ndo consegue mensurar.

Entendemos que todos os profissionais da saude e educacdo estdo envolvidos nesta
temética. Os adolescentes frequentam escolas e ainda que a demanda nos servicos de salde ndo
seja a revelacdo intencional, e na maioria das vezes nao vai ser, é imprescindivel a capacitagédo
continua, o conhecimento dos sinais e sintomas, além dos prejuizos emocionais, psiquicos,
escolares e sociais advindos da violéncia podem ser norteadores e modificadores das historias
de vidas de individuos em desenvolvimento e que necessitam do olhar atento para expressar
suas potencialidades.

A rede de apoio social é muito importante, principalmente no momento da revelacao.
Este parece ser o ponto chave para quem sofreu violéncia sexual, pois 0os impactos do abuso
sdo potencializados negativamente, quando o acolhimento a vitima é desastrado, ndo respeitoso

e ndo acreditado, em particular, quando a mae é a pessoa descrente; tornando essencial o apoio



a vitima e a figura materna, que podera enfrentar inimeras dificuldades econdmicas, sociais e
psicologicas.

O foco da violéncia sexual parece ser a revelacao, portanto tornam-se necessarias que
mais pesquisas, especialmente as de cunho qualitativo, possam ser realizadas para expandir o
conhecimento e promover ambientes seguros e adequados para que as vitimas se sintam
acolhidas, sejam no seio das suas familias, na escola ou servigos de salde para este momento
téo crucial.

Portanto, saber acolher, ouvir, conhecer os fatores associados, 0s sinais e sintomas e
o perfil do agressor € o caminho para que pais, profissionais de salde, educacgdo e sociedade
possam ser promotores de momentos que favoregcam a revelacdo dos adolescentes que sofrem
ou sofreram abuso sexual possam revelar. O conhecimento sobre fluxos e rede de apoio é o
rumo para que medidas eficazes possam ser tomadas e 0s impactos advindos do relato sejam

minimizados, propiciando a oportunidade de uma vida atual e futura mais saudavel.
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APENDICE A - Ficha de Coleta de dados

1. Notificagéo

Ficha de Notificacdo de violéncia preenchida? [ ] Sim | [_] N&o

2. ldentificacéo

NUmero

96

Idade

Género Data de Nascimento

LY

Cor/Raca

[ Branca |[] Parda | [] Preta | [J Asiatico |[] Indigena

Série escolar

A familia recebe algum
beneficio?

0O sim | ] Nao

Se sim, qual beneficio?

I:' Bolsa Familia |C] BPC |

I:' Outro:

Situac8o habitacional

[] Propria quitada |[] Propria Financiada | [] Alugada | [] Cedida |

[ Invaséo|[] Outro:

3. Composicao da familia

[ JPai [ Mae [ ] irmaos [J Outros Responsavel
4. Procura do servico
|:| Livre demanda |:| Encaminhado

5. Instituicdes que encaminharam - Selecione a(s) Instituicéo(des)

[ ] Conselho Tutelar

[] Delegacia Circunscricional
[ ] DPCA

[ ] CREAS

[ ] Ministério Publico

[ ] Outros PAVs

[_] Centro integrado 18 de maio

[ ] CAPSI
[ ] Escola
[] Hospitais
[ ] Outros:

[] Instituto Médico Legal (IML)
[ ] TIDFT (VIJ, SERAV, etc.)
[ ] UBS/Centro de Satde

6. Procedimentos realizados

[ ] Medida Protetiva

|:| Encaminhamento aos pais ou responsavel.

I:' Orientacéo,

|:| Matricula e frequéncia obrigatorias em
estabelecimento oficial de ensino fundamental.

I:' Incluséo em servicos e programas oficiais ou
comunitarios de prote¢do, apoio e promocéo da familia, da
crianca e do adolescente.

apoio e acompanhamento temporarios.

I:' Acolhimento institucional.

I:' Colocagdo em familia substituta.

I:' Requisigao de tratamento médico, psicolégico ou
psiquiatrico, em regime hospitalar ou ambulatorial.

I:' Inclusdo em programa oficial ou comunitério de auxilio,
orientacéo e tratamento a alcodlatras e toxicbmanos.

I:' Incluséo em programa de acolhimento familiar.

I:' Kit profi laxia I:' Anticoncepgéo de emergéncia [ IST n&o viral

O HIvV

[ ] Outros

7. Circunstancias da violéncia




Vitimas sem reacdo

Violéncia com uso de forca

Violéncia psicologica

Uso de Alcool e/ou outras drogas pela vitima

[ sim| ] Nao
[ sim| ] Nao
[ sim| ] Nao
[ sim | ] Nao

Seducéo
Sob ameacga com uso de armas
Intoxicagdo exdgena/envenenamento

Exploragéo sexual

[ sim| [ Nao
[ sim| [ Nao
[ sim| ] Nao
[ sim | ] N&o

8. Sobre o Agressor e a vitima

Parentesco com o0 . N
Se sim, qual o parentesco?

Tem contato com o0
Idade do agressor

Sexo do agressor

agressor agressor?
[Osim|[JNio  Parentesco: [ sim | [] Nao Idade: OFIOM
Agressor faz uso de alcool ou outras A vitima ja sofreu abuso
. Sobre o abuso (momento)
drogas? anteriormente?

[ sim | [] Ndo | [] Desconhece

[ sim | ] Nao

[ Unico| [ Multiplos

9. Local da violéncia
|:| Casa da vitima

|:| Casa do agressor

|:| Casa de outro familiar

|:| Ambiente extrafamiliar

10. Sintomas fisicos
InfeccOes sexualmente

Corrimento ou outras secre¢des

transmissiveis? Infeccdes urinrias? vaginais e penianas? Gravidez? Aborto?

[ sim| ] Nao [ sim| ] Nao [ sim| [ Nao [ sim| ] Nao [ sim| ] Nao
11. Psiquicos
Automutilagido [ Sim [ Néo
Baixo nivel de estima prépria [ sim [ Néo
Comportamento agressivo [ sim [ Nao
Comportamento autodestrutivo ou ideagao suicida [ sim [ Nao
Culpa [ sim [ Nao
Desenvolvimento de brincadeiras sexuais e masturbagdo compulsiva [ sim [ Nao
Envolvimento em situagao de exploragdo sexual [ sim [ Nao
Frequentes fugas de casa e préatica de delitos [ sim [ Nao
Interesse ou conhecimento subito e ndo usuais sobre questdes sexuais [ sim [ Nao
Medo do escuro ou de lugares fechados [ sim [ Nao
Medo ou panico em relagéo a alguma pessoa ou sentimento generalizado de desagrado quando sozinha com alguém [ sim [ Nao
Mudanga de habito alimentar [ sim [ Nao
Padréo de sono perturbado; [ sim [ Nao
Tristeza [ sim [J Nao
Uso e abuso de drogas licitas e ilicitas [ sim [ Nao
Vergonha excessiva [ Sim [ Néo
Quantidade de itens marcados
12. Escolar e socializacéo
Queda injustificada na frequéncia escolar [ sim [ Nao
Baixo rendimento causado por dificuldade de concentracdo e aprendizagem [ sim [ Nao
Tendéncia de isolamento social [ sim [J Nao
Dificuldade de confiar nas pessoas a sua volta [ sim [ Nao
Quantidade de itens marcados

13. Revelagdo
Quem revelou?

I:' Parente

[ Profissional de satide

[ Profissional de educagéo

[J Amigo [ outro:

Quanto tempo apos a violéncia?

dias, meses, anos

Quem acreditou?

Quem ndo acreditou?

Motivos da revelacdo ou da néo revelacéo

Consequéncias da revelagdo ou da néo revelagdo




ANEXO | — Folha de Rosto

«&) PlobaPorma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa ~ CONEP
ol FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:
ABUSO SEXUAL EM ADOLESCENTES: Caracterizag@o do perfil das vitimas atendidas no Servigo de Referéncia da Regido Oeste de Sa(ide do
Distrito Federal no perfodo de julho de 2017 a junho 2018

2. NOmero de Participantes da Pesquisa: 180

3. Area Temtica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Salde

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Tatiana Fonseca da Silva

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

940.373.105-20 CCSW 3 LOTE 5 BLOCO B APARTAMENTO 209 SETOR SUDOESTE ED. PORTO FELIZ BRASILIA
DISTRITO FEDERAL 70680395

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (61) 3797-5060 tatiana_fonseca@icloud.com

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolug@o CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoréveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha seré anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagéo do mesmo.

Data: 06 / 0k / 13 JC\‘C\C«M ﬁ’V\At—«- o (p\/c.
Assinatura
INSTITUICAO PROPONENTE
12. Nome: 13. CNPJ: 14. Unidade/Orgao:
Fundagao Oswaldo Cruz 33.781.055/0009-92 FUNDACAO OSWALDO CRUZ
15. Telefone: 16. Outro Telefone:
(21) 3836-2103

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel.  MAR Y FAR| QA DAKIASIO PAssos crr: 91903 ¥SS-Y 9

CargofFunggo: M B€ Tes12 B

Data: OG / O@ /QL(' Z'IZ

PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.




ANEXO A — Encaminhamento ao CEP

Ministério da Saude
FIOCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

Brasilia

Brasilia, 21 de maio de 2018

Senhor(a) Coordenador(a),

Venho por meio desta, encaminhar o projeto de pesquisa intitulado: “ABUSO SEXUAL
EM ADOLESCENTES: Caracterizagcao do perfil das vitimas atendidas no Servigo de Referéncia
da Regido Oeste de Saude do Distrito Federal no periodo de julho de 2017 a junho 2018”, sob
minha responsabilidade, para apreciagdo do CEP-FIOCRUZ/Brasilia. Trata-se de projeto de
mestrado do Mestrado Profissional em Medicina de Familia.

Sendo o que havia para 0 momento, despego-me cordialmente.

Atenciosamente,

‘SC‘J: [@,VaTa <55 FW(/’V A/c_. S';-lft‘

Tatiana Fonseca da Silva

061 99801-5060

MEL@L/U\}———

Francisco Eduardo de Campos

061 3329-4598



ANEXO B - Solicitacdo de Dispensa de TCLE

Ministério da Saude
FIOCRUZ
Fundagio O Ido Cruz

__Brasilia

Solicitagdao de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

Brasilia, 21 de maio de 2018

Senhor(a) Coordenador(a),

Venho por meio desta requerer a esse Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos a liberagdo da exigéncia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), do projeto intitulado ABUSO SEXUAL EM ADOLESCENTES:
Caracterizagao do perfil das vitimas atendidas no Servico de Referéncia da
Regido Oeste de Saiude do Distrito Federal no periodo de julho de 2017 a
junho 2018.

1. O estudo sera realizado através de analise retrospectiva de dados em
prontuarios, o que nao interfere no cuidado recebido pelo paciente;

2. Nao ha riscos fisicos e/ou biologicos para o paciente, uma vez que, o
estudo € meramente observacional;

3. A preservacao da identificacdo pessoal dos pacientes €& garantida pelo
pesquisador e pelas técnicas de levantamento e guarda dos dados: os
pacientes serdo identificados através de iniciais e nimeros de registros que
servem apenas para validar a individualidade da informagédo, garantindo o
sigilo;

4. Sera solicitado consentimento do servigo;

Nestes termos, pede deferimento.

ja& ov~o- Fo e dom Gl
Tatiana Fonseca da Silva




ANEXO C- Termo de Concordancia de instituicdo Coparticipante

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL M‘

i, SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE S==r=
e Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saiide

TERMO DE CONCORDANCIA DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

AUTORIZACAO

Eu, Talita Lemos Andrade, Superintendente da Regido Oeste de Saiide, estou
ciente de minhas corresponsabilidades como institui¢do coparticipante no cumprimento
da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, na realizagdo do projeto de
pesquisa ABUSO SEXUAL EM ADOLESCENTES: Caracterizagcdo do perfil das
vitimas atendidas no Servico de Referéncia da Regido Oeste de Saiide do Distrito
Federal no periodo de julho de 2017 a junho 2018, de responsabilidade da
pesquisadora 7Tatiana Fonseca da Silva, para finalidade, a partir da aprovagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Osvaldo cruz (Fiocruz Brasilia), como

instituicdo proponente do projeto de pesquisa, e também da aprovagdo pelo Comité de

Etica em Pesquisa da FEPECS/FHB/SES como instituigdo co-participante.

Esta instituigdo estd ciente de suas co-responsabilidades como institui¢do co-

participante do presente projeto de pesquisa, € de seu compromisso no resguardo da

estrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

AN

C 0 N Waeese

Superintendente da Regido Oeste de Saude 3\\\3 cgs\g;

| o e
[ e
| W%

seguranga e bem-estar dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-

e
Talita Lemos Andrade o \.g 2%

E-mail: comited

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/FEPECS ©
i @ il (61) 3325-4940




ANEXO D - Termo de Concordancia de instituicdo Coparticipante

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL -2
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE = ——
FundagZo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

TERMO DE CONCORDANCIA DE INSTITUICAO CO- PARTICIPANTE

Ilma. Sra. Talita Lemos Andrade, Superintendente da Regido Oeste de Satide do
Distrito Federal.

Solicitamos autorizagao institucional para realizagio da pesquisa intitulada ABUSO
SEXUAL EM ADOLESCENTES: Caracterizagdo do perfil das vitimas atendidas no Servico
de Referéncia da Regido Oeste de Saiide do Distrito Federal no periodo de julho de
2017 a junho 2018 a ser realizada no Programa de Assisténcia a Vitimas de Violéncia da
Regido Oeste de Saide pela aluna Tatiana Fonseca da Silva, mestranda do Mestrado
Profissional em Salide da Familia, Fiocruz Brasilia, sob orientagdo do Dr. Francisco
Eduardo de Campos e Dr. José Agenor Alvares da Silva, com os seguintes objetivos:
Caracterizar o perfil de adolescentes vitimas de violéncia sexual acompanhadas no Servigo
de Referéncia, identificar os adolescentes que sofreram violéncia sexual acompanhadas no
programa de assisténcia a vitimas de violéncia de uma Regido de Saide selecionada no
Distrito Federal e conhecer tempo e os motivos da revelagdo; necessitando portanto, ter
acesso aos dados a serem colhidos na sala de atendimento a vitimas de violéncia do
ambulatério I, do Hospital Regional de Ceilandia. A pesquisa envolve revisdo de prontuérios
€ ndo faremos entrevistas ou abordagem a usuarios ou servidores.

Salientamos que tais dados serdo utilizados tido somente para realizagdo deste
estudo. A pesquisa ndo acarretara despesas para esta Institui¢do, sendo esta, por sua vez,
voluntaria.

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS-MS 466/12 e suas
complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados coletados
exclusivamente para os fins previstos no protocolo desta pesquisa.

Agradecemos antecipadamente a colaboragao, e nos colocamos a disposigdo para

quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessaria.

Brasilia, 21 de maio de 2018

JMW FOWw\ dzq, wv‘-’

Tatiana Fonseca da Silva

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/FEPECS

© (o1
E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com (PLIS2EAO40




ANEXO E - Parecer Consubstanciado do CEP

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ £ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiza: ABUSO SEXUAL EM ADOLESCENTES: Caracterizagao do perfil das vitimas
atendidas no Senvigo de Aeferéncia da Regifio Oesete de Salde do Distrite Federal no
periedo de julho de 2017 a junho 2018

Pesquizador: Tatiana Fonseca da Sika

Area Tematica:

Versdo: 1

GAAE: 92506618.0.0000.8027

Instituigio Proponenta: FUNDACAD OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.758.503

Apresentagio do Projeto:

Este =ara um satudo obsarnvacional, descritivo, transwersal. Considera-se importants caracterizar o perfil das
vitimas com o objetivo de contribuir para a formagéo dos profissionais que atendem a essa populagio no
contexto de prevengio priméria e secunddria da vieléncia. Para iz=o, o estudo estard dingide a compresnder
algunmz slemsentoa da ocorréncia da agressio, do agressor & da revelagio da violéneia asxual am
adolescentes, a saber: 1) Caractaristicas das viimas; 2) Caracteristicas da agressao; 3) Sinais & sintomas;
4} caracteristicaz do agressor 6 4) Caracteristicas da rewslagio. Tais slemantos nortearam & construgio do
instrumento de coleta de dados (Apéndice A).A pesquiza sera desenvolvida nas seguintes stapas: 1)
Levantamenio e andlize documental dos prontuarios de adoleacentes vitimas de vicléncia sexual; & 2)
Analize daz variaweiz; O estudo 3era realizade no Programa de Assisténcia & Vigilancia a Violancia da
Regiao Oweste de sadde do Distrito Fedaral (DF), localizado no ambulatorie |1 do Hospital Regional de
Ceilandia, Regido Administrativa (RA) do DF com maior indice de violencia, o que justifica sua selegio. A
primeira etapa congigtira na analize documental stravés da revisio de prontuanos de adolescentes que
sofreram violéncia sexual. A andlise dos prontudrios poasibilitara o preenchimento da ficha de coleta de
dadosz (Apéndice A) com dados retrospectivos & serh realizada pelo pesquisador principal. A segunda etapa
=eri a andlize das varidwsiz. Como resultado, seré possivel conatruir um perfil clinico-epidemiclogico dessa
populagio. A amoatra serd nac-probabilistica intencional por quotas, visto

Enderego: Awv L3 Norte Campus Darcy Ribeiro, Glaba A&, 5C 4 CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRD

Balmo: ASA NORTE CEP: 70.810-800
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone: (5123204746 E-mail: cepbrasifa@fiocne br

Polgirea 01 S 04



FUNDAGAO OSWALDO CRUZ £ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬂﬂ

ConBnuscio oo Parscar: 2788550

qua incluird oz wsudrios qus ja tiveram a violdneia notificada aos orgaos compstentss & as madidas
protetivas, se necessarias, ja foram instauradas.Para fing de amostragem seara utiizada a madia dos
acolhimentos do programa, qus cormesponds a quinze adolsscentes por més, estimando-se uma amostra de
180 prontuarios.

Ohbjstivo da Pesquizsa:

Objetivo Primdério:

Caracterizar o parfil de adolescentes vitimas de viclencia sexual acompanhadaz no Servigo de Asferéncia.

Objetive Secunddério:

1. ldentificar o= adolescentss que aofreram vicléncia sexual scompanhadas no programa de assisténcia a
vitimas de violéncia de uma Regifo de Saldde selecionada no Distrito Federal;

2. Conhecer tempo & o2 motives da revelagio;

Avaliagio dos Rizcos e Banseficios:

Rizcos:

O rizcoe aos pacientes proporcionados por esse estudo serdo minimos, pois a pesquiza snvolve uma
andlize retrogpectiva de promtudrios sem intervengao no estado de sadde doa envolvidos. Meamo diants
dazszs fato, como medida preventiva & objetivando & redugio dos possiveis riscos advindos desta peaquisa,
a analize dos prontuérios sera realizada exclusivaments dentro do ambulatono 1l em =ala sspacifica,
durante o horario de funcionamento, para garantir a integridads e sigilo daz informagoes contidaz nos
prontugarios.

Banaficioa:

Conhecendo parfil da vitima e motivos da revelagio e sensibilizar profizsionaiz na atengio priméria, onde a
identificagiio precocs terd grands impacto nas conzequéncias advindazs da vicléncia zofrida e na atengio
especializada, melhorando a qualidads da assisténeia prestada a estas vitimas.

Comentdrios & Consideragies sobre a Pesquiza:
Contexto de peequisa relevants, materiaiz & métodos parscem adequados para a consecugio dos objstivoa.

Consideragies sobre o2 Termos de apresantagao obrigatoria:
Presanga de todos o termos, conforme protocolos e legislagho vigents.

Enderego: Awv L3 Norte Campus Darcy Ribeiro, Glaba A, 5C 4 CAMPLS UNIWERSITARIO DARCY RIBEIROQ

Balrmo: ASA NORTE CEP: T70.870-000
UF: OF Municiplo: BRASLA
Telefone: (§1)/3A20-4T46 E-mail: capbrasiiaffiocns b

Pl 07 3 4



Confirungio oo Fanecer: 2788

Recomendagoes:
Mo hé.

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
(FIOCRUZ - BRASILIA)

Concluedes ou Pendancias e Lista de Inadequagoes:
Apée a andlize documental, diecussiio dos possiveiz riscos o sugestdes, o Comitd julgou pela APROVAGAD
do projeto para realizagho da pesquiza.

Congideragoes Finaiz a critério do CEP:
Diante do sxposto, o Gomité de Etica em Pesquiza da FIDCAUZ Brasilia, de acordo com as atribuighes
definidas na Res. CNS 486/2012. manifesta-se pela aprovagio do protocolo de pesquiza proposto, devendo

o peaquizador entregar o relatdrio no final da peaquisa.

Qe ™™

Este parecer foi elaborado bassado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documanto Arguivo Postagam Autor Situagio
Informagies Basicaz | PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 12/06/2018 Aceito
do Projsto ROJETO_1134735 pdf 060504
Outros Termeo_de_concordancia pdf 120672018 |Tatiana Fonsecada | Aceito

06:04:16  [Silva
Cronogramsa Cronograma.pdf 12/06/2018 |Tatiana Fonsecada | Aceito
055430 [Silva
Daclaragho de Carta_de_sncaminhameamnto.pdf 12062018 |Tatiana Fonseca da Acaito
Pesguisgadores 0553:16  [Silva
TCLE f Termoz da | TCLE_dizpensa pdf 12/08/2018 |Tatiana Fonsecada | Aceilo
Assantimento / 055048 (Siva
Justificativa da
Ausancia
Projete Detalhado /| Projeto_Abusc_sexual_sm_adolescents | 12062018 |Tatiana Fonseca da | Aceiio
Brochura = pdf 054442 (Silva
Folha de Aosio Folha_dse_rosto_pdf 12/08/2018 |Tatiana Fonsecada | Aceiio
05:38:30  [Silva
Situagao do Parecer:
Aprovado

Macessita Apreciagio da CONEP:

Mo

Enderego: Av L3 Norte Campus Darcy Ribsiro, Glaba A, SC 4 CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEROD
CEP: 70.610-800

Baimo: ASA NORTE
UF: DF

Telefone: (51 3325-4746

Municiplo: BRASILIA

E-mail: copbrasifaffiocoue br

Poiiren 03 30 04




FUNDAGAO OSWALDO CRUZ ¢ Plabaforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬁﬂ

Confinunciio do Parecar 2 THS 556

BRASILIA, 12 de Julho de 2018

Aszinado por:
BRUNO LEONARDD ALVES DE AMDRADE
(Coordenador)

Enderego: Av L3 Norte Campus Darcy Ribeino, Glaba A, 5C 4 CAMPLS UNIVERSITARID DARCY RIBEIRD

Balrmo: ASA MORTE CEP: 70.610-800
UF: DF Municipla: BRASLIA
Telefone: (51)3320-4746 E-mall: ocapbrasifaffiocre b
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