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RESUMO

Esta dissertacdo teve por objetivo investigar varidveis cognitivas e emocionais em meninas
vitimas de abuso sexual infantil (ASI), observando as relagBes entre ASI, Transtorno de
Estresse Pds-Traumatico (TEPT) e desempenho em funcBes cognitivas. Para isso, foram
organizados trés artigos, sendo um tedrico e dois empiricos. O primeiro estudo apresenta
uma revisao teorica sobre as relacdes entre ASI, TEPT e disfuncdo cognitiva. O segundo
estudo avaliou o funcionamento cognitivo (membria, atencdo e flexibilidade
cognitiva/funcdes executivas) em um grupo de meninas vitimas de ASI (n=12) e
comparou-0 a um grupo controle (n=16). O terceiro estudo investigou a presenca de
sintomas emocionais e comportamentais em 16 meninas vitimas de ASI, bem como
indicadores de risco a ocorréncia do ASI nas familias destas participantes. Foi observada
uma alta manifestagdo de TEPT e um maior nimero de erros na tarefa de atencéo visual
concentrada, no grupo de vitimas de ASI, quando comparado ao grupo controle. Estes
resultados ressaltam a importancia de intervengdes psicoterapéuticas e neuropsicologicas
junto a esta populacao.

Palavras-chave: Abuso sexual infantil; conseqiiéncias cognitivas e emocionais; TEPT
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ABSTRACT

The objective of this dissertation was to investigate the cognitive and emotional variables
in girls, victims of child sexual abuse (CSA), observing relationships between CSA, Post-
traumatic Stress Disorder (PTSD) and performance in cognitive functions. For that, three
papers were organized, one theoretical paper and two empirical papers. The first study
shows a theoretical review about relationships between CSA, PTSD and cognitive
dysfunction. The second study evaluated the cognitive functioning (memory, attention and
cognitive flexibility/executive function) in a group of girls (n=12), victims of CSA and
their performance was compared with a control group (n=16). The third study investigated
the presence of emotional and behavioral symptoms and CSA risk factors in the family in
16 girls, victims of CSA. A high manifestation of PTSD and high number of errors on
concentrated visual attention test was observed in the group of victims of CSA, when was
compared to the control group. These results highlight the importance of psychotherapeutic
and neuropsychological interventions with this population.

Keywords: Child sexual abuse; cognitive and emotional consequences; PTSD
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CAPITULO |

INTRODUCAO

A violéncia contra a crianca e o adolescente € um fendmeno complexo e
multicausal, que atinge milhares de vitimas em nosso pais e, devido a sua alta prevaléncia
e consequéncias graves para o desenvolvimento infantil, vem sendo considerada como um
sério problema de salde publica (Gomes, Deslandes, Veiga, Bhering, & Santos, 2002). Os
maus-tratos envolvem as categorias de abuso sexual, abuso fisico, abuso psicoldgico,
abandono e negligéncia (Marques, 1994). O abuso sexual infantil (ASI) refere-se a todo ato
ou jogo sexual, relacdo hetero ou homossexual, cujo agressor esteja em estagio de
desenvolvimento psicossexual mais adiantado que a crianga ou adolescente (Marques). O
ASI envolve diferentes atos abusivos, com e sem intercurso sexual completo, em que o
abusador busca obter suas proprias gratificacfes sexuais, de modo repetitivo e intencional,
através da estimulacdo precoce da sexualidade da crianca (Furniss, 1993; World Health
Organization, WHO, 2004). Estas préticas eroticas e sexuais sdo impostas a crianga ou ao
adolescente pela forca fisica, ameacas ou inducdo de sua vontade (Aradjo, 2002; De
Antoni & Koller, 2000; Habigzang, Koller, Azevedo, & Machado, 2005).

Dados sobre a incidéncia de ASI no Brasil indicaram que, no periodo de janeiro de
2000 a janeiro de 2003, foram realizadas 1.547 dendncias (Associacdo Brasileira
Multiprofissional de Protecéo a Infancia e Adolescéncia, ABRAPIA, 2003). Do total destas
denuncias, 54% dos casos de ASI ocorreram na propria casa da crianga, caracterizando
abusos sexuais intrafamiliares ou incestuosos. No estado do Rio Grande do Sul (RS,
Brasil), um estudo realizado junto a Secretaria da Justica e da Seguranca (Pfeiffer &
Salvagni, 2006) indicou um total de 1.400 casos de criangas vitimas de violéncia no ano de
2002, sendo que em 872 casos se referiam ao ASI (62%). No ano de 2003, foram
denunciados 1.763 casos de criancas vitimas de violéncia, que envolviam 1.166 casos de
ASI (66,14%) (Pfeiffer & Salvagni). Na cidade de Porto Alegre/RS, dois servicos publicos
de acolhimento e de atendimento psicolégico as vitimas de violéncia, vinculados ao
Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas (HMIPV), tém apontado uma crescente
prevaléncia de denuncias de casos de ASI. Desta forma, o Centro de Referéncia no
Atendimento Infanto-Juvenil (CRAI) avaliou 4.294 casos de violéncia sexual, com uma
média anual de 858 acolhimentos, sendo a maioria de meninas vitimas, entre o periodo de
2002 a 2006. O Ambulatério de Atencdo as SituacOes de Violéncia, no ano de 2004,

realizou em torno de 1.800 atendimentos, sendo que destes, uma parcela significativa
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envolvia criangas vitimas de abuso sexual. Em relacdo ao perfil das vitimas de ASI, a
maioria das denuncias envolveu o sexo feminino (76%) na faixa etaria entre os 12 e 18
anos (47%) (ABRAPIA). Pesquisas realizadas na regido metropolitana de Porto Alegre/RS
apontaram que cerca de 80% das vitimas de ASI sdo meninas, enquanto que cerca de 20%
sdo meninos (Habigzang et al., 2005; Kristensen, Oliveira, & Flores, 1999).

De um modo geral, trés caracteristicas especificas do ASI sdo observadas a partir
dos dados epidemioldgicos. A primeira se refere a um aumento das denuncias de ASI nos
ultimos anos e, conseqillentemente, um maior nimero de atendimentos psicoldgicos
realizados nos servicos especializados. A segunda envolve a quebra da confianga da
crianga com seu protetor/cuidador, uma vez que a maioria dos casos, em torno de 80%, €
perpetrada por uma pessoa afetivamente préxima a ela, que, a principio, deveria promover
seguranga, conforto e bem-estar psicolégico (Amazarray & Koller, 1998; Araujo, 2002; De
Antoni & Koller, 2002). Estudos indicam que o pai biolégico e o padrasto séo as figuras
abusivas mais freqiientemente denunciadas nos casos de ASI (Araljo; Habigzang et al.,
2005). A terceira caracteristica se refere ao género feminino (Araudjo). A literatura tem
apontando que meninas sdao mais frequentemente vitimas de ASI, enquanto que meninos
sofrem mais de abuso fisico (Ackerman, Newton, McPherson, Jones, & Dykman, 1998),
bem como que meninas testemunham mais violéncia domestica e que meninos
testemunham mais violéncia na comunidade (Hanson et al., 2006).

Fatores de risco nas familias incestuosas tém sido descritos na literatura (Dixon,
Hamilton-Giachritsis, & Browne, 2005; Habigzang et al., 2005; Koller & De Antoni, 2004,
Pears & Capaldi, 2001). Desta forma, a presenca de padrastro, abuso de alcool ou drogas,
desemprego, mae passiva ou ausente, pais desocupados e cuidando dos filhos por longos
periodos de tempo, dificuldades econbémicas, intergeracionalidade da violéncia e
inconsisténcia de préaticas educativas podem ser considerados fatores de risco familiares a
ocorréncia de ASI (Amazarray & Koller, 1998; Habigzang et al.; Pears & Capaldi). A
sobreposicdo de diferentes tipos de violéncia, incluindo abuso fisico e violéncia fisica
conjugal (Hanson et al., 2006), fortalece a visdo de que hd um padrdo de violéncia
doméstica em familias com criancas vitimas de ASI (Kellogg & Menard, 2003).

Pesquisas apontam uma variedade de consequiéncias emocionais, comportamentais,
sociais e cognitivas associadas a ocorréncia de ASI (Briere & Elliot, 2003; Kendall-
Tackett, Williams, & Finkellor, 1993; Tyler, 2002). Criancas vitimas de ASI podem
apresentar sentimentos de culpa, dificuldade em confiar no outro, comportamento
hipersexualizado, medos, pesadelos, isolamento, sentimentos de desamparo e 6édio, fugas

de casa, baixa auto-estima, sintomas somaticos, agressividade, entre outros sintomas
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(Amazarray & Koller, 1998; Kendall-Tackett et al.; Nurcombe, 2000; Tyler). Transtornos
psicologicos, como Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), Depresséo,
Ansiedade, Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), Transtorno de
Conduta, Transtorno de Abuso de Substancias tém sido associados a ocorréncia de abuso
sexual na infancia (Ackerman et al., 1998; Lynskey & Fergusson, 1997; MacMillan et al.,
2001; Paolucci, Genuis, & Violato, 2001). Particularmente, o TEPT consiste no quadro
psicopatoldgico mais prevalente em vitimas de ASI (Ackerman et al.; Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes, & Nelson, 1995; Nurcombe; Ruggiero, McLeer, & Dixon, 2000). O
TEPT é um transtorno de ansiedade que ocorre apds a exposi¢do a um evento traumatico,
em que a avaliacdo subjetiva da vitima, envolvendo resposta de pavor e medo, esta
interligada a sintomas de revivéncia, evitacdo e excitabilidade fisiolégica aumentada, ao
tempo (superior a um més) e ao prejuizo funcional (Manual Diagnostico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, DSM-1V-TR, APA, 2002). Os maus-tratos, incluindo os casos de
ASI, podem ser considerados eventos traumaticos na infancia fortemente associados ao
TEPT.

Multiplos fatores sdo considerados mediadores do impacto das consequéncias do
ASI no desenvolvimento infantil, os quais podem estar relacionados a etiologia, a
manutencdo e resposta dos transtornos emocionais e ao processo de adaptacéo a situacfes
estressoras (Masten & Garmezy, 1985). Variaveis do abuso (idade do inicio, duracdo,
freqliéncia, severidade, tipo, proximidade afetiva com o abusador), reac6es familiares apds
a revelacdo, o estilo atribucional da vitima, o uso de estratégias de Coping®, a presenca de
historia de doenga mental anterior ao ASI, e a exposicao a multiplos eventos estressores ou
a sobreposicao de riscos pessoais e ambientais tém sido citados com fatores mediadores do
ASI (Lynskey & Fergusson, 1997; Place, Reynolds, Cousins, & O’Neill, 2002; Steel,
Sanna, Hammond, Whipple, & Cross, 2004; Tyler, 2002).

Em relacdo as varidveis do ASI, ndo ha um consenso na literatura sobre quais
caracteristicas do abuso contribuem para o desenvolvimento dos sintomas. Criangas com
maior sintomatologia no pds-trauma tinham abusador mais préximo (isto €, abuso sexual
intrafamiliar), alta frequiéncia e longa duracdo dos episddios de abuso, ASI associado ao
uso de forca e ao abuso sexual com penetracdo (Kendall-Tackett et al., 1993). A presenca
de segredo foi um fator de risco para o desenvolvimento de Depressdo e Ansiedade em

criancas vitimas de ASI (Ackerman et al., 1998), e proximidade com abusador, duracéo e

As estratégias de coping se referem a um conjunto de esforcos cognitivos e comportamentais apresentados

pelas pessoas frente a situacdes de estresse, conforme o Modelo de Lazarus e Folkman (1984).
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severidade do ASI foram positivamente correlacionadas com mais sentimentos de culpa
(Quas, Goodman, & Jones, 2003). Em contrapartida, variaveis como género, nivel
socioeconémico, tipo de abuso, idade de inicio, relacdo afetiva com o abusador e a
freqiiéncia do abuso ndo foram consideradas mediadoras dos efeitos do ASI (Paolucci et
al., 2001). Especificamente, em relagdo ao desenvolvimento de TEPT, se por um lado,
maior freqiéncia e duracdo do ASI e idade de inicio tardia contribuiram para maior
severidade do TEPT (Ruggiero et al., 2000), por outro lado, idade de inicio do abuso e a
severidade ndo foram fatores capazes de predizer o desenvolvimento de TEPT (Ackerman
et al., 1998). O abuso sexual envolvendo penetracdo foi considerado um preditor de
elevados sintomas de TEPT, embora abuso sexual intrafamiliar e longa duracdo ndo terem
sido apontados como preditores (Collin-Vézina & Hébert, 2005). Nesse sentido, os dados
ndo sdo conclusivos sobre a direcdo das caracteristicas especificas do abuso na
sintomatologia do TEPT.

Contudo, a presenca e a qualidade dos fatores de protecdo foram ressaltadas como
mais importantes para a salde mental, ap6s a exposi¢do ao ASI, do que a quantidade de
fatores de risco (Hanson et al., 2006; Jonzon & Lindblad, 2004). Reacdo familiar positiva
frente ao abuso, suporte materno e vinculo afetivo com um cuidador ndo-abusivo tém sido
apontados como fatores de protecdo aos efeitos do ASI (Lynskey & Fergusson, 1997;
Pintello & Zuravin, 2001; Spaccarelli & Kim, 1995). Se, por um lado, a falta de uma
reacao familiar positiva, apos a revelacdo do ASI, foi associada a uma maior severidade de
TEPT (Ullman & Filipas, 2005), por outro lado, a presenca de uma rede de apoio social e
afetiva foi associada a uma melhor adaptacdo psicoldgica (De Antoni & Koller, 2000;
Jonzon & Lindblad). Nesse sentido, a interacdo de fatores de risco e fatores de protecdo, no
nivel individual, familiar e social, pode aumentar ou minimizar o efeito das conseqiiéncias
do ASI, direcionando um melhor ou pior ajustamento psicologico (De Antoni & Koller,
2004; Masten & Garmezy, 1985; Pesce, Assis, Santos, & Oliveira, 2004).

Uma associacdo entre a exposicdo aos maus-tratos na infancia e alteragdes no
neurodesenvolvimento, incluindo mudancas no sistema bioldgico do estresse e na
maturacao cerebral, tem sido apontada na literatura (De Bellis, 2001; Glaser, 2000; Perry,
1997; Weber & Reynolds, 2004). Conforme proposto por Cicchetti e Toth (2005), o ASI
pode se constituir como um fator de risco tanto para sequielas no dominio psicologico
guanto no dominio neurobioldgico, interferindo negativamente no neurodesenvolvimento
infantil. Pressupostos tedricos da Traumatologia do Desenvolvimento (De Bellis, 2001,
2005) consideram que eventos traumaticos na infancia (ou simplesmente trauma) ativam os

sistemas neurobioldgicos do estresse, do Sistema Nervoso Central (SNC), na busca de uma
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resposta de adaptacdo as demandas internas e externas. O trauma pode desencadear
ativacdo crénica do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal (HHA) (De Bellis, 2001; Glaser),
bem como das areas cerebrais ligadas a regulacdo da percepc¢éo e das respostas emocionais,
cognitivas e comportamentais do medo (De Bellis, 2001; Perry; Pine, 2003).
Particularmente, a amigdala, o hipocampo, o cértex pré-frontal e o cortex temporal inferior
tém sido apontadas como regides cerebrais envolvidas no processamento do medo e nas
psicopatologias do trauma, como o TEPT (Bremner, 1999; Elzinga & Bremner, 2002;
Pine). Conforme esta abordagem, as seqlielas psicobioldgicas do trauma podem ser
caracterizadas como um “transtorno complexo do desenvolvimento induzido pelo
ambiente” (De Bellis, 2001), integrando as diversas condi¢fes psicopatologicas do ASI as
alteracdes neurobioldgicas dos sistemas cerebrais de respostas ao estresse e as demandas
do contexto de desenvolvimento (Ciccheti & Toth; De Bellis, 2001; Pine).

Tendo em vista 0 nimero crescente de denuncias relacionadas a situacdes de
violéncia sexual na infancia, a complexidade e os efeitos negativos associados a sua
ocorréncia, buscou-se investigar, através deste estudo, as variaveis cognitivas e emocionais
deste fendmeno no desenvolvimento infantil. Para tanto, foi desenvolvida uma parceria
junto ao CRAI, ao Ambulatério de Atencdo as Situacdes de Violéncia, do HMIPV, e o
Instituto de Psicologia da UFRGS, que permitiu a realizacdo da coleta de dados, a partir de
entrevistas de avaliacdo, com meninas vitimas de ASI e suas familias.

Esta dissertacdo foi composta por trés artigos, sendo um teorico e dois empiricos. O
primeiro estudo, intitulado de “Relagfes entre abuso sexual na infancia, transtorno de
estresse pds-traumatico (TEPT) e prejuizos cognitivos” apresenta uma revisao teorica das
relacdes entre ASI, TEPT e disfuncdo cognitiva, a partir perspectiva da Traumatologia do
Desenvolvimento. O segundo estudo, intitulado de “Func@es cognitivas e Transtorno de
Estresse Pds-Traumatico (TEPT) em meninas vitimas de abuso sexual” investigou o
desempenho cognitivo (memoria, atencgdo e flexibilidade cognitiva/fungdes executivas) em
um grupo de meninas vitimas de ASI e comparou-0 a um grupo controle. Por fim, o
terceiro estudo, intitulado de “Abuso sexual infantil: Indicadores de risco e consequéncias”
investigou a presenca de sintomas emocionais e comportamentais em meninas vitimas de

ASI, bem como indicadores de risco na familia e na trajetéria de vida destas participantes.
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CAPITULO Il

Relages entre abuso sexual na infancia, transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) e

prejuizos cognitivos?

Abuso sexual infantil: Estresse e cognicao

The relations between sexual abuse in childhood, post-traumatic stress disorder and

cognitive impairments

2 Este artigo foi submetido a publicagdo na Revista Psicologia em Estudo (Maringd).
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RESUMO

Este estudo teodrico aponta as relagdes entre abuso sexual infantil, Transtorno de Estresse
Pds-Traumatico (TEPT) e prejuizos cognitivos. A perspectiva neurobiolédgica do TEPT foi
adotada nesta revisdo. O abuso sexual contra criancas pode ser considerado um fator de
risco para o desenvolvimento infantil, devido as severas consequéncias cognitivas,
emocionais e comportamentais que sdo relacionadas a sua ocorréncia. O impacto pode
envolver efeitos a curto e a longo-prazo, estendendo-se até a idade adulta. Os estudos
revisados fortalecem a associacdo entre eventos traumaticos (abuso sexual), TEPT e
alteragdes, tanto estruturais quanto funcionais, em areas cerebrais envolvidas nos sistemas
neurais de resposta ao estresse. Finalmente, € discutida a necessidade de pesquisas futuras
gue investiguem os efeitos do estresse e do trauma no neurodesenvolvimento infantil.

Palavras-chave: abuso sexual; estresse pos-traumatico; prejuizos cognitivos
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ABSTRACT

This theoretical study presents the relations between sexual abuse in childhood, post-
traumatic stress disorder (PTSD) and cognitive impairments. The neurobiology perspective
of the effects of sexual abuse and PTSD were adopted in this review. Child sexual abuse is
considered a risk factor for children’s development, because of the severe cognitive,
emotional and behavioral traumas related to its occurrence. The impact of sexual abuse
involves short and long term effects, extending into adulthood. The reviewed studies
strengthen the association between traumatic events (sexual abuse), PTSD, and alterations,
as much structural as functional, in cerebral areas related to biological stress response
systems. Finally, the necessity of future researches that investigate the effects of stress and
trauma in children’s neurodevelopment is discussed.

Keywords: Sexual abuse; post-traumatic stress; cognitive impairments
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Introdugéo

O abuso sexual infantil (ASI) tem sido relacionado a severas consequéncias para 0
desenvolvimento infantil, incluindo prejuizos cognitivos, emocionais, comportamentais e
sociais (Briere & Elliot, 2003; Paolucci, Genuis, & Violato, 2001; Tyler, 2002). Neste
sentido, criangas vitimas de abuso sexual podem apresentar uma variedade de transtornos
psicopatoldgicos, tais como Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), Depresséo,
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), Transtornos Alimentares,
Transtornos Psicossomaticos, comportamento delinqliente e abuso de substancias
(Cicchetti & Toth, 2005; Collin-Vézina & Hébert, 2005; Nurcombe, 2000).

Estudos indicam que o TEPT é o quadro psicopatologico mais associado ao ASI
(Ruggiero, McLeer, & Dixon, 2000; Runyon & Kenny, 2002). De um modo geral, o TEPT
por definicdo envolve a exposicdo a um evento estressor traumatico, no qual a vitima reage
com intenso contelldo emocional, relacionado & dor, pavor, medo e terror (Post et al.,
1998). Um evento é considerado traumatico (ou simplesmente trauma) quando se trata de
“uma situacdo experimentada, testemunhada ou confrontada, na qual houve ameaca a vida
ou a integridade fisica de si préprio ou de pessoas a ele afetivamente ligadas” (Camara
Filho & Sougey, 2001, p. 222). Por sua vez, Garbarino, Kostelny e Dubrow (1991)
definem trauma como um prejuizo, um estado psiquico ou comportamental desorientado,
provocado por estresse mental ou emocional ou dano fisico, relacionado a eventos que
podem provocar medo agudo ou crénico. Por apresentar tais caracteristicas, o ASI pode ser
descrito como um evento traumatico ou simplesmente trauma e, desta forma, estar
associado ao desenvolvimento do TEPT.

Apesar do TEPT ser uma resposta emocional comum ap0s um evento traumatico e
ser caracterizado como um transtorno de ansiedade pelo Manual de Diagnostico e
Estatistico dos Disturbios Mentais (DSM-IV-TR, APA, 2002), dentro de uma perspectiva
cognitiva, este é definido como um transtorno de memoria (McNally, 1998). Assim, o
modelo conceitual do TEPT engloba tanto falhas no processamento da memoria do trauma,
em decorréncia da generalizacdo dos estimulos presentes no evento traumatico, quanto
uma avaliacdo persistente de ameaca (Alexander et al., 2005; Ehlers & Clark, 2000).
Adicionalmente, prejuizos neuropsicoldgicos em fungdes executivas, aprendizagem verbal,
memoria e atencdo tém sido associados ao TEPT (Stein, Kennedy, & Twamley, 2002;
Vasterling et al., 2002; Yehuda, Golier, Halligan, & Harvey, 2004). Como a maioria dos
estudos sobre os prejuizos cognitivos associados ao TEPT tem privilegiado a populagédo
adulta, observa-se uma lacuna na literatura revisada sobre criangas vitimas de maus-tratos.

Ressalta-se que a exposi¢édo a eventos traumaticos na infancia, como, por exemplo, ao ASI,
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pode interferir no processo de maturagcdo e organizacdo cerebral, devido a hiperativacdo
dos sistemas neurais de respostas ao estresse (Bremner, 1999; Glaser, 2000; Perry, 1997).
A partir destas considerac@es iniciais, este estudo tedrico enfoca as relacdes entre ASI,
TEPT e disfungdo cognitiva, a partir da perspectiva tedrica da Traumatologia do
Desenvolvimento (De Bellis, 2001; 2005). Inicialmente, serdo analisadas as caracteristicas
do ASI, suas consequiéncias e o desenvolvimento do TEPT. Em seguida, serdo enfocadas
as pesquisas teoricas e empiricas referentes aos prejuizos neurobioldgicos e
neuropsicoldgicos relacionados ao TEPT. Por fim, discute-se os resultados das pesquisas

que apontam conseqiiéncias do abuso sexual ao neurodesenvolvimento infantil.

Abuso Sexual infantil e Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT)

O abuso sexual constitui-se uma das categorias de maus-tratos contra criangas e
adolescentes, que inclui ainda o abuso fisico, o abuso psicolégico, o abandono e a
negligéncia. Compreende todo ato ou jogo sexual, relagdo hetero ou homossexual, que
pode variar deste intercurso sexual com ou sem penetracdo (vaginal, anal e oral),
voyeurismo, exibicionismo até exploracdo sexual, como a prostituicdo e a pornografia
(Marques, 1994). Este pode ser definido como uma forma de violéncia que envolve poder,
coacdo e/ou seducdo (Araujo, 2002). Tais caracteristicas sdo observadas através da
presenca de um agressor, que esta em estagio de desenvolvimento psicossocial mais
adiantado que a crianca ou adolescente e que utiliza seu poder para obter a gratificacdo de
seus desejos sexuais (Amazarray & Koller, 1998). Portanto, entre a crianga vitima e o
adulto perpetrador observa-se uma relacdo interpessoal hierarquica de poder assimétrica e
a falta de uma relacéo de reciprocidade (De Antoni & Koller, 2002).

No caso de incesto, tipo mais freqgliente de ASI, em sua maioria (80%), o pai
bioldgico, padrasto, irmdo, tios e avds sdo descritos como 0s principais abusadores
(Araljo, 2002). Nestes casos, instaura-se uma confusdo entre papéis e funcdes, pois o0
incesto envolve cenas de seducdo, carinho e violéncia com uma pessoa afetivamente
proxima a crianca, envolvendo assim a quebra de confianca com as figuras parentais e/ou
de cuidado, que, a principio, deveriam promover seguranca, conforto e bem-estar
psicoldgico (De Antoni & Koller, 2002). Para Furniss (1993) o abuso sexual intrafamiliar
pode ainda ser compreendido como uma “Sindrome Conectora de Segredo e Adicao”. A
sindrome de segredo ocorre através de ameacas, promessas de recompensas e garantia de
siléncio, bem como pela negacdo da familia em “escutar” as tentativas da crianca em
comunicar o abuso. A sindrome de adi¢do, por sua vez, envolve a crescente intensidade das

diferentes formas de abuso sexual, em geral, num primeiro momento, mais leves, como
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caricias no corpo da crianga, até, num segundo momento, 0 abuso sexual com intercurso
completo. Portanto, o ASI envolve atividades que objetivam a gratificacdo das demandas e
desejos sexuais do abusador, de modo a incluir o elemento intencional e repetitivo
(Furniss).

O impacto do ASI sobre o desenvolvimento pode ser mediado por inimeros fatores
relacionados as caracteristicas individuais da crianca, da familia e da comunidade, bem
como ao contexto do abuso e ao contexto da revelacdo, os quais podem interferir nas
estratégias de coping utilizadas pela crianga (Nurcombe, 2000). Da mesma forma, o estudo
de Ruggiero et al. (2000) apontou a idade no inicio, a freqiiéncia, a duracéo, o tipo do ASI
e a primeira pessoa para quem a crian¢a revelou o abuso como variaveis mediadoras do
impacto do ASI.

As consequéncias do ASI podem ser diversas e severas. Incluem conseqiiéncias
fisicas, como trauma fisico, doencas sexualmente transmissiveis, abortos e gravidez
indesejada na adolescéncia. Consequiéncias emocionais, como medo, depressdo, ansiedade,
sentimento de culpa e TEPT tém sido comumente citadas na literatura (Paolucci et al.,
2001; Tyler, 2002). Ainda, consequéncias sexuais, como comportamento sexual
inapropriado; e alteracdes comportamentais, como isolamento, dificuldade de confiar no
outro e estabelecer relagdes interpessoais (Amazarray & Koller, 1998). Adicionalmente,
um estudo de meta-analise dos efeitos do ASI revelou que as criancas abusadas
sexualmente tém um risco aumentado em 20% para o desenvolvimento de TEPT, 21% para
depressdo e suicidio, 14% para comportamento sexual promiscuo, 8% para a manuten¢do
do ciclo de violéncia e 10% para déficits no rendimento escolar (Paolucci et al.). Ademais,
estudos apontaram a prevaléncia de 30% e 40%, respectivamente, de sintomas de
dissociacdo e TEPT (Collin-Vézina & Hébert, 2005), em meninas vitimas de ASI. Alta
prevaléncia de ansiedade, depressdo, TEPT e do transtorno de personalidade borderline foi
encontrada em mulheres que sofreram abuso sexual na infancia (Grassi-Oliveira, 2005;
MacMillan et al., 2001), indicando que as conseqiiéncias do ASI podem persistir ao longo
da adolescéncia e da vida adulta.

Ressalta-se, porém, que embora 50% dos individuos na populagdo geral
experienciem algum evento estressor significativo durante a vida apenas uma minoria
destes (em torno de 5% a 8%) desenvolvera o quadro de TEPT (Breslau & Kessler, 2001;
DSM-IV-TR, APA, 2002). Em contrapartida, Nurcombe (2000), ao revisar pesquisas sobre
a prevaléncia de TEPT em criangas vitimas de ASI, apontou que este transtorno pode
variar entre 20 a 70% dos casos. Nos Estados Unidos, a presenca do diagnéstico de TEPT

foi de 36,3% entre as criancas abusadas sexualmente (Ruggiero et al., 2000) e, em outro
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estudo, no Canada, foi de 46% numa amostra com meninas vitimas de ASI (Collin-Vézina
& Hébert, 2005). Ainda, observou-se que criangas abusadas sexualmente apresentaram
significativamente mais sintomas de TEPT, quando comparadas a criancas que sofreram
abuso fisico (Runyon & Kenny, 2002). Desta forma, o TEPT é apontado como o transtorno
psicolégico mais associado ao ASI.

O diagnostico de TEPT é realizado apds a pessoa vivenciar, testemunhar ou ter sido
confrontada com um ou mais eventos traumaticos, avassaladores, e reagir com intenso
medo, pavor ou comportamento de esquiva. Os critérios de TEPT sdo agrupados em trés
categorias de sintomas, a saber: 1) re-experiéncia intrusiva do trauma; 2) esquiva
persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da reatividade geral; e,
3) sintomas persistentes de excitabilidade fisioldgica (DSM-IV-TR, APA, 2002). O critério
de re-experiéncia traumatica envolve lembrancas intrusivas e recorrentes, que podem
ocorrer sob a forma de sonhos aflitivos e pesadelos, e que sdo carregadas de forte
componente afetivo, sendo, portanto, associados a angustia e ao sofrimento intenso do
paciente (Camara Filho & Sougey, 2001). A manifestacdo de flasbacks é caracterizada pela
sensacgdo da vitima sentir-se como se estivesse revivendo o evento traumético, no momento
atual de sua vida. O comportamento de esquiva, em geral, interfere nas atividades
cotidianas da pessoa, devido a alta energia emocional empenhada na aquisicdo de
lembrancas e sentimentos relacionados ao trauma. Percebe-se, ainda, o entorpecimento
emocional, o qual pode ser caracterizado pela dificuldade do paciente com TEPT
descrever, expressar e ganhar afeto. Sintomas de taquicardia, respiracdo ofegante,
formigamentos, sudorese, tonturas, dores abdominais, entre outros acompanham as
lembrancas traumaticas e a evitacdo cognitiva e emocional do trauma. A hipervigilancia,
que € caracterizada como “estar em guarda e atento” aos estimulos externos, coloca a
vitima num estado persistente de ameaca, em que o ambiente sempre é considerado como
um lugar inseguro e imprevisivel. Por Gltimo, resposta de sobressalto exagerada também é
comum nas pessoas com TEPT, isto &, as vitimas facilmente se assustam com qualquer
estimulo (Camara Filho & Sourgey).

Embora os critérios para adultos sejam também utilizados para o diagndstico
infantil, algumas modificagdes especificas a sintomatologia do TEPT em criancas devem
ser observadas (Pynoos, 1992). Em relacao ao critério de re-experiéncia intrusiva, criancas
podem apresentar re-encenacdo do trauma, através de brincadeiras e jogos repetitivos em
que aspectos do trauma aparecem associados a agitacdo motora e a presenca de pesadelos,
com ou sem contetdo relacionado ao trauma, sonhos traumaticos recorrentes,

comportamento de reconstituicdo e angustia nas lembrancas. A evitacdo de pensamentos,



24
sentimentos, locais e situagdes, por parte das criancas, ainda, pode ser manifestada através
de interesse diminuido em atividades habituais, sentimentos de estar sozinho ou isolado
das figuras afetivas, embotamento afetivo, dificuldades de memdria, perda de habilidades
ja adquiridas e retrocesso no desenvolvimento e, por Ultimo, sensacéo de futuro abreviado.
Finalmente, em relacdo aos sintomas de excitabilidade fisiolégica aumentada, criancas
podem manifestar transtorno de sono, irritabilidade e raiva, dificuldade de concentracéo,
hipervigilancia, resposta exagerada de sobressalto e resposta autbnoma a lembrancas
traumaéticas (Pynoos).

O TEPT, ainda, é compreendido como um distirbio da memoria, devido as falhas
no processamento da informacdo do evento traumatico, que pode estar associado ao (a)
processamento seletivo do conteddo do evento traumatico; (b) a generalizacdo dos
estimulos explicitos e implicitos da memoria traumatica; (c) a problemas para o
esquecimento direto do contetido traumatico da memadria; e (d) a problemas na recuperagdo
das memorias autobiograficas (McNally, 1998). Dentro de um modelo cognitivo do TEPT,
proposto por Ehlers e Clark (2000), considera-se a avaliacdo persistente de perigo e de
ameaca como elementos principais para o desenvolvimento de TEPT cronico. Como
consequéncia, ocorre um distirbio da memoria autobiografica, que € caracterizado pela
pobre elaboracdo e contextualizacdo dos estimulos presentes no momento do evento
traumatico, além de forte associacdo ou generalizacdo das memorias do evento e seletivo
processo de percepcao de estimulos ameacadores.

A literatura revisada indica a presenga de fatores de risco e de protecdo para o
desenvolvimento de TEPT (Bryant, 2003; Ozer & Weiss, 2004). Entre os fatores de risco,
podem ser citados a avaliacdo negativa do trauma e de suas consequiéncias, interpretacao
negativa dos sintomas de re-experiéncia do TEPT, a presenca de psicopatologias na
infancia, estratégias de coping desadaptativas, sobreposicao de eventos de vida negativos e
a falta de suporte social. Da mesma forma, a presenca de doenga mental na familia, trauma
na infancia, eventos estressores ap0s o trauma, bem como baixo nivel intelectual, fraco
suporte social, severidade do trauma e das respostas psicologicas durante e imediatamente
ao trauma foram descritos como preditores do TEPT (Buckley, Blanchard, & Neill, 2000;
Ozer & Weiss). Em contrapartida, ajustamento parental, alto nivel de escolaridade,
ambiente familiar coeso e a presenca de suporte social foram considerados fatores de
protecdo (Ehlers, Mayou, & Bryant, 2003; Heller, Larrieu, D’Imperio, & Boris, 1999;
Shore, 2002).
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As Relacdes entre TEPT e Prejuizos Cognitivos

Modelos tedricos atuais descrevem o impacto da exposi¢cdo dos maus-tratos na
infancia (entre eles, o abuso sexual) sobre os sistemas neurobioldgicos de respostas ao
estresse e, de um modo geral, sobre o préprio desenvolvimento cerebral (Bremmer, 1999;
Bremner & Vermetten, 2001). Dentro deste campo de pesquisa destacam-se 0s estudos de
Bremner (1999), Glaser (2000) e de De Bellis (2001; 2005), os quais sugerem que o abuso
crénico e a negligéncia tém um efeito devastador sobre os processos de maturacdo e
organizacdo cerebral. Para tanto, tem sido utilizado um modelo teérico que integra as
respostas neurobiolégicas e psicoldgicas do trauma, o qual vem sendo denominado de
Traumatologia do Desenvolvimento (De Bellis, 2001; 2005). Neste modelo é considerada a
capacidade de neuroplasticidade®, que se evidencia através de modificacdes na organizagao
e no processo de maturacdo do Sistema Nervoso Central (SNC), como uma resposta de
adaptacdo ao trauma infantil (Perry, 1997; Post et al., 1998).

A exposicdo a eventos traumaticos ativa os sistemas neurobioldgicos do estresse
(sistema nervoso central, sistema nervoso periférico, sistema neuroenddcrino e sistema
imunoldgico), e, em particular, o eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA) (De Bellis,
2001; Glaser, 2000; Yehuda, 2001). Pesquisas suportam evidéncias de hiperfuncdo deste
eixo relacionada ao TEPT, bem como disfuncdo dos niveis de cortisol (De Bellis, 2005;
Nemeroff, 2004), embora ndo exista consenso sobre a direcdo das alteracdes do cortisol. Se
por um lado, em criangcas vitimas de maus-tratos e que desenvolveram TEPT foram
observadas altas concentracOes de catecolaminas e cortisol, correlacionadas positivamente
com a duragdo do trauma e a severidade dos sintomas de TEPT (De Bellis, Baum,
Birmaher et al., 1999), por outro, baixos niveis de cortisol foram observados em meninas
vitimas de abuso sexual (King, Mandansky, King, Fletcher, & Brewer, 2001). Contudo, €é
possivel sustentar uma associa¢do entre alteracfes no eixo HHA, niveis de cortisol e o
TEPT (Bremner, 1999; Golier & Yehuda, 1998; Yehuda). Por essas razdes, o TEPT pode
ser caracterizado como uma complexa condicdo biopsicossocial causada por uma
perturbacdo persistente do SNC (Nurcombe, 2000).

Estudos de neuroimagem (MRI e PET) tém apontado alteracbes no volume do
hipocampo, amigdala, giro cingulado anterior, cértex pré-frontal em adultos com TEPT,

sobreviventes de guerra e vitimas de abuso sexual na infancia (Bremner et al., 1997;

3 Neuroplasticidade € a capacidade do cérebro de mudar estrutural e funcionalmente, tanto ao longo do
préprio desenvolvimento, quanto ap6s uma lesdo neuronal, e tem por objetivo final buscar uma organizacao
adaptativa (Kaas & Jain, 2003).
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Bremner et al.,, 2003; Wignall et al.,, 2004; Villarreal et al., 2002). Pesquisas
neuropsicoldgicas corroboram tais estudos, uma vez que indicam a presenca de prejuizos
na memoria de curto-prazo, na memoria declarativa, na atencdo sustentada, na
aprendizagem verbal e em funcdes executivas associadas ao TEPT (Bremner, Vermetten,
Afzal, & Vythilingam, 2004; Stein et al., 2002; Vasterling et al., 2002). Da mesma forma,
Kristensen (2005) apontou diferenca significativa no desempenho da atencdo seletiva,
funcBes executivas e processamento emocional, na populacdo geral, com sintomas de
TEPT.

Em relacdo a populacdo infantil, uma crescente literatura tem consistentemente
apontado a presenca de alteracGes encefalicas e funcionais associadas ao TEPT, em vitimas
de maus-tratos. Um estudo com 44 criancas vitimas de maus-tratos (n= 34 de abuso sexual)
e com TEPT apontou alteragdes no volume intracranial e cerebral (7.0% a 8.0 % menor),
diminuicdo no corpo caloso total e regiBes 4, 5, 6 e 7, aumento do ventriculo lateral,
esquerdo e direito e maior concentracdo de fluido cerebro-espinhal no cortex pré-frontal
entre as criancas vitimas (De Bellis, Keshavan, Clark et al., 1999). Em outro estudo com
28 criancas e adolescentes maltratados/TEPT (n= 18 de abuso sexual) revelou reducéo do
volume intracranial e cerebral (6.0%) e do cortex pré-frontal nas criangas do grupo maus-
tratos/TETP. O volume da substancia branca no cortex pré-frontal, do cortex temporal
direito e a area médio sagital total do corpo caloso, bem como nas sub-regibes 2, 4, 5,6 e 7
apresentavam reducdo, enquanto que o volume de fluido cérebro espinhal (CSF) no lobo
frontal, nos ventriculos direito e esquerdo e ventriculo lateral total estavam mais elevados
do que no grupo controle (De Bellis, Keshavan, Shifflett et al., 2002). Ainda, outro estudo,
com 43 criangas e adolescentes que sofreram maus-tratos e que apresentavam o
diagnostico de TEPT revelou alteracbes no volume do giro cingulado temporal superior
(STG), bem como maior assimetria do lado direito no volume r STG total e no volume da
regido posterior do STG (De Bellis, Keshavan, Frustaci et al., 2002). Foi encontrada
assimetria cerebral, no lobo frontal, e reducdo do volume cerebral em criangas vitimas de
maus-tratos e com TEPT (Carrion et al., 2001). Todavia, neste estudo, ndo foi encontrada
diferenca entre o grupo com e sem TEPT quanto ao volume do hipocampo.

Contudo, poucos estudos investigaram a presenca de déficits neuropsicoldgicos
relacionados ao TEPT em criancas vitimas de maus-tratos. Entre eles, Beers e De Bellis
(2002) desenvolveram um estudo com 14 criancas maltratadas (n = 7 de abuso sexual) e
com TEPT, as quais obtiveram desempenho pobre em testes neuropsicoldgicos que
avaliaram atencdo e raciocinio abstrato/funcGes executivas. Em outro estudo, 34 crian¢as

maltratadas e com TEPT (n= 21 de abuso fisico, n= 20 de negligéncia e n= 5 de abuso
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sexual) obtiveram elevados niveis de evitacdo de “faces com medo”, quando avaliadas
através de uma tarefa de atencédo visual (Pine et al., 2005). Estes dados sdo semelhantes
aqueles encontrados em outros estudos de criancas e adolescentes com TEPT, os quais
indicam a presenca de déficits na memdria prospectiva e na orientacdo (Moradi, Doost,
Taghavi, Yule, & Dalgleish, 1999) e prejuizos na atencdo, memdria e funcdes executivas
em adolescentes infratoras (Kristensen & Borges, 2004).

Os estudos aqui citados sdo consistentes ao afirmar que a exposi¢do a um evento
estressor, como € o caso do ASI, resulta num estado persistente de medo e pode estar
associada a efeitos negativos ao neurodesenvolvimento. Neste sentido, a exposicao crénica
ao ASI, durante os periodos criticos do processo de maturacdo e organizacdo cerebral,
pode influenciar a natureza dos prejuizos cognitivos. Através da capacidade de
neuroplasticidade, as alteragfes estruturais e funcionais dos sistemas neurobioldgicos do
estresse e a manifestacdo de TEPT podem ser consideradas tentativas de adaptacdo do

cérebro a um contexto de desenvolvimento violento.

Consideracdes Finais

O presente estudo buscou apontar as relacBes entre a exposi¢cdo ao ASI, TEPT e
prejuizos cognitivos. Os estudos revisados indicam que o TEPT parece estar associado
tanto a alteracOes estruturais quanto funcionais das areas cerebrais relacionadas ao sistema
de resposta ao estresse. Os estudos de neuroimagem em adultos e criangas vitimas de
abuso sexual com TEPT revelam a presenca de alteragdes no hipocampo, giro cingulado,
corpo caloso, amigdala, cdrtex pré-frontal e na simetria hemisférica (Bremner et al., 1997;
Carrion et al., 2001; De Bellis, Keshavan, Shifflett et al., 2002; Koenen et al., 2001), sendo
que prejuizos neuropsicologicos podem ainda permanecer na vida adulta (Bremner et al.,
2003; Bremner et al., 2004). Particularmente, tais areas parecem estar envolvidas no
processamento da memoria traumatica e nas respostas de medo (Golier & Yehuda, 1998).

Todavia, apesar de haver um consenso na literatura sobre a presenca de déficits
cognitivos associados ao TEPT, alguns pontos ainda permanecem pouco claros. Nesse
sentido, ainda ndo esta claro como os diferentes estagios do neurodesenvolvimento podem
influenciar a natureza dos déficits cognitivos (Bremner & Narayan, 1998), nem se 0s
prejuizos estruturais e funcionais podem ser reversiveis (Bremner, 1999), ou ainda se a
presenca dos déficits cognitivos se deve ao TEPT crénico, a sobreposicdo de eventos
estressores e ndo apenas a exposicdo ao ASI per se. Da mesma forma, Horner e Hamner
(2002) argumentam sobre a necessidade de cautela frente as conclusdes sobre a presenca

de reducdo do volume do hipocampo em pacientes com TEPT. Mais do que esta ser
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causada pela exposicdo a um evento traumatico, tal alteracdo pode estar associada a
cronicidade dos sintomas de TEPT, a uma condicdo pré-existente que aumenta a
vulnerabilidade para o desenvolvimento do transtorno ou apenas ser um resultado nédo
especifico. Ao revisarem criticamente os estudos sobre altera¢cBes no hipocampo, meméoria
e TEPT, Jelicic e Merckelbach (2004) questionam se as anormalidades freqlientemente
encontradas sdo atribuidas ao estresse traumatico ou se a presenca de anormalidade
predispde ao desenvolvimento de TEPT.

Outro ponto a ser destacado refere-se a presenca de comorbidade psiquiatrica
relacionada ao TEPT. Pacientes com TEPT apresentam indices elevados de depressdo,
ansiedade generalizada, TDAH e abuso de substéancias (Briere & Elliot, 2003; MacMillan
et al., 2001). A falta de controle desta variavel sob os resultados coloca em duvida a
generalizacdo dos déficits cognitivos associados ao TEPT. Em relacdo a depressdo e ao
TDAH, ambos tém sido relacionados a diferentes prejuizos neuropsicoldgicos, como, por
exemplo, na atencdo, memoria e fungdes executivas (Emerson, Mollet, & Harrison, 2005;
Perugini, Harvey, Lovejoy, Sandstrom, & Webb, 2000). Nesta direcdo, Wythilingam et al.
(2002) encontraram reducdo do volume do hipocampo em mulheres com Depressao Maior
com histdria de abuso fisico e sexual na infancia.

Algumas limitagdes metodologicas sdo apontadas por Danckwerts e Leathem
(2003), a saber: (1) a falta de padronizacdo dos instrumentos neuropsicoldgicos utilizados
na avaliacdo da memoria, funcdes executivas e atencdo; (2) o tamanho pequeno das
amostras; (3) a falta de grupo controle; (4) amostras especificas, ou seja, em populagdes
como veteranos de guerra, vitimas de maus-tratos e abuso, as quais podem direcionar 0s
resultados e comprometer sua generalizacdo; e (5) presenca de elevada comorbidade
psiquiatrica no TEPT. Além disso, a falta de estudos longitudinais em pacientes com TEPT
impossibilita a generalizagdo dos resultados (Jelicic & Merckelbach, 2004; Horner &
Hamner, 2001).

A partir dos estudos revisados, pode-se observar uma base tedrica consistente sobre
a interacdo dos prejuizos neurobioldgicos e neuropsicoldgicos associados ao ASI e ao
TEPT. Ressalta-se, no entanto, a necessidade de novas pesquisas, a fim de apontar as
implicagdes entre os sistemas neurais de resposta ao estresse na infancia e os fatores
neurodesenvolvimentais envolvidos neste processo. Ressalta-se que a especializagdo
hemisférica (Burnand, 2002) e o desenvolvimento de fungdes executivas (Anderson, 2002),
ocorrem na infancia e se estendem até a adolescéncia. Desta forma, pesquisas futuras
podem contribuir para uma maior compreensdo sobre que mecanismos

neurodesenvolvimentais podem ser afetados ou que estdo envolvidos no sistema
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neurobiolégico do estresse. Além disso, novos estudos poderdo contribuir para a
elaboracdo de projetos sobre intervengdes clinicas com as criangas vitimas, que possam
minimizar os efeitos negativos do ASI e do TEPT, assim como a proposi¢cdo de
intervencdes sociais, que fortalecam a rede de protegéo, a fim de potencializar um processo
de adaptacdo mais saudavel, apos a exposicao a eventos traumaticos.
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CAPITULO Il

Funces cognitivas e Transtorno de Estresse P6s-Traumatico (TEPT) em meninas vitimas

de abuso sexual

Funces cognitivas, TEPT e abuso sexual infantil

Cognitive functions and post-traumatic stress disorder (PTSD) in girls victims of sexual

abuse
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RESUMO

Este estudo investigou a manifestacdo de sintomas de Transtorno de Estresse Pds-
Traumatico (TEPT) e avaliou funcgdes cognitivas (atencdo, memoria verbal declarativa e
flexibilidade cognitiva/funcdes executivas) em um grupo de meninas vitimas de abuso
sexual (ASI), comparando-as ao grupo controle. Participaram deste estudo 12 meninas
vitimas de abuso sexual (Grupo Caso) e 16 meninas sem historia de abuso sexual (Grupo
Controle). Foram realizadas uma avaliacdo clinica (através da Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Aged-Children e do Inventario de Depresséo
Infantil) e uma breve avaliacdo neuropsicologica (atraves do D2 Teste de Atencédo
Concentrada; sub-teste Digitos, da Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancas; Rey
Auditory Verbal Learning Test; e Trail Making Test - Part A and B). Os resultados
indicaram um maior nimero de erros e maior amplitude de oscilagdo da atencdo visual
concentrada no grupo ASI. Além disso, 66,6% das meninas do Grupo Caso apresentaram
TEPT, confirmando associa¢des entre ASIl e TEPT.

Palavras-chave: Abuso sexual; estresse pos-traumatico; fungdes cognitivas
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ABSTRACT

This study investigated the manifestation of post-traumatic stress disorder (PTSD)
symptoms and evaluated cognitive functions (attention, declarative verbal memory, and
cognitive flexibility/executive function) in a group of girl’s victims of sexual abuse (CSA),
comparing them with control group. For this study, 12 girls victims of sexual abuse (Case
Group) and 16 girls without histories of sexual abuse (Control Group) were interviewed.
A clinical assessment (by Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged-Children and Child Depression Inventory) and a brief neuropsychological
assessment (by D2 Concentrated Attention Test; sub-test Digit, from Wechsler Intelligence
Scale for Children — Third Edition, Brazilian version; Rey Auditory Verbal Learning Test;
and Trail Making Test - Part A and B) were carried out. Results indicate larger number of
errors and larger oscillation amplitude of the concentrated visual attention in the CSA
group. Moreover, 66,6% of the girls from the case group presented PTSD, confirming
relationships between CSA and PTSD.

Keywords: Sexual abuse; post-traumatic stress; cognitive functions
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Introdugéo

O abuso sexual infantil (ASI) pode ser considerado um fator de risco para o
desenvolvimento de criancas e adolescentes, devido a alta prevaléncia (ABRAPIA, 2003;
Pfeiffer & Salvagni, 2006) e a variedade das consequéncias emocionais, cognitivas e
comportamentais negativas relacionadas a sua ocorréncia (Famularo, Fenton, Kinscherff,
& Augustyn, 1996; Paolucci, Genuis, & Violato, 2001; Tyler, 2002). O Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico (TEPT) tem sido apontado como a psicopatologia mais prevalente
em criangas (Ackerman, Newton, McPherson, Jones, & Dykman, 1998; Ruggiero, McLeer,
& Dixon, 2000) e em mulheres abusadas sexualmente (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes,
& Nelson, 1995). A prevaléncia deste transtorno pode variar entre 20 a 70% dos casos de
criancas vitimas de ASI (Nurcombe, 2000), sendo que meninas tendem a desenvolver mais
sintomas de TEPT do que os meninos, em torno de 35% e 20% dos casos, respectivamente
(Ackerman et al.). Da mesma forma, mulheres molestadas sexualmente (26,5%) e vitimas
de estupro na infancia (29,9%) também tendem a apresentar elevada prevaléncia deste
transtorno (Kessler et al.). Estes achados se mostram superiores aqueles encontrados na
populacdo geral, em torno de 5% a 8% (DSM-IV-TR, APA, 2002), e se comparados a
estimativa de que 5-6% dos homens e 10-14% das mulheres podem desenvolver o quadro
de TEPT diante da exposicdo a eventos traumaticos (Breslau, 2002; Ozer & Weiss, 2004).

O diagnostico de TEPT é realizado apds a pessoa vivenciar, testemunhar ou ter sido
confrontada com um ou mais eventos traumaticos (Critério Al) e reagir com intenso medo,
pavor ou comportamento de esquiva (Critério A2). O TEPT é um transtorno de ansiedade,
caracterizado pela presenca de trés categorias de sintomas: (a) re-experiéncia intrusiva
(Critério B); (b) evitacdo e entorpecimento (Critério C); e (c) excitabilidade fisiologica
aumentada (Critério D) (DSM-IV-TR, APA, 2002). Os sintomas devem estar presentes por
um periodo superior a um més (Critério E), apds a exposi¢ao ao evento traumatico, e estar
interferindo em diferentes areas do desenvolvimento infantil e provocando prejuizos no
funcionamento cognitivo, emocional, social e académico das criancas (Critério F).

Estudos tém apontado a presenca de prejuizos neurobioldgicos, tanto estruturais
guanto funcionais, associada ao TEPT (Bremner et al., 1997; Bremner et al., 2003; De
Bellis, Keshavan, Clark et al., 1999; Horner & Hamner, 2002). Estas pesquisas envolvem
amostras de individuos expostos a diversos eventos traumaticos e com alta prevaléncia de
TEPT, como veteranos de guerra, sobreviventes do Holocausto, mulheres vitimas de
estupro e criangas maltratadas. De um modo geral, alteragdes estruturais apontadas pelas
pesquisas de neuroimagem (MRI e PET) envolvem prejuizos no hipocampo, hipotalamo,

amigdala, cortex pré-frontal e giro cingulado anterior (Bremner, 1999; Bremner et al.,
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2003; Horner & Hamner; Kristensen, Parente, & Kaszniak, 2006; Wignall et al., 2004).
Estas regides estdo implicadas na regulacdo emocional, aprendizagem, memoria, atencao e
controle executivo (Horner & Hamner). Em relacdo aos déficits cognitivos associado ao
TEPT, os estudos indicam um baixo desempenho na memoria verbal declarativa, memoria
imediata, habilidades visuo-construtivas, atencdo sustentada e em funcgdes executivas
(Bremner, Vermetten, Afzal, & Vythilingam, 2004; Stein, Kennedy, & Twamley, 2002;
Vasterling et al., 2002; Yehuda, Golier, Halligan, & Harvey, 2004). Estudo de revisao
apontou disfuncdo cognitiva na memoria e na atencdo, ou em ambas, em 16 de 19
pesquisas sobre a avaliacdo neuropsicoldgica do TEPT (Horner & Hamner). Além disso,
prejuizos na atencédo seletiva, em funcdes executivas e no processamento emocional foram
encontrados em estudantes universitarios com altos sintomas de TEPT (Kristensen, 2005),
e déficits na atengdo, memoria e fungdes executivas foram observados em adolescentes
infratoras com TEPT (Kristensen & Borges, 2004).

Prejuizos na aprendizagem verbal foram encontrados em um grupo de
sobreviventes do Holocausto com TEPT (Yehuda et al., 2004), e déficits na memoria
prospectiva e na memdria imediata foram encontrados em adolescentes com TEPT, vitimas
de acidentes de carro e violéncia interpessoal (Moradi, Doost, Taghavi, Yule, & Dalgleish,
1999). Em relacao aos déficits atencionais, Koso e Hansen (2006) e Vasterling et al. (2002)
indicaram pobre desempenho em tarefas de manter a vigilancia (atencdo sustentada), por
determinado periodo de tempo, em veteranos de guerra com TEPT. Em relacdo as funcdes
executivas, Koenen et al. (2001) apontaram evidéncias de disfuncdo no cortex pré-frontal e
das associacOes desta regido com o sistema limbico, sendo este um dos aspectos
neuropatologicos do TEPT. Baixo desempenho no Trail Making Test, que avalia atencao,
flexibilidade mental e velocidade psicomotora, foi encontrado em adultos com TEPT,
sugerindo déficits na flexibilidade mental (Beckham, Crawford, & Feldman, 1998; Koso &
Hansen).

Particularmente, em criancas vitimas de maus-tratos e que desenvolveram TEPT, ha
reducdo do volume cerebral, do hipocampo, do corpo caloso, giro cingulado anterior, giro
temporal superior e cortex pré-frontal, bem como aumento dos ventriculos laterais (De
Bellis, Keshavan, Clark et al., 1999; De Bellis, Keshavan, Frustaci et al., 2002; De Bellis,
Keshavan, Shifflett et al., 2002). Outro estudo encontrou assimetria cerebral, no lobo
frontal, e reducdo do volume cerebral em criangas vitimas de trauma psicoldgico com
TEPT, incluindo testemunho de violéncia doméstica, abuso fisico e abuso sexual (Carrion
et al., 2001). Mulheres vitimas de estupro e ASI, com TEPT, apresentaram reducdo

bilateral do volume do hipocampo, sendo que a severidade do TEPT foi positivamente



35
correlacionada a este resultado (Villarreal et al.,, 2002). Em relacdo a avaliagcdo
neuropsicoldgica do TEPT, criancas vitimas de maus-tratos tiveram um pior desempenho
em tarefas de atencdo e raciocinio/funcdes executivas (Beers & De Bellis, 2002). Em
mulheres vitimas de ASI e com TEPT, pesquisas indicaram a presenca de déficits na
memoria verbal declarativa e sugeriram que estes prejuizos podem estar associados a
reducdo do volume do hipocampo, bem como a alteracBes no sistema hipocampo/cortex
pré-frontal (Bremner et al., 2003; Bremner et al., 2004). Considerando os resultados das
pesquisas revisadas, observa-se uma forte associacdo entre eventos traumaticos, incluindo
ASI, TEPT e alteragOes cognitivas.

Todavia, resultados controversos sobre os prejuizos cognitivos do TEPT foram
encontrados em estudos especificos. Por exemplo, ndo foi encontrada diferenca
significativa no desempenho de tarefas de atencdo, memdria e aprendizagem verbal em
veteranos de guerra, com e sem TEPT (Neylan et al., 2004), nem correlacdo entre reducéo
do volume do hipocampo e prejuizos na memdria declarativa. Na mesma direcao, apesar
de mulheres vitimas de ASI apresentarem reducdo de 5% do volume do hipocampo
esquerdo, esta ndo foi correlacionada a prejuizos na memoria (Stein, Koverola, Hanna,
Torchia, & McClarty, 1997). Em outro estudo, ndo houve diferenca no desempenho na
memoria auditiva e visual e nem no volume do hipocampo em mulheres vitimas de ASI
com TEPT, quando comparada a mulheres abusadas sem TEPT e grupo controle (Pederson
et al., 2004). Estes dados indicam que o avanco cientifico dos prejuizos neuropsicologicos
do TEPT ¢ recente, porém com resultados divergentes, e com varias questfes ainda em
aberto. Ressalta-se, ainda, que as divergéncias nos resultados de estudos neuropsicoldgicos
sobre a memoria podem estar relacionadas ao tipo de memdria e ao tipo de instrumento
neuropsicoldgico adotados na avaliacdo. Nesse sentido, a complexidade envolvida no
processamento cognitivo da memoria e a dificuldade para a definicdo de que aspectos
desse sistema devem ser consideradas na avaliacdo da memoria em casos de TEPT.

Considerando que a exposi¢do a situacfes traumaticas na infancia, como nos casos
de abuso sexual, € um fator de risco para o desenvolvimento de TEPT, e que hd uma
lacuna na literatura sobre déficits cognitivos em criangas abusadas, este estudo investigou a
manifestacdo de sintomas e/ou diagndéstico de TEPT, bem como desempenho em tarefas de
memoria, atencdo e flexibilidade cognitiva/funcdes executivas, em um grupo de meninas

vitimas de ASI, comparando-as a um grupo controle.
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Método

Participantes

Participaram deste estudo clinico caso-controle 28 meninas, subdivididas em dois
grupos: 12 meninas vitimas de abuso sexual (Grupo Caso), € 16 meninas ndo-vitimas de
abuso sexual (Grupo Controle). Os critérios de inclusdo do Grupo Caso foram: (a) ter sido
vitima de abuso sexual intra e/ou extrafamiliar; (b) estar em avaliacdo e/ou atendimento
psicoldgico até a quarta sessdo; (c) ter o dltimo episddio de ASI ha mais de um més; e (d)
ter um cuidador responsavel ndo-abusador que acompanhasse e participasse da pesquisa.
Os critérios de exclusdo para a amostra total foram: (a) ter transtornos mentais graves
(esquizofrenia, depressdo maior com risco de suicidio e algum transtorno do
desenvolvimento); (b) ter historico de problemas neuroldgicos; (c) ter nivel de inteligéncia
abaixo da média esperada para a faixa etaria; e (d) ter experienciado algum evento
traumatico no periodo inferior a quatro semanas. Em ambos 0s grupos as meninas tinham
dominancia manual direita e nenhuma participante fazia uso de medicacéao psicotropica.

As meninas do Grupo Caso estavam em avaliacdo e/ou atendimento em trés
servicos de referéncia na area do ASI, sendo dois localizados em um hospital pablico de
Porto Alegre/RS e o terceiro em um centro de atendimento e pesquisa de uma
universidade, na regido metropolitana de Porto Alegre/RS. Para o presente estudo, a
definicdo adotada referente ao ASI envolve desde atos em que ndo exista contato sexual
(voyeurismo, exibicionismo), aos diferentes atos com contato sexual sem penetragdo
(toques, caricias, masturbacdo) ou com penetracdo (vaginal, anal e oral), entre uma crianca
e uma outra pessoa que esta em estagio de desenvolvimento psicossocial superior ao da
vitima, que busca através da estimulacdo da crianca obter suas proprias gratificaces
sexuais (Marques, 1994; World Health Organization, WHO, 2004). A suspeita e/ou a
ocorréncia de abuso sexual foi avaliada pela equipe técnica local (por psicologos e
assistentes sociais). Ap0s esta avaliacdo, a equipe e a pesquisadora realizavam discusséo
dos casos em que o ASI era confirmado, observando se 0s mesmos se enquadravam nos
critérios de composicdo da amostra. A partir disto, 0s casos eram encaminhados para um
primeiro contato com a pesquisadora, quando eram explicados os objetivos da pesquisa a
mée e/ou ao responsavel e, diante da concordancia em participar do estudo, um proximo
contato era agendado. A maioria destas meninas era proveniente de Porto Alegre (75%),
sendo que as demais residiam em municipios da regido metropolitana (25%). A idade do
Grupo Caso variou de oito a treze anos (M = 10,3 anos; DP = 1,68 anos) e a escolaridade

variou entre a primeira e sexta série do Ensino Fundamental. A idade de inicio do ASI
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neste grupo variou de quatro a 13 anos de idade, com uma média de oito anos e trés meses
(DP = 2,52 anos).

A duracdo do ASI variou entre episodio Unico e quatro anos (M = 9,17 meses; DP =
14,53 meses). A maioria dos abusos envolveu episddios multiplos (66,7%). Em 58,3% dos
casos envolveram intercurso sexual completo (vaginal, oral e anal) e, em 41,7% dos casos,
o ASI foi caracterizado por toques e caricias. A maioria dos casos foi de abusos sexuais
intrafamiliares (58%), sendo que o padrastro (25%), o pai (16,7%) e o avd materno
(16,7%) foram citados como os principais abusadores. Em quatro casos (33,3%) houve
abuso sexual extrafamiliar e, em um caso, o abuso foi perpetrado por um tio paterno e por

um vizinho.

As meninas do Grupo Controle foram selecionadas em duas escolas publicas do
ensino fundamental de Porto Alegre/RS, procurando um emparelhamendo por idade e
escolaridade com as participantes do Grupo Caso. Os critérios de inclusdo do Grupo
Controle foram: (a) nédo ter sido vitima de ASI; (b) ndo ter TEPT; e (c) ter um cuidador
responsavel que acompanhasse e participasse deste estudo. A idade variou de oito a doze
anos (M= 9,5 anos; DP = 1,34 anos) e a escolaridade variou da segunda a sétima série do
Ensino Fundamental. N&o houve diferenca significativa entre os grupos nas variaveis idade
e escolaridade.

Para avaliacdo de uma estimativa de inteligéncia, como critério de excluséo, foram
utilizados os sub-testes Cubos e Vocabulario da Escala de Inteligéncia Wechsler para
Criancas (WISC-I11I; Figueiredo, 2002). O resultado bruto destes sub-testes foi avaliado de
acordo com cada faixa etaria e foi convertido em pontos ponderados. Conforme proposto
pela versdo brasileira da WISC-II1 (Figueiredo, 2002), os escores dos 12 sub-testes que
compdem este instrumento foram ajustados para uma escala média de dez pontos e desvio-
padrdo de trés pontos ponderados. Este parametro foi utilizado como critério de inclusdo
para a amostra dos dois grupos. A média de pontos ponderados no sub-teste Cubos do
Grupo Caso foi de 8,75 (DP = 2,42) e do Grupo Controle foi de 11,06 (DP = 3,13). No
sub-teste VVocabulario a média foi de 15,42 (DP = 2,81), no Grupo Caso, e de 16,31 (DP =
2,30), no Grupo Controle, para pontos ponderados. Embora tenha sido observada diferenca
significativa entre os grupos no sub-teste Cubos (U = 51; p = 0,035), este resultado indica
que todas as participantes apresentam estimativa de inteligéncia correspondente a faixa

etaria de desenvolvimento.
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Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados
Foi realizada uma avaliacdo clinica e uma breve avaliacdo neuropsicoldgica,
através de entrevistas e aplicacdo de instrumentos as participantes do estudo e suas maes.
Os instrumentos foram aplicados individualmente nos servigos de atendimento (Grupo

Caso) e nas escolas (Grupo Controle).

Avaliacéo Clinica

A avaliacdo dos sintomas de TEPT e das comorbidades psiquiatricas foi realizada
através dos seguintes instrumentos: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Aged-Children (K-SADS; Kaufman et al., 1997) e do Inventario de Depressdo
Infantil (CDI; Kovacs, 1992). Foram realizadas duas sessfes junto a mée e/ou responsavel
pela crianca, para esta avaliacdo clinica, sendo que inicialmente foi utilizado um
Questionario sobre Saude e Dados Demograficos (Anexo A). No questionario foram
obtidas informacfes referentes ao ASI, a exposicdo a outros eventos estressores, a
dominancia manual e ao uso de medicacdo psicotropica. Em seguida, foi aplicada a versdo
brasileira da Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged-Children
(K-SADS-PL,; Brasil, 2003). Esta consiste em uma entrevista clinica diagnostica, baseada
nos critérios do DSM-1V, idealizada para verificar e registrar episodios psicopatolégicos,
passados ou presentes em criancas e adolescentes. A versdo brasileira da Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia Epidemiological version for School-Age (K-SADS-
E; Mercadante et al., 1995; Polanczyk et al., 2003) foi utilizada para a avaliacdo dos
quadros psiquiatricos comorbidos, a partir dos critérios diagndsticos do DSM-II1I. Ainda, a
“Entrevista Exclusiva com os Pais” (Anexo B), parte integrante da K-SADS-E, foi aplicada
como instrumento de avaliacdo do desenvolvimento inicial da crianca. Para as mées do
grupo controle foi utilizada a entrevista clinica de TEPT (K-SADS-PL) e uma adaptacédo
do Questionério sobre Satde e Dados Demogréficos (Anexo C).

Com as meninas, de ambos os grupos, foram aplicados os critérios diagnosticos da
K-SADS-PL para TEPT e o CDI. Ambos foram realizados ap6s a avaliacdo
neuropsicolégica (em uma sessdo Unica de coleta de dados). Esta posicdo foi adotada, uma
vez que a entrevista clinica e o CDI tendem a provocar algum grau de ansiedade nas
criangas vitimas de ASI, o que poderia interferir no resultado final dos testes
neuropsicoldgicos. A entrevista clinica foi realizada num periodo que variou entre um més
e quatro meses, apés o ultimo episodio de ASI. O diagnostico de TEPT foi avaliado a partir
de dois critérios: (1) a presenca de diagnoéstico atual do transtorno, sendo que se optou em

estabelecer a data do ultimo abuso sexual sofrido como ponto de corte; e (2) presenca de
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TEPT no momento passado, que se refere a etapa anterior ao abuso. Foi utilizada a lista de
eventos traumaticos, propostos pela K-SADS-PL, como medida de avaliacdo de outras
situacOes estressoras que pudessem contribuir na etiologia do TEPT. Nesta lista, 0s
seguintes eventos estressores foram investigados: acidente de carro, outros acidentes,
situacbes de incéndio, testemunhar desastres naturais, testemunhar cenas de violéncia
urbana, ser vitima de violéncia urbana, ser informado de alguma noticia traumatica,
testemunhar violéncia doméstica, ser vitima de abuso fisico e ser vitima de abuso sexual.

O CDI avalia a presenca e a severidade de sintomas de depressdo (afetivos,
cognitivos e comportamentais), e € composto por 27 itens, cada um com trés opcdes de
resposta (escala de 0 a 2 pontos), onde a crianca deve escolher a afirmativa que melhor
descreve o0 seu estado de humor nas ultimas duas semanas. O CDI foi adaptado para o
Brasil, em estudo realizado por Gouveia, Barbosa, Almeida e Gaido (1995), na cidade de
Jodo Pessoa (PB, Brasil). Em relacdo as propriedades psicométricas do CDI, estes autores
apontaram que o instrumento manteve uma boa consisténcia interna, com Alpha de
Cronbach de 0,81. Um alto escore no CDI indica a presenca de sintomas de depressao, que
devem ser melhor investigada numa avaliacdo clinica. No entanto, ndo consiste em um
instrumento diagnostico. A aplicacdo deste instrumento justifica-se devido a alta
prevaléncia de depressdo em meninas vitimas de ASI (Paolucci et al., 2001) e de
comorbidade com TEPT (Runyon, Faust, & Orvaschel, 2002), o que poderia interferir no
desempenho cognitivo. Para o presente estudo foi utilizada a versao proposta por Hutz e
Giacomoni (2000).

Avaliacdo Neuropsicoldgica
Para a avaliacdo das fungdes cognitivas de interesse neste estudo (memoria, atencao
e flexibilidade cognitiva/fungdes executivas), foram administrados o0s instrumentos

neuropsicolégicos descritos a seguir:

1. Teste d2 de Atencdo Concentrada (Brickenkamp, 2000). Avalia atencéo visual
concentrada, capacidade de concentracdo e analise da flutuacdo da atencdo. S&o
apresentados trés sinais determinados (sempre acompanhados da letra d), os quais devem
ser cancelados, de forma rapida, dentro de uma seqliéncia de sinais, ao longo de 14 linhas.
E utilizado um cronémetro e pede-se, a cada 20 segundos, que o examinando “pare e siga
na préxima linha”. Para o presente estudo foram considerados o resultado bruto (RB), ou
seja, 0 numero total de sinais examinados, indicando a rapidez do desempenho no teste; o
total de erros (TE), apontando a soma dos erros das 14 linhas do teste; a porcentagem de

erros (E%); o tipo de erros (omissdo e trocas); o calculo do resultado liquido (RL), que
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corresponde ao total de acertos ou desempenho total; e o calculo da amplitude de oscilacdo
do desempenho (AO), que se refere a diferenca entre a maior e menor quantidade de sinais
marcados ao longo do teste. Ainda, foi considerada a distribuicdo de erros ao longo das 14
linhas (1-4, 5-10 e 11-14).

2. Sub-teste Digitos (Ordem direta e inversa) da Escala de Inteligéncia Wechsler
para Criancas (WISC-III; Figueiredo, 2002). Avalia memodria de trabalho e atencdo
auditiva (Cunha, 2000). Na ordem direta, 0 pesquisador solicita que o examinando repita
uma lista de numeros, na mesma ordem em que foi lida, enquanto na ordem inversa, 0
pesquisador solicita ao examinando repetir uma série de nimeros, em ordem inversa ao
que foi lido. Nas andlises foi considerada a pontuacéo da ordem direta, da ordem inversa e
do total de pontos. O escore refere-se ao numero de seqiéncias de digitos verbalizadas
corretamente pela participante.

3. Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT; Wiens, McMinn, & Crossen, 1982,
citado em Costa, Azambuja, Portuguez, & Costa, 2004). E uma medida de avaliacio da
memoria verbal declarativa e aprendizagem verbal. E composta por uma lista de 15
palavras, que sdo lidas pelo examinador em voz alta. Pede-se que o0 examinando preste
atencéo nas palavras e, em seguida, faca evocacdo do material, sem precisar seguir a ordem
de apresentacdo. Esta tarefa € realizada cinco vezes consecutivamente. Apoés, 1é-se uma
lista de novas palavras (interferéncia), solicita-se a evocagdo destas e, posteriormente, a
evocacdo da primeira lista. Apds 30 minutos € solicitada a evocacao tardia da primeira lista
de palavras. Para o presente estudo, as anélises foram baseadas na aprendizagem verbal
(soma total das Linhas Al a A5), interferéncia, evocagdo imediata (A6) e evocagéo tardia
(A7) (30 minutos). O escore € 0 nimero de palavras evocadas corretamente.

4. Trail Making Test (Part A and B; Lezak, 1995). A parte A avalia atencdo visual e
habilidade motora e a parte B atencdo dividida, sequéncia e flexibilidade cognitiva
(funcdes executivas). Na parte A, com auxilio de um lapis, o examinando deve ligar
consecutivamente circulos numerados. Na parte B, além de numeros também ha letras, e a
sequéncia a ser ligada deve intercalar numeros e circulos com letras em uma sequéncia
ordenada. O Trail Making Part B tem sido utilizado em diversos estudos como uma
medida de funcGes executivas (Beckham et al., 1998; Mezzacapa, Kindlon, & Earls, 2001,
Reitan & Wolfson, 2004). Para as analises deste estudo foi adotado o tempo total, em

segundos, que a menina usou para concluir o teste.
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Questdes Eticas

Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica do Hospital Materno Infantil
Presidente Vargas (HMIPV) e da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos pais e/ou
responsaveis legais pelas meninas (Anexos D e E), ap6s a leitura do mesmo pela
pesquisadora, atendendo a Resolucdo n° 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia e a
Resolucdo n°® 196 do Conselho Nacional de Saude. Ainda, foi solicitada a cada menina a
concordancia em participar da pesquisa, assegurando-lhe sigilo e confidencialidade dos
dados. As participantes foram claramente informadas de que sua participacdo no estudo era
voluntéria e poderia ser interrompida em qualquer etapa. Foi solicitada, ainda, a assinatura
do Termo de Concordancia das escolas para a realizacdo da coleta de dados do grupo
controle (Anexo F). Para os pais das meninas das escolas, foi enviada uma carta
convidando-os a participarem da pesquisa, bem como suas filhas (Anexo G).

Né&o foi realizada nenhuma entrevista a fim de abordar as caracteristicas do ASI,
diretamente com a menina, buscando evitar dano psicoldgico diante de um novo relato da
menina sobre esta experiéncia e/ou de revitimiliza-la. Tais informacdes foram avaliadas
através da entrevista com a mae e/ou responsavel ou ainda pela busca de dados no
prontuario. Além disso, todas as participantes deste estudo receberam atendimento
psicoldgico, no proprio local da entrevista ou na rede de saude do municipio. No final da
entrevista com a crianca foi avaliada como cada participante estava se sentindo diante das
informacdes relatadas a pesquisadora, procurando garantir o bem estar psicolégico da

mesma.

Critérios de Analise dos Dados

A analise dos dados consistiu em procedimentos descritivos e calculo de fregliéncia
para as variaveis sociodemograficas da amostra e para as variaveis relacionadas ao ASI. As
diferencas entre 0s grupos nos testes neuropsicologicos e no CDI foram calculadas através
do Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney. Calculo de correlacdo para as variaveis de
interesse foi realizado através do Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Para as analises
estatisticas foi estabelecida a probabilidade de erro calculada em 0,05. Os dados foram

analisados no SPSS for Windows (versao 13.0).
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Resultados

Os resultados sdo apresentados a seguir conforme as variaveis de interesse. Num
primeiro momento, os dados referentes a avaliacdo clinica sao apresentados. Num segundo
momento, os resultados da testagem neuropsicolégica sdo apontados e, por fim, os dados
provenientes das analises de correlag&o.

Avaliacdo Clinica (TEPT, CDI e Comorbidades Psiquiatricas)

O diagnostico atual de TEPT foi encontrado em oito das 12 participantes do Grupo
Caso (66,67%). De um modo geral, todas as meninas vitimas de ASI apresentavam
elevados sintomas de TEPT, sendo que nos casos em que ndo foi observado o diagnostico
completo poder-se-ia sugerir a presenca de TEPT parcial. Foi realizada uma analise da
freqliéncia dos sintomas de TEPT atual, conforme as trés categorias do transtorno do
DSM-1V (revivéncia, evitacdo e hiperexcitabilidade fisioldgica). Nesse sentido, houve uma
freqliéncia maior dos sintomas do Critério D (M = 4,08; DP = 1,83), se comparada ao
Critério B (M = 2,75; DP = 0,97) e ao Critério C (M = 2,75; DP = 1,29). Sintomas de
insOnia, irritabilidade, dificuldade de concentracdo e hipervigilancia foram mais
predominantes neste grupo. Em dois casos foi identificada a presenca de TEPT no
momento anterior ao abuso, sendo que esta foi associada a ocorréncia de violéncia
doméstica, envolvendo abusos fisicos, violéncia conjugal e negligéncia.

No Grupo Caso, foram relatados outros eventos estressores, além da situacdo do
abuso sexual, o0 que poderia estar contribuindo na manifestacdo do quadro atual de TEPT.
Particularmente, ser informado de alguma noticia traumatica (50%), ser testemunha de
violéncia urbana (50%) e testemunhar violéncia domestica (58,3%) foram os eventos mais
citados pelas participantes. Estes ocorreram num periodo superior a um més e, em alguns
casos, antes da ocorréncia do abuso. Ressalta-se que o ASI foi citado como o “pior evento
traumatico” em 83,3% dos casos. No Grupo Controle, nenhuma participante apresentava o
diagnostico de TEPT, apesar destas também terem sido expostas a situacdes estressoras,
tais como: ser informado de alguma noticia traumatica (37,5%); testemunhar violéncia
domeéstica (18,8%); e ser vitima de violéncia urbana (12,5%). Ainda foram relatados, em
menor prevaléncia, episodios de testemunhar situacdo de incéndio e ter sido vitima de
abuso fisico no Grupo Controle.

Em relacdo a pontuacdo no CDI, foi apontada uma diferenca marginalmente
significativa (U = 54,5; p = 0,053), indicando que a média do Grupo Caso (M = 10,92; DP
= 6,63) foi superior ao Grupo Controle (M = 6,54; DP = 4,43). Através da K-SADS-E
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foram encontradas as seguintes comorbidades psiquiatricas no Grupo Caso, para 0
momento atual: Transtorno de Ansiedade Generalizada (n = 5), Transtorno de Ansiedade
de Separacdo (n = 2), Fobia Social (n = 2), Depressdo Maior (n = 3) e Enurese (n =1). Em
dois casos foi identificado o Transtorno de Ansiedade de Separagcdo no momento passado.
Em outros dois casos, foi observada a presenca de sintomas severos de TEPT atual e de

depressao, sendo que uma participante pontuou um escore total de 29 pontos no CDI.

Avaliacdo Neuropsicoldgica

A Tabela 1 apresenta as médias, desvios-padrdo e o valor do nivel de significancia
obtido pelos grupos nos testes neuropsicolégicos. Em relagcdo ao desempenho no Teste d2
(atencdo visual concentrada), ndo foi observada diferenca no resultado bruto (d2 RB) e no
calculo do resultado liquido (d2 RL) entre os grupos. Desta foram, no que se refere a
capacidade de rapidez em uma tarefa de atengéo visual concentrada, o Grupo Caso teve um
melhor desempenho. Contudo, houve diferenca significativa no total de erros (d2 TE), na
porcentagem de erros (d2 E%) e na amplitude de oscilacdo (AO). Este resultado indica
maior nimero de erros e maior amplitude de oscilacdo da atencdo visual concentrada no
Grupo Caso, quando comparado ao Grupo Controle. A Tabela 2 apresenta a distribuicao
dos erros do tipo | (omisséo), dos erros do tipo Il (trocas) e a soma de erros cometidos nas
linhas 1-4, 5-10 e 11-14. Nesse sentido, houve diferenca significativa no tipo de erros,
particularmente na omissdo, bem como uma maior distribuicdo de erros cometidos nas
primeiras linhas (1 a 10). Estes dados indicam que, embora, o Grupo Caso tenha
apresentado uma maior rapidez na tarefa (Teste d2), esta ndo foi acompanhada pela
precisdo, devido a um maior nimero de erros.

Em relacdo ao desempenho no sub-teste Digitos, ndo foi verificada diferenca
significativa nos escores entre 0s grupos na ordem direta (aten¢do auditiva), nem na ordem
inversa (memoria de trabalho) e nem na pontuacgdo total. Os dados do RAVLT indicam que
ndo houve diferenca entre os grupos nas tarefas de aprendizagem verbal, memoria
episédica verbal apos listra distratora (interferéncia), e evocacdo de lista de palavras
imediata e tardia. Da mesma forma, ndo foi encontrada diferenca quanto ao desempenho
do Trail Making Test, tanto na parte A (atencdo visual e velocidade motora), quanto na

parte B (atencdo dividida, sequiéncia e flexibilidade mental/funcBes executivas).

Analises de Correlacéo
Inicialmente, foram realizadas anélises de correlacdo entre os resultados dos testes

neuropsicoldgicos, o numero total de sintomas de TEPT e o nimero total de sintomas por
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critério (Critério B, C e D), considerando o tamanho total da amostra (n= 28 participantes).
Ndo foi observada nenhuma correlacdo significativa a partir destas analises.
Posteriormente, foram realizadas novas analises de correlacdo, considerando apenas o
Grupo Caso (n= 12 participantes). Nesse sentido, foram incluidas nas analises as seguintes
variaveis: (a) resultados dos testes neuropsicolégicos; (b) o nimero total de sintomas de
TEPT; (c) o nimero total de sintomas por critério (Critério B, C e D); (d) escore total no
CDI; e (e) variaveis do ASI (idade de inicio e tempo de duracéo).

N&o foi observada correlacdo entre o nimero total de sintomas de TEPT e o
desempenho nas tarefas cognitivas. Porém, os resultados indicaram correlacéo significativa
entre os sintomas do Critério B (revivéncia) (rs= .629; p< 0,05) e os sintomas do Critério C
(evitacdo) (rs=.602; p< 0,05) do TEPT e a distribuicao de erros nas linhas 1 a 4 (Teste d2),
indicando que uma maior manifestacdo destes sintomas parece estar associada a uma maior
ocorréncia de erros. Houve correlagéo entre o escore total no CDI e os erros no Teste d2.
Assim, foi encontrada uma correlacao significativa entre o CDI e d2 TE (rs= .580; p< 0,05)
e entre 0 CDI e d2 AO (r &= .620; p< 0,05). Ainda, uma correlacdo ente o CDI e a
distribuicdo de erros nas linhas 1 a 4 (r = .741; p< 0,01) foi observada. Estas correlagdes
indicam que quanto maior o escore no CDI maior foi a quantidade de erros no Teste d2.

Discussao

Este estudo investigou a presenca de sintomas de TEPT e o desempenho em tarefas
de atencdo, memodria e flexibilidade cognitiva/funcdes executivas em um grupo de meninas
vitimas de ASI. Os resultados apontaram uma alta manifestacdo de TEPT (66,6%),
confirmando estudos que indicam que este € o quadro psicopatoldgico mais fregliente em
casos de ASI (Ackerman et al., 1998; Kendall-Tackett et al., 1993; Ruggiero et al., 2000).
Além disso, houve uma maior freqiiéncia de sintomas do Critério D (insbnia,
hipervigilancia, dificuldade de concentracdo) entre as meninas com TEPT no Grupo Caso.

Ressalta-se a sobreposicdo de outras categorias de maus-tratos e de eventos
estressores na etiologia do TEPT, no Grupo Caso. Desta forma, houve uma alta freqiiéncia
de eventos estressores como “ser informado de noticias traumaticas”, “ser testemunha de
violéncia urbana” e “ser testemunha de violéncia doméstica”. Criancas vitimas de ASI
tendem a ser expostas a uma sobreposicdo de traumas no contexto familiar, incluindo
abuso psicoldgico, abuso fisico, negligéncia, abandono e conflitos conjugais (Habigzang et
al., 2005), contribuindo para a cronificagdo dos sintomas de TEPT e aumentando o risco a
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Tabela 1

Resultado da Avaliacdo Neuropsicoldgica por Grupo

Grupo ASI Grupo Controle

n=12 n=16
Instrumentos M (DP) M (DP) Mann-Whitney
d2 RB 296,75 (128,19) 263,19(67,27) U=87,5; p=0,693
d2 TE 55,08(56,49) 21,50(11,87) U=37,5; p=0,007*
d2E % 14,82(9,20) 8,58(4,90) U=51,0; p=0,037*
d2 RL 241,50(78,96)  242,31(69,92) U=90,5; p=0,798
d2 AO 21,67(22,40) 10,38(5,51)  U=52,5; p=0,043*
Digitos Ordem Direta (WISC-111) 5,75(1,36) 6,38(1,15) U=72,0; p=0,252
Digitos Ordem Inversa (WISC-I111) 3,33(1,30) 3,81(1,05) U=71,5; p= 0,240
Digitos Total (WISC-III) 9,08(2,15) 10,19(1,80)  U=61,5; p=0,103
RAVLT Total (A1-A5) 51,58(6,75) 52,00(13,27)  U=80,5; p=0,470
RAVLT Interferéncia 5,44(1,42) 6,31(2,30) U=59,0; p=0,454
RAVLT A6 (Evocacdo imediata) 10,22(2,11) 11,81(2,79)  U=47,0; p=0,153
RAVLT A7 (Evocagdo tardia) 10,67(1,80) 11,75(2,96)  U=49,5; p=0,196
Trail A (Total de segundos) 50,08(11,87) 63,94(25,40) U=68,0; p=0,193
Trail B (Total de segundos) 122,00(23,15) 133,06(51,67) U=89,0; p=0,745

Nota. * p < 0,05. d2 RB = Resultado Bruto do Teste d2; d2 TE = Total de Erros do Teste d2; d2 E% =
Porcentagem de Erros do Teste d2; d2 RL = Calculo do Resultado Liquido do Teste d2; d2 AO = Amplitude
de Oscilacdo do Desempenho do Teste d2; WISC-1Il = Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas
Terceira Edicdo; RAVLT = Rey Auditory Verbal Learning Test; RAVLT A1-A5 = Total de pontos das lista 1
a lista 5; RAVLT A6 = Total de palavras na recuperacdo imediata, apés lista de interferéncia; RAVLT A7 =
Total de palavras apés recuperacdo tardia (30 minutos); Trail A = Trail Making Test Part A; Trail B = Trail
Making Test Part B.

Tabela 2

Distribuicéo de Erros no Teste d2 Aten¢ao Concentrada por Grupos

Grupo ASI Grupo Controle

n=12 n=16
Distribuicdo de erros M (DP) M (DP) Mann-Whitney
d2 erro tipo | (Omisséo) 32,42(47,56) 10,63(9,20) U=42,5; p=0,013*
d2 erro tipo Il (Trocas) 22,67(32,94) 10,88(6,47)  U=73,5; p=0,295
d2 linha 1-4 19,17(14,73) 7,00(5,20) U=26,5; p=0,001*
d2 linha 5-10 22,67(28,45) 8,06(5,31) U=47,0; p=0,022*
d2 linha 11-14 13,42(15,11) 6,38(5,12) U=71,5; p=0,252

Nota. * p < 0,05.
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um pior ajustamento psicologico. Nesse sentido, a exposicdo previa a situacdes estressoras
pode aumentar a vulnerabilidade da crianca em desenvolver um quadro de TEPT, na
ocorréncia do ASI.

Em relacdo ao CDI, houve uma diferenca marginal entre os dois grupos, sendo que
0 Grupo Caso apresentou um escore superior ao Grupo Controle. Alem disso, a entrevista
clinica indicou a presenca de comorbidades relacionadas ao TEPT, especialmente
Depressao e Transtornos de Ansiedade, corroborando a literatura (Ackerman et al., 1998;
Famularo et al., 1996; Kendall-Tackett et al., 1993). Este dado suporta a evidéncia que
transtornos internalizantes sdo frequentes entre meninas vitimas de ASI, bem como que
Depressdo e Ansiedade sdo os transtornos mais co-ocorrentes ao TEPT (Ackerman et al.,
1998). Elevadas taxas de comorbidade entre as vitimas com TEPT podem estar
relacionadas tanto a uma historia prévia de transtornos mentais, que pode aumentar o risco
para a ocorréncia de TEPT, quanto ao TEPT ser um fator de risco para o desenvolvimento
de outros transtornos (Margis, 2003).

Em relacdo as fungBes cognitivas de interesse, 0s processos atencionais foram
avaliados a partir de tarefas de atencdo visual concentrada (Teste d2), atencdo auditiva
(Digitos Ordem Direta) e atencdo dividida (Trail Making Part B). Nao foi encontrada
diferenca no desempenho das tarefas de atencdo visual simples, atencdo auditiva e de
atencdo dividida entre os grupos. Além disso, ndo houve diferenca entre os grupos na
rapidez do desempenho e desempenho total no Teste d2. Ao considerar, entdo, apenas este
resultado, ndo se observou prejuizo na atencdo nestas meninas vitimas de ASI e com
sintomas de TEPT. No entanto, diferenca significativa foi encontrada entre 0s grupos no
total de erros, porcentagem de erros e na amplitude de oscilacdo na tarefa de atencédo visual
concentrada, sendo estes aspectos mais elevados no Grupo Caso. Sobretudo, ressalta-se um
maior predominio de erros do tipo omissao, uma maior distribuicdo de erros nas primeiras
linhas do Teste d2. Este resultado corrobora o estudo de Koso e Hansen (2006), com uma
amostra de veteranos de guerra, com TEPT, que encontraram maior presenca de erros do
tipo omissdo em uma tarefa de atencdo concentrada. Como hipdtese, o desempenho na
atencdo nos casos de TEPT pode estar associado a disfuncdo do cortex frontal e de suas
conexdes com o sistema limbico (Koenen et al., 2001; Kristensen, 2005; Vasterling et al.,
2002).

Ainda, em relagdo aos erros no Teste d2, trés pontos podem ser destacados.
Primeiro, uma grande variacdo no desempenho do d2 foi observada no Grupo Caso.

Destaca-se, por exemplo, que no total de erros houve uma variagéo entre cinco e 204 erros.
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Particularmente, duas participantes com sintomas mais severos de TEPT e maior
pontuacdo no CDI, contribuiram para aumentar tanto a média total de erros quanto a
variabilidade da distribuicdo dos erros. Sendo assim, este resultado pode estar enviesado
pelo desempenho destas duas participantes. Contudo, buscou-se manter as duas
participantes neste estudo, pois estas apresentavam os critérios de inclusdo necessarios a
fazer parte deste estudo e exemplificam de forma clara as consequiéncias do ASI.

Segundo, embora ndo tenha sido encontrada uma relacéo entre o diagndstico atual
de TEPT e as tarefas cognitivas (memoria, atencdo e flexibilidade cognitiva/funcdes
executivas), pode-se discutir a relacdo de aspectos especificos deste transtorno sobre o
maior numero de erros na tarefa de atencdo concentrada. Conforme citado anteriormente,
neste estudo, houve uma correlagéo significativa entre o critério B (revivéncia) e o critério
C (evitacdo e embotamento afetivo) do TEPT e maior numero de erros no Teste d2. O
terceiro ponto a ser destacado se refere a associacdo entre o CDI e o total de erros no d2,
indicando que um escore maior no CDI contribui para um maior nimero de erros no Teste
d2. Nesse sentido, sintomas do critério C do TEPT, envolvendo dificuldades relacionadas a
aspectos depressivos, como por exemplo, interesse diminuido em atividades habituais,
sentimentos de estar sozinho ou isolado das figuras afetivas, embotamento afetivo e viséo
negativa do futuro e, maior escore no CDI, parecem contribuir para um maior nimero de
erros. Desta forma, estudos futuros podem investigar melhor as relagfes entre depresséo e
prejuizos funcionais em casos de vitimas de ASI, uma vez que ha uma alta comorbidade
entre TEPT e Depressdo (Berlim, Perizzolo, & Fleck, 2003; Breslau, Davis, Peterson, &
Schultz, 2000). Aspectos neuropsicoldgicos da depressdo foram apontados por Rozenthal,
Laks e Engelhard (2004), indicando alteracfes na atencao sustentada, no controle inibitorio
e na capacidade de alternancia de foco atentivo. Desta forma, estudos neuropsicoldgicos do
ASI e do TEPT devem investigar a interferéncia dos sintomas de depresséo no
desempenho cognitivo.

Em relacdo avaliacdo da memoria declarativa e aprendizagem verbal (RAVLT Al-
A5 e RAVLT A7), bem como a memoria de trabalho (Digitos Ordem Inversa), ndo foram
apontadas diferencas entre os grupos. Este resultado difere da literatura, uma vez que
déficits na memoria séo tradicionalmente encontrados em vitimas de TEPT (Bremner et al.,
2004; Yehuda et al., 2004). Em relacdo a velocidade motora (Trail Making Part A) e a
capacidade de flexibilidade mental/funcdes executivas (Trail Making Part B) mensurados,
os resultados indicaram que ndo houve diferenca significativa entre os grupos. Assim,
novamente este resultado difere daquele encontrado em outros estudos, em que um pior

desempenho no Trail Making Test estava relacionado ao TEPT (Beckham et al., 1998;
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Koso & Hansen, 2006; Kristensen, 2005). A falta de diferenca entre 0os grupos nestas
tarefas cognitivas pode estar relacionada ao tamanho pequeno e a heterogeneidade da
amostra. Particularmente, no Grupo Caso foi observado uma grande variacdo no que se
refere & presenca de sintomas de TEPT, idade de inicio e duracdo do ASI. Além disso, a
falta de diferenca significativa entre os grupos na avaliacdo neuropsicoldgica também pode

estar relacionada a falta de sensibilidade dos instrumentos.

Consideracdes Finais

A exposicdo ao ASI torna-se um fator de risco para o desenvolvimento do TEPT.
Fatores de risco individuais e familiares e as reacdes imediatas, ap0s o trauma, podem
contribuir para o desenvolvimento de TEPT, aumentando sua prevaléncia. Todavia,
destaca-se que o ASI esta associado a uma variedade de conseqiiéncias emocionais e
comportamentais, ndo se restringindo ao TEPT (Kendall-Tackett et al., 1993; Tyler, 2002).
Transtornos de Humor, Transtornos de Ansiedade, Transtornos Dissociativos, TDAH,
Transtornos Alimentares e Transtorno de Abuso de Substancias tém sido encontrados em
vitimas de ASI (Briere & Elliott, 2003; MacMillan et al., 2001). Nesse sentido, a presenca
de comorbidade psiquiatrica associada ao TEPT corrobora o Modelo Multifacetado do
Trauma, mais do que uma sindrome especifica do ASI (Kendall-Tackett et al.; Paolucci et
al.,, 2001). Ainda, sugere a necessidade de avaliacdo psicoldgica mais extensiva e
especializada nos casos de ASI (Famularo et al., 1996), uma vez que a demora em
diagnosticar corretamente 0 TEPT pode aumentar o risco de cronificagdo deste quadro
(Margis, 2003).

Embora ndo se tenha observado prejuizos nas fungbes cognitivas avaliadas neste
estudo, um maior presenca de erros do tipo omisséo e maior oscilagéo da atencéo visual
concentrada foram observadas no grupo de meninas vitimas de ASI. Pesquisas futuras
podem contribuir & investigacdo de como 0s processos atencionais encontram-se alterados
e/ou preservados quando associados ao TEPT. A literatura tem apontado a presenca de
disfuncdo do cortex pré-frontal e das associa¢@es deste sistema com estruturas subcorticais
nos casos de prejuizos na atencdo nos casos de TEPT (Beers & De Bellis, 2002; Koso &
Hansen, 2006; Kristensen, 2005). Estudos sugerem, ainda, que uma avaliacdo persistente
de estimulos ameacadores pode justificar a presenca dos déficits atencionais (Ehlers &
Clark, 2000; Pine, 2003) e que as funcBes cognitivas prejudicadas neste transtorno sao
dependentes do funcionamento executivo (Kristensen et al., 2006). Apesar da memoria ser

a funcdo cognitiva mais amplamente estudada, pesquisas atuais enfatizam a atencéo na
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investigacdo dos prejuizos neuropsicoldgicos do TEPT (Koenen et al., 2001; Kristensen).
Nesse sentido, o estudo da atencdo pode contribuir para uma maior compreensdo de como
esta funcdo encontra-se associada aos demais sistemas cognitivos envolvidos no TEPT.

A literatura tem apontado que eventos traumaticos na infancia, ao se caracterizarem
de forma crbnica, podem interferir no processo de maturacdo e organizagdo cerebral,
devido a hiperativacdo cronica dos sistemas neurais de respostas ao estresse (Bremner,
1999; Glaser, 2000). Nesse sentido, novas pesquisas, com delineamento longitudinal,
podem contribuir para uma maior compreensdo dos efeitos a longo prazo do estresse e do
trauma na infancia no neurodesenvolvimento. Além disso, devem esclarecer se as
alteracdes neurobioldgicas do TEPT sdo resultados da exposicao ao estresse ou se refletem
vulnerabilidades pré-mérbidas (Nelson & Carver, 1998; Vasterling et al., 2002). Uma
maior integracdo entre as pesquisas clinicas e os estudos das alteracfes neurobiolégicas do
trauma também se faz necessaria (Danckwerts & Leathem, 2003; Pine, 2003). Ainda,
discute-se a necessidade de intervencgdes psicologicas rapidas e efetivas a fase aguda do
TEPT, bem como do fortalecimento de fatores de protecdo (como, por exemplo, o vinculo
afetivo seguro com cuidador ndo-abusador), que possam mitigar os efeitos adversos do
estresse (Heller, Larrieu, D’Imperio, & Boris, 1999; Spaccarelli & Kim, 1995).

Algumas limitacbes podem ser apontadas neste estudo. O tamanho pequeno e a
especificidade da amostra (meninas vitimas de ASI e contexto clinico) ndo possibilitam a
generalizacdo dos resultados. Uma maior manifestacdo de TEPT é esperada em amostras
clinicas. A alta comorbidade psiquiatrica do TEPT e a necessidade do uso de uma bateria
neuropsicolégica completa, em contrapartida ao uso de testes neuropsicolégicos isolados,
sdo limitagbes dos estudos neuropsicolégicos do TEPT (Danckwerts & Leathem, 2003;
Pine, 2003). Da mesma forma, a falta de instrumentos padronizados e validados no nosso
pais, para a avaliacdo da memdria e de fungbes executivas, na infancia, limita a avaliagdo
destas funcBes na pesquisa e na clinica. Considera-se importante o uso de algum
instrumento de avaliagdo da memoria emocional nas pesquisas futuras sobre as relacbes
entre ASI e fungGes cognitivas. Ainda, menciona-se a influéncia dos estados motivacionais
nos resultados da avaliacdo neuropsicoldgica, principalmente, em tarefas de longa duragéo,
como o Teste d2.

Resumindo, os resultados deste estudo indicam uma alta manifestacdo de TEPT e
um maior namero de erros e maior amplitude de oscilacdo da atencdo visual concentrada
no Grupo Caso. Nesse sentido, o ASI pode constituir-se como um fator de risco tanto para
consequiéncias emocionais quanto cognitivas, principalmente quando associado ao TEPT.

Discute-se a necessidade de pesquisas futuras que investiguem os efeitos a longo prazo do
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estresse e do trauma na infancia no neurodesenvolvimento e a manutengdo ou reducdo dos
prejuizos cognitivos do ASI na vida adulta. Além disso, os resultados das pesquisas
clinicas e de neuroimagem sobre a psicobiologia do estresse podem fortalecer uma maior
compreensdo de como estes componentes interagem, manifestando-se através dos sintomas
comportamentais e emocionais. Finalmente, pesquisas futuras podem avaliar se as
diferencas no desempenho cognitivo de criangas vitimas de ASI sdo resultantes do proprio

abuso, do TEPT, dos sintomas de depressdo e/ou da juncdo destas variaveis.



CAPITULO IV

Abuso sexual infantil: Indicadores de risco e conseqiiéncias®

Abuso sexual, sintomatologia e indicadores de risco

Child sexual abuse: Risk factors and consequences

* Este artigo foi submetido a publicacdo na Revista Interamericana de Psicologia.
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RESUMO

Este estudo investigou vitimas de abuso sexual infantil (ASI), observando as caracteristicas
do contexto do abuso e da revelagdo, as conseqiiéncias no desenvolvimento, a partir da
manifestacdo de sintomas e de Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico (TEPT), e a
presenca de indicadores de risco nas familias. Participaram 16 meninas vitimas de ASI,
entre sete e 13 anos, e suas maes e/ou cuidadores responsaveis. Foram realizadas
entrevistas semi-estruturadas e foi aplicada a versdo brasileira da Schedule for Affective
Disorders and Schizopfrenia for School Aged-Children (K-SADS). Foi realizada uma
analise de conteudo das entrevistas, identificando as caracteristicas do contexto do abuso e
da revelacdo e presenca dos indicadores de risco nas familias (intergeracionalidade,
historico de doenca mental dos pais e uso de &lcool e drogas). O diagndstico de TEPT foi
observado em 62,5% dos casos e uma variedade de sintomas emocionais e
comportamentais também foi apontada. Foi verificado que a exposicdo ao ASI esta
associada a severas conseqléncias no desenvolvimento, necessitando intervencédo
psicoldgica as vitimas e suas familias.

Palavras-chave: Abuso sexual infantil; indicadores de risco; TEPT
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ABSTRACT

This study investigated characteristics of the context of child sexual abuse (CSA) and the
context of its disclosure, the consequences for children’s development, and the presence of
risk factor in the family. In this study 16 girls victims of CSA, aged between 7-13 years
old, and their mothers were interviewed. Semi-structured interviews were carried out and
the Brazilian version of Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged-Children (K-SADS) was used. The presence of risk factors in the family
(intergenerationality, parental mental disease, and parental substance abuse) and a wide
range of emotional and behavior symptoms in the girls, including post-traumatic stress
disorder (PTSD), were observed. CSA is associated to severe consequences on
development, and psychological interventions with victims and their families are
necessary.

Keywords: Child sexual abuse; risk factors; PTSD
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Introdugéo

Consequéncias emocionais, comportamentais, sociais e cognitivas associadas ao
abuso sexual infantil (ASI) tém sido apontadas na literatura (Cicchetti & Toth, 2005;
Kendall-Tackett, Williams, & Finkellor, 1993; Paolucci, Genuis, & Violato, 2001).
Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2004), o ASI é definido como o
envolvimento de uma crianca ou adolescente em atividade sexual inapropriada com um
adulto, sendo que a atividade sexual é destinada a gratificacdo sexual desta outra pessoa.
Pode variar desde atos em que ndo exista contato sexual (voyeurismo, exibicionismo), até
diferentes atos com contato sexual sem penetracdo (toques, caricias, masturbacdo) ou com
penetracdo (vaginal, anal e oral). Estas praticas eroticas e sexuais sdo impostas a crianca ou
ao adolescente pela forca fisica, ameacas ou inducdo de sua vontade (Aradjo, 2002; De
Antoni & Koller, 2000; Habigzang, Koller, Azevedo, & Machado, 2005).

No Brasil, o relatério do sistema nacional de combate a exploracdo sexual infanto-
juvenil (ABRAPIA, 2003) refere que, no periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2003,
foram realizadas 1547 denuncias de abuso sexual. Do total de denuncias realizadas, 54%
representavam casos de abusos intrafamiliares, sendo que em 42% dos casos 0 pai era o
principal suspeito. Em relacdo ao perfil das vitimas, a maioria das dendncias envolveu o
sexo feminino (76%) na faixa etaria entre 0os 12 e 18 anos (47%). No estado do Rio Grande
do Sul (RS, Brasil), um estudo realizado junto a Secretaria da Justica e da Seguranca
(Pfeiffer & Salvagni, 2006) indicou um total de 1.400 casos de criangas vitimas de
violéncia, no ano de 2002, sendo que em 872 casos se referiam ao ASI (62%). Este estudo,
ainda, apontou que, no ano de 2003, foram denunciados 1.763 casos de criangas vitimas de
violéncia, envolvendo 1.166 casos de ASI (66,14%). Em outro estudo, sobre caracteristicas
de 71 expedientes judiciais, de Porto Alegre (RS), Habigzang et al. (2005) apontaram que
em 80,9% casos as vitimas eram meninas e 19,1% meninos. Em 83% dos casos o
perpetrador era um adulto familiar a crianga, sendo o pai bioldgico (57,4%) e o padrasto
(37,2%) descritos como as figuras abusivas. De um modo geral, estes dados suportam a
evidéncia de que o ASI: (a) seja considerado um sério problema de saude publica; (b)
ocorre predominantemente no contexto familiar da vitima, caracterizando uma situagdo
incestuosa; (c) ocorre mais em meninas, como vitimas; e (d) explicita um segredo familiar,
sendo em muitos casos perpetuado ao longo de anos ou de geracdes, devido a dificuldade
da crianca e da familia em romper o ciclo de violéncia.

Outro ponto a ser destacado nos casos de ASI refere-se a falta de materialidade do
fato, uma vez que na maioria destes casos ndo sdo observadas marcas fisicas (Aradjo,

2002; Pfeiffer & Salvagni, 2006). Nesse sentido, a avaliacdo das alteracGes emocionais e
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comportamentais torna-se um elemento importante a identificacdo dos casos. Estudos
apontam a presenca de uma diversidade de sintomas clinicos associados ao ASl, incluindo
consequiéncias emocionais, comportamentais, cognitivas e sociais (Briere & Elliott, 2003;
MacMillan et al., 2001; Tyler, 2002). Comportamento sexual inapropriado, baixa auto-
estima, sentimentos de desamparo, 6dio e medo, relagbes interpessoais disruptivas,
tendéncias suicidas, isolamento, fugas de casa, dificuldade de confiar no outro e
estabelecer relacdes interpessoais tém sido descritos como as principais conseqléncias
(Amazarray & Koller, 1998; Kendall-Tackett et al., 1993; Tyler). Entre as psicopatologias
mais associadas ao ASI estd o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) (Ackerman,
Newton, McPherson, Jones, & Dykman, 1998; Paolucci et al., 2001). O diagnoéstico de
TEPT é realizado ap0s a pessoa vivenciar, testemunhar ou ter sido confrontada com um ou
mais eventos traumaticos (critério Al) e reagir com intenso medo, pavor ou
comportamento de esquiva (critério A2). E caracterizado pela presenca de trés categorias
de sintomas: (a) re-experiéncia intrusiva (critério B); (b) evitacdo e entorpecimento
(critério C); e (c) excitabilidade fisiolégica aumentada (critério D) (DSM-IV-TR, APA,
2002). Os sintomas devem estar presentes por um periodo superior a um més (critério E),
ap0s a exposicdo ao evento traumatico, estar interferindo em diferentes &areas do
desenvolvimento infantil e provocar prejuizos no funcionamento cognitivo, emocional,
social e académico das criancas (critério F).

A prevaléncia do TEPT pode variar entre 20% a 70% dos casos de criangas vitimas
de ASI (Nurcombe, 2000), sendo que seu diagnostico foi encontrado em 36,3% dos casos
no estudo de Ruggiero, McLeer e Dixon (2000). Estes dados se mostram relevantes quando
comparados a prevaléncia da populacdo geral, que varia entre 6% para 0s homens e 14%
para as mulheres (Breslau, 2002). Destacam-se ainda elevadas taxas de comorbidade entre
as vitimas com TEPT, em torno de 80% dos casos (Margis, 2003). Criancas vitimas de ASI
com TEPT podem apresentar ainda alta frequéncia de outros Transtornos de Ansiedade,
Transtornos de Humor, ideacdo suicida, Transtorno Psicético Breve e TDAH (Famularo,
Fenton, Kinscherff, & Augustyn, 1996). Todavia, tipo de abuso, duracéo, idade de inicio,
vinculo com o abusador, presenca de ameaga e coacdo e a exposi¢do a multiplos eventos
estressores podem funcionar como varidveis mediadoras do impacto do abuso ao
ajustamento psicolégico da crianca (Heller, Larrieu, D’Imperio, & Boris, 1999; Nurcombe,
2000). Além disso, pesquisas recentes apontam o contexto da revelacdo do abuso como um
importante fator para os efeitos psicolégicos do ASI (Elliott & Carnes, 2001; Jonzon &
Lindblad, 2004). Particularmente, criangas que recebem suporte materno apds a revelacao

do ASI tendem a apresentar um ajustamento psicolégico mais adaptativo do que as
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criangas sem suporte (DiLillo & Damashek, 2003; Pintello & Zuravin, 2001). Desta forma,
0 ASI pode ser considerado um evento traumatico e um fator de risco para o
desenvolvimento infantil.

A literatura tem apontado a presenca de fatores de risco associada a ocorréncia de
ASI (Nurcombe, 2000; Putnam, 2003). Prematuridade ao nascimento, baixo nivel
educacional dos pais, nimero maior de filhos, pais separados, intergeracionalidade da
violéncia, praticas disciplinares coercitivas, familias “isoladas”, com uma pobre rede de
apoio social, e a presenca de alcoolismo e abuso de outras drogas tém sido considerados
como fatores de risco (Flores & Caminha, 1994; Koller & De Antoni, 2004). Habigzang et
al. (2005) indicam como principais fatores de risco para a familia incestuosa a presenca de
padrastro, abuso de alcool ou drogas, desemprego, mae passiva ou ausente, pais
desocupados e cuidando dos filhos por longos periodos de tempo, dificuldades
econdmicas, violéncia doméstica e violéncia fisica conjugal.

Considerando tais aspectos, este estudo investigou as caracteristicas do contexto do
abuso e do contexto da revelacdo de casos de meninas vitimas de ASI, assim como a
presenca de sintomas emocionais e comportamentais, TEPT e comorbidades psiquiatricas
nestas meninas. Além disso, foram investigados indicadores de risco a ocorréncia do ASI

presentes nas familias das participantes.

Método

Participantes

Participaram deste estudo exploratério 16 meninas vitimas de abuso sexual intra
e/ou extrafamiliar, com idades de sete anos e oito meses a 13 anos e seis meses (M = 9,68;
DP = 1,58). As participantes tinham uma escolaridade média de terceira série do Ensino
Fundamental, estudavam em escolas publicas e residiam em Porto Alegre (62,5%) ou
municipios da regido metropolitana (37,5%), do estado do Rio Grande do Sul, Brasil. As
participantes se encontravam em atendimento em trés servigos publicos especializados a
situacbes de maus-tratos infantis: um servico interdisciplinar de triagem inicial e de
notificacdo dos casos de abuso sexual; um servico de atendimento psicoldgico as vitimas
de violéncia (ambos pertencentes a um hospital publico); e um centro de pesquisa e de
atendimento psicoldgico para casos de abuso sexual num municipio da regido
metropolitana de Porto Alegre (RS, Brasil).

Foram utilizados como criterios de inclusdo: ser vitima de abuso sexual intra ou

extrafamiliar; o abuso ter ocorrido ha mais de um més; estar no maximo na segunda sesséo
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de avaliacdo psicolégica e/ou atendimento psicoterapico; e contar com a presenga de um
familiar ndo-abusador ou cuidador legal, responsavel pela participante, que participasse da
pesquisa. A coleta de dados foi realizada, em todos os casos, num periodo entre um més e
quatro meses apos a revelacdo do ASI. Nenhuma participante estava fazendo uso de
medicacgdo psicotropica no periodo da coleta de dados.

Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

Avaliacdo do ASI

Para este estudo foi adotada a definicdo de ASI proposta pela OMS (2004), que
considera o abuso de forma ampla, incluindo contatos sexuais com e sem penetracdo. A
entrevista de avaliacdo do abuso sexual com a crianca foi realizada pela equipe técnica dos
locais, por psicologos e assistentes sociais, mediante dendncia policial e/ou no Conselho
Tutelar. Apds esta avaliacdo, a equipe e a pesquisadora realizavam discussdo dos casos em
que o ASI era confirmado, observando se 0s mesmos se enquadravam nos critérios de
composicao da amostra.

Foi realizada uma entrevista semi-estruturada com a mée e/ou cuidador
responsavel, de forma individual. Nesse sentido, indicadores sociodemograficos das
participantes (idade, escolaridade, cidade de origem) e questdes referentes a saude mental
(transtornos psiquiatricos e neurologicos, uso de medicacdes) foram abordados.
Caracteristicas do ASI (idade do primeiro episodio, tempo de exposi¢do, presenca de
ameagca, proximidade afetiva com o abusador e encaminhamentos legais sobre o caso) e do
contexto da revelacdo (para quem a crianca revelou pela primeira vez o abuso, reacédo da
familia e presenca de suporte familiar apds a revelacdo) foram avaliadas. Ainda foi
investigada a presenca de indicadores de risco a ocorréncia do ASI (intergeracionalidade
do ASI, violéncia doméstica, abuso de substancias pelos pais, transtornos psiquiatricos na

familia e separagé@o dos pais) (Anexo A).

Avaliacao clinica

Uma lista de sintomas foi elaborada, baseada nos sintomas revisados por Flores e
Caminha (1994). Para cada sintoma, foi solicitada a mde e/ou cuidador responsavel
responder afirmativa ou negativamente em relacdo a sua ocorréncia (no segundo encontro).

A lista de sintomas é parte integrante do Questionario de Saude (item 4, Anexo A).
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Para avaliar o diagndstico de TEPT foi aplicada a verséo brasileira da Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged-Children, Kiddie — Sads (K-
SADS-PL; Brasil, 2003; Kaufman et al., 1997), que consiste em uma entrevista clinica
diagnostica, baseada nos critérios do DSM-1V, para verificar e registrar episodios
psicopatoldgicos, passados ou correntes em criancas e adolescentes. A versdo brasileira da
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Epidemiological version for School-
Age (K-SADS-E; Mercadante et al., 1995), baseada no DSM-III, foi utilizada para a
avaliacdo das comorbidades psiquiatricas. A aplicacdo destes instrumentos foi realizada
com a méde e/ou cuidador responsavel. Com as meninas foram aplicados apenas os critérios
de TEPT, propostos pelo K-SADS-PL, em uma entrevista individual. Ainda, a “Entrevista
Exclusiva com os Pais” (Anexo B), parte integrante da K-SADS-E, foi aplicada como

instrumento de avaliagdo do desenvolvimento inicial da crianca.

Questdes Eticas

Este estudo foi submetido e aprovado junto aos Comités de Etica do Hospital
Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV) e da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS). Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo D), obtido junto aos pais e/ou responsaveis legais pelas meninas, atendendo a
Resolucdo n° 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia e a Resolugdo n° 196 do
Conselho Nacional de Saude. N&o foi realizada nenhuma entrevista a fim de abordar as
caracteristicas do ASI, diretamente com a crianga, buscando evitar dano psicoldgico diante

de um novo relato da menina sobre esta experiéncia e/ou de revitimiliza-la.

Critérios de Analise dos Dados

Os dados foram analisados qualitativa e quantitativamente. A analise de conteido
(Bardin, 1977) das entrevistas semi-estruturadas permitiu a descrigdo do contexto do abuso
e do contexto da revelacdo, além de verificar a presenca de indicadores de risco nas
familias. A presenca de sintomas e o diagndstico de TEPT foram avaliados a partir da
entrevista clinica e do K-SADS, além da lista de sintomas (Flores & Caminha, 1994). No
K-SADS, para avaliacdo do TEPT, foram considerados dois critérios: (1) a presenca de
diagnostico atual do transtorno, sendo que se optou em estabelecer a data do ultimo abuso
sexual sofrido como ponto de corte; e (2) presenca de TEPT no momento passado, que se
refere a etapa anterior ao abuso. Para as comorbidades psiquiatricas também foi avaliado o
tempo presente e passado através dos critérios diagnésticos (K-SADS-E). Os dados
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quantitativos foram analisados através do programa SPSS for Windows (versdo 13.0),

através de procedimentos descritivos e calculo de freqliéncia para as variaveis de interesse.

Resultados

Foram construidas quatro categorias descritivas, a partir dos dados apontados na
entrevista semi-estruturada, na lista de sintomas e na entrevista clinica (K-SADS):
Contexto do Abuso, Contexto da Revelacdo, Sintomatologia e TEPT e Indicadores de
Risco para os casos de meninas vitimas de ASI. Os resultados serdo apresentados de
acordo com estas categorias.

Contexto do Abuso

Esta categoria envolve as caracteristicas da situacdo abusiva, descrevendo o
contexto onde esta ocorreu, 0s abusadores, o tipo, a idade de inicio, a duracéo e a presenca
de ameacas. Em 87,5% dos casos, o ASI foi perpetrado por alguma pessoa afetivamente
proxima as meninas, sendo que os principais abusadores identificados foram: padrastro
(25%), tio (25%), avb (18,8%), pai (12,5%) e primo (6,3%). Em um caso, a menina foi
violentada por um tio paterno e por um vizinho. Dos 16 casos, apenas um se refere a abuso
extrafamiliar (um vizinho).

A idade de inicio do ASI variou entre trés anos e 13 anos (M = 7,16 anos; DP =
2,35 anos) e o tempo de duragdo variou entre episodio Unico e quatro anos (M = 1,13 anos;
DP = 1,14 anos). O tipo de ASI identificado nos casos estudados variou de toques e
caricias (43,8%) a penetracdo vaginal, anal e oral (56,3%). Ressalta-se que em muitos
casos houve uma sobreposicao destas praticas sexuais, e um agravamento do tipo de abuso
ao longo do tempo, isto &, inicialmente com toques e caricias até o abuso com intercurso
completo.

Foi observada a presenca de ameacas em 50% dos casos e do uso de recompensas
por parte do abusador (dinheiro, presentes, balas, retirar filme na locadora) em 25% dos
casos. De um modo geral, ameacas de morte (a menina, a md ou a outro familiar),
desqualificacdo do relato da menina (“se tu contar ninguém vai acreditar em ti”’) e a
presenca de um contexto de terror (amordacar a boca da menina para ela ndo gritar, deixar
uma arma proxima a cama, enquanto abusava da menina, ou ainda “eles vao tirar vocé da
tua mae e levar para um abrigo”) caracterizavam os episodios de abuso, fazendo com que

0 segredo se mantivesse ao longo do tempo.
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Contexto da revelacéo
Esta categoria aponta caracteristicas presentes no momento da revelacdo do ASlI,
enfocando as estratégias utilizadas pelas meninas, a primeira pessoa a tomar conhecimento
do fato e a reagdo da familia (principalmente da mae). Diferentes maneiras foram
encontradas pelas meninas para revelarem as situagdes abusivas, tais como relato oral ou
escrito, bem como comportamento de fuga da casa. De um modo geral, as meninas
revelaram o abuso a uma figura afetiva, na maioria das vezes a propria mée e avés. Em
56% dos casos, a mae foi a primeira pessoa a tomar conhecimento do abuso. Diante deste
fato, foram constatados dois tipos de comportamento: (a) em 62,5% dos casos (n=10) as
mées acreditaram no relato de suas filhas e promoveram acdes protetivas, bem como
realizaram dendncia em algum 6rgéo institucional competente (delegacia, conselho tutelar
e hospital); e (b) 37,5% dos casos (n=6) apresentaram sentimentos de ambivaléncia e de
descrédito frente ao relato das filhas, ndo providenciaram suporte de protecdo e/ou
buscaram preservar o vinculo afetivo com o suposto abusador. Nestes seis casos, as
meninas foram encaminhadas a rede de protecao por outros familiares, em geral, pela avo e

ou pelos tios que acreditaram em seus relatos.

Sintomatologia e TEPT

Esta categoria diz respeito a sintomatologia observada no comportamento das
meninas deste estudo. Além disso, refere-se ao diagnostico de TEPT e demais
comorbidades de transtornos psicoldgicos, avaliados pela entrevista clinica K-SADS-PL.
Entre os principais sintomas observados estdo: (a) dificuldade de concentracdo (68,8%);
(b) medos (62,5%); (c) choro frequente (56,3%); (d) pesadelos (43,8%); (e)
comportamento sexualizado (43,8%); e (f) enurese (43,8%).

O diagndstico atual de TEPT foi observado em 10 dos 16 casos investigados
(62,5%). A presenca de sintomas de TEPT foi encontrada em todas as participantes, apesar
de que em seis casos nao preencheram os critérios diagnosticos do DSM-IV. Todavia, estas
participantes apresentaram elevados sintomas, o que poderia ser descrito como TEPT
parcial. Em apenas um caso foi observada a presenca de TEPT no momento passado da
historia de vida da menina, provavelmente relacionada a violéncia fisica sofrida e ao
testemunho de violéncia doméstica.

A analise da freqtiéncia dos sintomas de TEPT atual, conforme as trés categorias do
transtorno do DSM-1V (revivéncia, evitagdo e hiperexcitabilidade fisioldgica), apontou que
a excitabilidade fisioldégica aumentada (Critério D), particularmente sintomas de insonia,

irritabilidade, dificuldade de concentracdo e hipervigilancia, foi mais prevalente neste
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grupo de meninas (M = 3,50; DP =1,83). A média do critério de revivéncia (Critério B) foi
de 2,5 sintomas (DP = 1,00) e do critério de evitacdo e entorpecimento (Critério C) foi de
2,7 sintomas (DP = 1,10).

Ainda, foi identificada a presenca das seguintes comorbidades psiquiatricas ao
TEPT, no momento atual da vida das participantes: Transtorno de Ansiedade de Separacéo
(n=4), Transtorno de Ansiedade Generalizada (n=5), Depressdo Maior (n=4), Distimia
(n=3), Fobia Social (n=2) e TDAH (n=1). Dois casos apresentavam Transtorno de

Ansiedade de Separa¢do no momento passado.

Indicadores de Risco na Familia

Esta categoria envolve a presenca de indicadores de risco na familia associada a
ocorréncia do ASI. Em quatro casos foi observada a intergeracionalidade do ASI, pois as
maes destas meninas também tinham historia de abuso sexual na infancia. Em todos os
casos, 0s abusadores das filhas eram 0s mesmos das maes, e eram pessoas da familia.
Particularmente, num caso a idade de inicio do abuso (da mae e de suas duas filhas) foi aos
sete anos de idade e a forma como estes ocorreram foram muito semelhantes. O abuso
sexual foi perpetrado pelo mesmo abusador nestas duas geracdes de vitimas. A historia de
vida destas mées ainda foi caracterizada pela presenca de outras formas de violéncia,
incluindo abuso fisico e abandono (n=10), indicando a intergeracionalidade da violéncia e
a presenca de uma dinamica violenta nas familias com histérias de ASI. Ainda observou-se
a presenca de conflitos conjugais (n=5), entre os pais e/ou mée e companheiro, destas
meninas, principalmente devido as constantes agressoes fisicas e verbais. Pais com algum
transtorno psiquiatrico (n=9), principalmente Transtornos de Humor, de Ansiedade e
Psicose, bem como o uso de alcool e drogas (n=5). A trajetdria de vida das meninas foi
caracterizada por rupturas de vinculos afetivos, seja pelo rompimento do contato
emocional com a figura de cuidado (n=3), pela separacdo dos pais (n=5) ou pela morte de
um dos pais (n= 4). Também foi observado que as meninas foram expostas a outros tipos

de maus-tratos, incluindo abuso fisico, psicoldgico, negligéncia e abandono (n=11).

Discussao

Este estudo apontou as caracteristicas do contexto e da revelacdo de casos de
meninas vitimas de ASI, bem como sintomas emocionais e comportamentais associados a
sua ocorréncia. Além disso, investigou a presenca de indicadores de risco na familia que

podem aumentar a vulnerabilidade da crianga ao ASI.
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Em relagdo ao contexto do abuso, observou-se que a maioria dos casos de ASI
ocorreu dentro da propria familia (87,5%), o que pode indicar que este é o principal
contexto de ocorréncia de ASI, corroborando os resultados de outros estudos (Habigzang et
al., 2005). A exposicdo ao ASI intrafamiliar pode ser ainda mais prejudicial a crianca
vitimada, pois envolve quebra de confianga com as figuras parentais e/ou de cuidado, que,
a principio, deveriam promover seguranca, conforto e bem-estar psicologico (De Antoni &
Koller, 2002).

Foram também observadas a presenca de ameacas e a pouca idade das vitimas, nos
episodios de ASI avaliados. De acordo com Aradjo (2002), estes fatores tornam mais
dificil para a crianca conseguir revelar a situacdo abusiva, pelo medo de ser desacreditada,
punida e/ou afastada de casa. Para Kellogg e Menard (2003), medo do abusador, medo de
provocar confusdo, de ndo acreditarem em seu relato, medo dos efeitos na familia e no que
pode acontecer ao abusador s&o as razdes mais frequentes para que as criancas ndo revelem
0 abuso. A idade precoce de inicio do abuso, observada nos casos estudados, pode ter
contribuido para uma maior duracdo do ASI (de até quatro anos). Criancas menores podem
ter mais dificuldade em compreender a situacdo abusiva em que s&o introduzidas pelo
adulto perpetrador, devido a imaturidade emocional da crianca e a presenca de atos menos
severos e intrusivos (Pfeiffer & Salvagni, 2006). Os abusos mais severos, em geral,
ocorrem quando o abusador ja conseguiu envolver a crianga dentro de seu jogo de sedugéo
e coacdo (Araujo; Habigzang et al., 2005).

Os achados deste estudo indicam que a maioria das maes acreditou no relato de
suas filhas. Tal resultado corrobora a preposicdo de que as mées ndo-abusivas
frequentemente acreditam no relato das criangas frente a revelacdo do ASI (Elliott &
Carnes, 2001; Jonzon & Lindblad, 2004). Ressaltando este ponto, Pintello e Zuravin
(2001) argumentam que dois componentes sdo importantes para o suporte materno, apos a
revelagdo do ASI: (a) acreditar no relato da crianga; e (b) providenciar agdes de protecéo.
Estes componentes, apesar de serem complementares, sdo independentes. Além disso, a
presenca de uma historia de vida marcada por um padrdo de abandono e negligéncia, na
familia de origem da mée; a falta de suporte familiar apds a revelacdo, o abuso de
substancias pela méae e a dependéncia financeira dos companheiros abusadores s&o
considerados preditores para a falta de suporte materno nas situaces de ASI (Elliott &
Carnes; Leifer, Kilbane, & Grossman, 2001). Ainda o suporte materno pode ser um
importante fator de prote¢do no bem estar psicoldgico das criancas vitimas de ASI (DiLillo
& Damashek, 2003; Pintello & Zuravin, 2001).



63

Uma variedade de sintomas clinicos, incluindo medo, choro, comportamento
sexualizado e enurese, foi observada nos casos investigados. Estudos anteriores dos efeitos
do ASI no desenvolvimento infantil destacaram a presenca destes sintomas como as
principais alteracfes emocionais e comportamentais de criangas abusadas sexualmente
(Kendall-Tackett et al., 1993; Tyler, 2002). Estes dados podem fornecer elementos
importantes a avaliacdo de casos e/ou suspeitas de abuso, indicando que a presenca deste
quadro sintomatologico pode ser um forte indicativo de ASI. Todavia, a heterogeneidade
dos sintomas e as psicopatologias em criancas vitimas de abuso sexual impedem uma viséo
simplista do tipo causa-efeito (Putnam, 2003). A literatura sobre as conseqiiéncias do ASI
direciona seus principais achados ao Modelo Multifacetado do Trauma (Kendall-Tackett et
al.), indicando que a variedade de resultados negativos ao desenvolvimento seria mais
apropriada do que uma sindrome especifica do ASI (Paolucci et al., 2001; Tyler).

Particularmente, uma alta manifestacdo de TEPT foi encontrada nos casos
investigados (62,5%), com um predominio maior dos sintomas do critério D. Este
resultado suporta a evidéncia de que o TEPT pode ser descrito como a psicopatologia mais
freqlientemente associada aos casos de ASI (Ackerman et al., 1998; Kendall-Tackett et al.,
1993; Ruggiero et al., 2000). Pode-se entdo sugerir que os sintomas do critério D sdo um
componente central do TEPT, uma vez que estes podem estar associados a avaliacdo
cognitiva constante de perigo, fazendo com que a vitima mantenha-se em alerta aos
estimulos do ambiente. Apesar disso, ndo esta claro se maior excitabilidade fisiologica é
uma evidéncia de TEPT ou se faz parte de outros quadros psicopatoldgicos (Kendall-
Tackett et al.). Desta forma, estudos indicam a necessidade de uma maior discusséo sobre a
sobreposicdo de sintomas de TEPT, como, por exemplo, do criterio D em outros
transtornos, o que poderia prejudicar a validade descritiva do quadro (Breslau, 2002;
Cémara Filho & Sougey, 2001).

Alta comorbidade do TEPT foi encontrada nos casos investigados, sendo que outros
Transtornos de Ansiedade, Transtornos de Humor e TDAH também foram observados
(Ackerman et al., 1998; Famularo et al., 1996). Estudos ainda indicam uma prevaléncia
maior de transtornos internalizantes (Ansiedade e Depressdo) em meninas e mulheres
vitimas de ASI (Briere & Elliott, 2003; MacMillan et al., 2001), o que poderia estar
associado a atribuicdo interna de culpa e vergonha (Banyard, Williams, & Siegel, 2004).
Nesse sentido, pode-se compreender que o TEPT € um fator de risco para diferentes
psicopatologias, e a presenca de comorbidades pode cronificar um resultado negativo ao

desenvolvimento.
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Indicadores de risco na familia, incluindo intergeracionalidade do ASI, conflitos
conjugais, doenca mental em um dos pais e uso de alcool e drogas, foram apontados neste
estudo. Familias incestuosas frequentemente sdo caracterizadas pela presenca de pobre
estilo parental, historia de doenga mental, abuso de substincias, intergeracionalidade e
multidirecionalidade da violéncia doméstica (Dixon, Hamilton-Giachritsis, & Browne,
2005; Hanson et al., 2006; Koller & De Antoni, 2004). Estudo de revisdo sobre os
indicadores de risco apontou, entre outros aspectos, que (a) a reproducdo das experiéncias
de violéncia na infancia; e (b) a presenca de conflitos familiares e uso de alcool como
importantes varidveis explicativas para a ocorréncia de maus-tratos infantis (Gomes,
Deslandes, Veiga, Bhering, & Santos, 2002).

Ressalta-se a importancia de analisar os fatores de risco intrafamiliares dentro de
uma perspectiva mais compreensiva, a qual inclua o0s demais contextos de
desenvolvimento humano, nos casos de trauma na infancia (Zavaschi et al., 2006). A
interacdo de fatores de risco e de protecdo pode contribuir para uma maior vulnerabilidade
individual, familiar e social ou para um processo de resiliéncia®>, mesmo diante de um
contexto de adversidades (Koller & De Antoni, 2004). Nesse sentido, a falta de fatores de
protecdo poderia ser mais importante para a ocorréncia de ASI, em familias violentas, do
que a presenca de fatores de risco (Hanson et al., 2006).

A quebra de vinculos afetivos na infancia, observada nos casos investigados, pode
ter contribuido para a ocorréncia do ASI. Em decorréncia destas rupturas, as meninas
foram expostas a um risco maior para a ocorréncia do ASlI, seja pela entrada de um novo
companheiro da méde (com comportamento violento) no ambiente familiar, por ficarem
mais horas sob os cuidados do pai ou ainda por serem cuidadas por outros familiares e/ou
por uma familia substituta, que ndo as protegeram. De acordo com Cicchetti e Toth (2005),
criangas vitimas de ASI podem apresentar dificuldade na regulacdo do afeto e no
estabelecimento de relagcbes de apego seguro. Nesse sentido, estas criangas tendem a
desenvolver apego ansioso e evitativo, devido a interacdo afetiva ambivalente estabelecida
com seus cuidadores (Alexander et al., 1998). Este modelo interno de funcionamento pode
estar presente nas relagOes interpessoais estabelecidas na adolescéncia e na vida adulta, o
que pode contribuir para a revitimizagdo ou ainda para a intergeracionalidade do ciclo de
violéncia intrafamiliar (Banyard et al., 2004; DiLillo & Damashek, 2003). Em

® Uma definicdo atual caracteriza a resiliéncia como um processo dindmico que abrange adaptac&o positiva
dentro de um contexto de significativa adversidade (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000). Os processos de
resiliéncia devem ser contextualizados a partir da interagdo entre os fatores de risco e protecdo (Pesce, Assis,
Santos, & Oliveira, 2004).
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contrapartida, a presenca de apego seguro pode ser caracterizada como um fator de

protecdo, fortalecendo uma adaptacdo mais positiva (Heller et al., 1999).

Consideracdes Finais

Os resultados deste estudo indicam que o ASI é um fator de risco para uma
variedade de consequéncias emocionais e comportamentais. Dificuldade de concentracao,
medos, choro freqlente, pesadelos, comportamento sexualizado e enurese podem ser
considerados sintomas de ASI e, nesse sentido, ser investigados na pericia psiquica destes
casos. Uma alta manifestacdo de TEPT foi encontrada nesta amostra, suportando a
evidéncia de que este € o transtorno mental mais comumente encontrado em vitimas de
ASI. Ressalta-se, contudo, que algumas criancas ndao desenvolvem psicopatologias. Na
mediacdo do impacto do ASI, variaveis da crianca, do contexto familiar e social podem se
constituir como fatores de protecdo e, desta forma, podem mitigar os efeitos negativos da
violéncia, possibilitando uma adaptacéo mais positiva.

Algumas limitacdes metodologicas podem ser destacadas no presente estudo. O
namero pequeno de participantes, a escolha da amostra por conveniéncia e a caracteristica
de ser um estudo transversal ndo possibilitam uma maior generalizacdo dos resultados.
Nesse sentido, novos estudos com um numero maior de participantes, com amostra
randomizada e acompanhamento longitudinal podem fornecer conhecimento especifico da
evolucdo e/ou remissdo dos sintomas. Destaca-se ainda que os sintomas observados nestas
meninas foram avaliados através de informacGes da mée e/ou cuidador responsavel. Pine e
Cohen (2002) ressaltam que uma maior valorizagdo dos sintomas e consequéncias pode ser
observada pelos pais devido a seu proprio sofrimento psiquico diante da revelacdo do
abuso sexual sofrido pelas suas filhas e, portanto, as respostas dadas por estes podem estar
enviesadas. Finalmente, pesquisas com meninos vitimas de ASI também podem contribuir
para uma maior discussdo sobre a varidvel género nestes casos, uma vez que diferencas e
similaridades tém sido citadas na literatura sobre as caracteristicas do abuso e de suas
consequiéncias (Banyard et al., 2004).

Os indicadores de risco a ocorréncia do ASI, aqui identificados, devem ser
compreendidos dentro de uma perspectiva dindmica e complexa, sem uma Visdo
reducionista. No entanto, a identificacdo destes indicadores pode direcionar trabalhos de
intervencdo junto a esta populacdo. Nesse sentido, destaca-se que o foco do atendimento
psicoldgico a criangas vitimas de ASI ndo deve ser apenas a crianga, mas também sua

familia. Sugere-se, ainda, o fortalecimento de fatores de protecéo, tais como, os vinculos
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afetivos com um cuidador ndo abusador e a ampliacdo da rede de apoio social destas

familias, que possam atuar como mediadores do impacto da situagcdo de abuso vivenciada.
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CAPITULO V

CONCLUSOES

Este trabalho investigou as relacGes entre fatores cognitivos e emocionais, TEPT e
a exposicao ao ASI. Buscou, ainda, avaliar a presenca de TEPT e de indicadores de risco
nas familias destas participantes. Os dados sociodemograficos deste estudo apontaram uma
predominancia do ASI intrafamiliar, corroborando estudos que indicam que, na maioria
dos casos, 0s abusos ocorrem dentro da propria familia da vitima, por pessoas afetivamente
proximas, que exercem alguma forma de poder e de cuidado (De Antoni & Koller, 2002;
Pfeiffer & Salvagni, 2006). Nos casos estudados, todos os abusadores foram homens, entre
eles o padrastro, o pali, 0 tio, 0 av6 ou o primo da crianca.

A presenca de indicadores de risco na familia & ocorréncia de ASI foi avaliada nesta
pesquisa. Observou-se uma alta incidéncia da intergeracionalidade da violéncia, de
conflitos conjugais, de doenca mental e do uso de alcool e drogas em um dos pais, bem
como quebra de vinculos afetivos na infancia precoce nos casos investigados. Estes fatores
tém sido associados a um aumento da vulnerabilidade familiar a ocorréncia do ASI (Dixon
et al., 2005; Koller & De Antoni, 2004), embora ndo exercam um papel de causa-efeito
direto. Contudo, a sobreposicdo de fatores de risco e a falta de fatores de protecdo, em
familias violentas, pode ser um indicativo importante para a ocorréncia de ASI (Hanson et
al., 2006; Pears & Capaldi, 2001). A presenca desses indicadores de risco exemplifica a
complexidade deste fendmeno e reforca a necessidade dos profissionais que atuam com
esta populacdo terem uma visdo ampla, incluindo uma perspectiva interacionista dos
contextos de desenvolvimento humano. A crianca vitima e sua familia encontram-se
inseridos num contexto maior de desenvolvimento, onde a presenca de fatores de risco e de
protecdo pode aumentar ou diminuir a vulnerabilidade familiar para um desfecho violento
ou de protecdo. O fortalecimento de fatores de protecdo as familias com estes indicadores
de risco pode minimizar a ocorréncia de ASI e seus efeitos.

Uma variedade de conseqiiéncias emocionais e comportamentais em casos de
meninas vitimas de ASI foi encontrada neste estudo. Dificuldade de concentra¢do, medos,
choro, pesadelos, comportamento sexualizado e enurese foram sintomas observados nos
casos investigados. Além disso, uma alta manifestacio de TEPT e comorbidade
psiquiatrica (Transtornos de Ansiedade e Depressdao) também foi encontrada nesta
pesquisa. Estes resultados reforcam a evidéncia de multiplas conseqliéncias emocionais e

comportamentais associadas ao ASI (Amazarray & Koller, 1998; Nurcombe, 2000; Tyler,
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2002), apoiando o Modelo Multifacetado do Trauma (Kendall-Tackett et al., 1993) e
sugerindo que ndo ha uma sindrome especifica do ASI, mas sim uma heterogeneidade de
sintomas.

Em relagdo ao TEPT, os resultados dos dois estudos empiricos apontaram que
66,6% (capitulo 111) e 62,5% (capitulo 1) das meninas vitimas de ASI apresentavam o
diagnostico de TEPT. Este dado é superior ao de outro estudo (Ruggiero et al., 2000), com
criancas vitimas de abuso sexual (36,3%), porém dentro do intervalo de 20% a 70%
sugerido por Nurcombe (2000). Este resultado suporta a evidéncia de que o TEPT é a
psicopatologia mais frequentemente associada ao ASI (Ackerman et al., 1998; Kendall-
Tackett et al., 1993; Paolucci et al., 2001), embora nédo esteja presente em todos 0S €asos.
Ressalta-se, porém, que alta manifestacdo deste transtorno € esperada em amostras clinicas
(Horner & Hamner, 2002) e em pesquisas que utilizam entrevistas clinicas estruturadas,
através do modelo diagnostico do DSM-IV, com pais e criangas traumatizadas (Pine, 2003;
Scheeringa, Wright, Hunt, & Zeanah, 2006). Destaca-se que a amostra deste estudo foi
composta por meninas vitimas de ASI que se encontravam em atendimento junto a
servicos hospitalares, constituindo-se, portanto, em uma amostra clinica.

Também foi observado um predominio dos sintomas do Critério D do TEPT,
referente aos sintomas de excitabilidade fisiologica aumentada (dificuldade de
concentracdo, hipervigilancia, resposta exagerada de sobressalto e resposta autdbnoma a
lembrancas traumaticas), nas participantes. Este dado é semelhante ao estudo de
Habigzang (2006), que ao avaliar a presenca de TEPT em meninas vitimas de ASI
observou uma alta freqiiéncia dos sintomas do Critério D. Desta forma, sugere-se uma
maior atencdo aos sintomas de excitabilidade fisiolégica aumentada no diagnostico do
TEPT em criancas vitimas de ASI. Se, por um lado, os sintomas do critério D parecem se
manter constantes ao longo da infancia e adolescéncia, aumentando a validade do
diagndstico do TEPT (Scheeringa et al., 2006), por outro lado, a sobreposicao dos sintomas
de TEPT (entre eles do Critério D) em outros transtornos mentais deve ser avaliada
cuidadosamente, para evitar dificuldades no estabelecimento do diagndstico (Breslau,
2002; Camara Filho & Sougey, 2001).

No que se refere as conseqiiéncias cognitivas, apesar de ndo ter sido encontrado
nenhum prejuizo nas funcbes cognitivas avaliadas, foi observado um maior nimero de
erros e maior amplitude de oscilacdo da atencdo visual concentrada em meninas vitimas de
ASI. Além disso, embora ndo tenha sido encontrada uma associacao entre o diagnéstico de
TEPT atual e o desempenho nas tarefas cognitivas, foi encontrada correlagdo significativa

entre os sintomas do Critério B (revivéncia) e os sintomas do Critério C (evitacdo) do
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TEPT e um maior numero de erros no Teste d2 (linhas 1 a 4). Pesquisas neurobioldgicas e
neuropsicoldgicas do TEPT sugerem que as memorias intrusivas do trauma sao
acompanhadas de altos niveis de excitabilidade fisioldgica, as quais ativam o hipocampo, a
amigdala, o lobo temporal inferior, o cortex pré-frontal (CPF) e o eixo HHA (Elzinga &
Bremner, 2002; Pine, 2003). Falhas na inibicdo dos estimulos cognitivos, baixa capacidade
de inibicdo emocional, maior presenca de lembrancas intrusivas e deficits de atencédo
sustentada foram relacionadas aos prejuizos no funcionamento do CPF em casos de TEPT
(Elzinga & Bremner). Nesse sentido, uma maior investigacdo sobre prejuizos estruturais e
funcionais das areas cerebrais envolvidas no processamento da memdria traumatica e nas
respostas de medo pode fortalecer a interacdo entre trauma e psicopatologias (Golier &
Yehuda, 1998; Pine, 2003). Da mesma forma, a interacdo das pesquisas clinicas e
experimentais sobre a psicobiologia do estresse pode proporcionar uma maior
compreensdo sobre o impacto do trauma no neurodesenvolvimento.

A partir dos resultados, sugere-se uma maior aproximacao entre 0s aspectos
tedricos da neuroplasticidade e da resiliéncia pode permitir uma maior compreensdo do
porqué algumas criangas vitimas de ASI ndo sucumbem aos efeitos negativos do trauma e,
ao contrario, conseguem apresentar uma adaptacdo positiva (Borges, Kristensen, &
Dell’Aglio, 2006). A neuroplasticidade, entdo poderia ser o conteudo neurobioldgico da
resiliéncia. Nesse sentido, as modificacdes dos sistemas neurais da resposta bioldgica do
estresse sdo resultantes da capacidade do cérebro de se organizar em uma forma
dependente de experiéncia (do contexto neurodesenvolvimental) e, como resultado, as
manifestacdes patologicas, como o TEPT, poderiam, entdo, ser consideradas exemplos de
neuroplasticidade desadaptativa.

Diante dos resultados deste trabalho, pode-se concluir que, uma crianga vitima de
abuso sexual encontra-se em uma situacdo de risco psicossocial, demandando intervengdes
legais, psicoterapéuticas e de protecdo, como ja apontaram Amazarray e Koller (1998).
Para Vasconcelos e Figaro-Garcia (2004), a atuacao dos profissionais da rede de servigo de
salde a vitimas de violéncia deve ajudar as pessoas a sairem ou interromperem o ciclo de
violéncia no qual estdo inseridas. O fornecimento de suporte psiquico nestes casos pode
contribuir para diminuir os efeitos psicossociais que a violéncia sexual produz nas
criancas, nos adolescentes e nas familias. Nesse sentido, esses servicos de saude podem
funcionar como uma rede de apoio social a essas familias, que muitas vezes encontram-se
fragilizadas. O apoio social proporciona reforgo a estratégias de enfrentamento e ambiente
acolhedor (Brito & Koller, 1999) e tem sido descrito como um mediador frente aos casos
de ASI (Steel, Sanna, Hammond, Whipple, & Cross, 2004).
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Algumas limitagdes podem ser destacadas neste estudo. A primeira refere-se a
dificuldade de acessar casos de criancas vitimas de ASI e suas familias. Embora se observe
um numero crescente de denuncias e de atendimentos nos servicos especializados, poucas
familias concordaram em participar do estudo. Por ser um tema complexo e gerador de
grande sofrimento emocional, compreende-se 0s motivos que levam as familias a
rejeitarem a participagdo em pesquisas. Ainda, diferentes fatores socioeconémicos
(desemprego, dificuldade de transporte, doencas na familia) interferiram no acesso destas
familias a pesquisa. Nesse sentido, o tamanho pequeno e a especificidade da amostra
(contexto clinico) restringem a possibilidade de generalizacdo dos resultados encontrados.

A segunda limitacao diz respeito a falta de instrumentos neuropsicologicos validos
e adaptados, em nosso pais, para a faixa etaria das meninas (entre oito e 13 anos de idade),
que avaliem as variaveis de interesse (memoria, atencédo e flexibilidade cognitiva). Alguns
dos instrumentos utilizados neste estudo foram adaptados, embora ainda ndo exista uma
padronizacdo e normatizacdo para 0 seu uso. Assim, destaca-se a necessidade de estudos
que visem construir e adaptar instrumentos psicoldgicos para a populacdo infantil, no
Brasil, especialmente para avaliagdo do desenvolvimento em situagdo de risco. Ainda,
considera-se que a falta de sensibilidade dos instrumentos neuropsicolégicos pode ter
contribuido na falta de diferenca significativa entre 0s grupos, quanto a avaliacdo
neuropsicoldgica do TEPT.

A terceira limitacdo refere-se ao delineamento adotado: um estudo transversal,
como foi realizado, ndo permite a avaliagdo de variaveis da crianca e da familia no
momento anterior ao abuso e nem de reacdes tardias, que poderiam contribuir para uma
investigacdo mais ampla das conseqiiéncias cognitivas e emocionais no poés-trauma.
Embora, tenha-se buscado controlar algumas variaveis (por exemplo, tempo da entrevista
apos a dendncia e a presenca de um familiar ndo-abusivo que acompanhasse a pesquisa), €
possivel que variaveis de interferéncia estejam afetando os resultados encontrados. Sugere-
se que futuras pesquisas sobre o impacto do ASI no desenvolvimento infantil possam
adotar um delineamento longitudinal na investigacdo dos efeitos, tanto a curto quanto a
longo prazo, do ASI no desenvolvimento (adolescéncia e adultez).

O ASI, portanto, consiste em um fator de risco importante ao desenvolvimento
infantil e deve ser mais investigado, abrangendo causas, conseqiiéncias e formas de
atendimento as vitimas e seus familiares. Uma variedade de consequéncias cognitivas e
emocionais tem sido associada a sua ocorréncia, indicando a necessidade de servicos
qualificados, que possam contribuir para um melhor ajustamento psicolégico destas

criancas e adolescentes. Além disso, acredita-se que intervengdes precoces e O
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fortalecimento de fatores de protecdo, especialmente nas familias, podem potencializar
processos de resiliéncia e maior capacidade de enfrentamento destas situacfes. Nesse
sentido, politicas publicas de prevencdo e de atencdo as vitimas e suas familias sdo

necessarias ao enfrentamento da violéncia sexual contra criangas e adolescentes.
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ANEXO A

Questionario sobre Saude e Dados Demograficos (Grupo Caso)

1. Dados de Identificacéo

Nome completo da menina:

Data de nascimento:_ / /| Idade: anos e meses

Escolaridade:
Nome da escola atual:

Nome da mée e/ou responsavel legal:

Idade: Escolaridade:

Fone de contato:

Cidade de origem (onde a crianca reside atualmente):

Dominancia manual: Com qual méo ela escreve ou segura o garfo? ( ) 1- direita
( ) 2- esquerda
Uso de medicagdo psicotropica: () sim () ndo

Se sim, qual?

No ultimo més, houve alguma situacéo dificil ou de muito estresse na vida da menina?

2. Avaliagdo do Abuso Sexual
Eu gostaria de conversar sobre a situagdo que trouxe a (nome da menina) para avaliagdo

aqui no hospital. Tudo bem?

1) O abuso sexual ocorreu quantas vezes? Episodio: ( )unico ( )maultiplos

2) Qual era a idade da crianca no momento do 1°. abuso? anos

3) Quem ¢é o abusador? Qual € sua relacdo afetiva com a vitima?

4) Vocé sabe o que acontecia entre a menina e o adulto que mexia nela? Teve alguma
relacdo sexual completa?

5) Quem revelou o abuso?
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6) Para quem a crianca revelou o ASI pela primeira vez? Como esta pessoa reagiu ao tomar

conhecimento deste fato?

7) Como foi a reacao da familia apds a revelagdo?
8) Havia presenca de segredo e ameacas?
9) A crianca ja foi avaliada anteriormente? Por quem e onde?

10) H& dendncia no Conselho Tutela, Ministério Pablico ou Juizado? () sim ( )ndo
11) Medida de protecéo:



() a crianca foi institucionalizada/ abrigo de protecao

() a crianca foi retirada de casa e estd com avd, tia ou outro familiar
() o abusador foi retirado de casa

() a crianca permanece em casa com pai/mée ndo-abusador

12) Ela ainda mantém algum contato com o abusador? Se ndo, h& quanto tempo?

3. Consequéncias do Abuso Sexual
Depois de uma crianca passar por uma situacdo de abuso sexual é esperado que ela
apresente algumas mudancas na forma de agir, sentir e muitas vezes elas apresentam

algumas dificuldades.
1) Vocé observou alguma mudanca na (nome da crianca), apds o abuso?

2) Euvou ler em voz alta alguns sintomas comuns em criancas vitimas de violéncia.
Eu gostaria que senhor(a) pudesse me dizer se observou a presenca deles no

comportamento da (nome da crianca).

Lista de Sintomas Compativeis com ASI (Adaptado de Caminha & Flores, 1994)

Alteracdes SIM NAO
Comportamentais

Agressividade

Jogos repetitivos abordando o trauma

Fuga de casa

Isolamento

Mentiras

Furtos

Uso de drogas

Prostituicdo

Comportamento hipersexualizado

Masturbacéo

Diminuig&o no interesse escolar/lazer/brinquedo
Pesadelos
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Alteracdes fisioldgicas:
Dificuldade para dormir
Enurese

Encoprese

Dores abdominais
Batimentos cardiacos acelerados
Perda de peso

Ganho de peso

Maos suadas

Tremores

Febre

DST/AIDS

Gravidez

Alteragdes emocionais:
Tristeza

Choro frequiente

Tentativas de suicidio
Embotamento afetivo

Medo

Raiva

Confuséo de identidade
Alteragdes cognitivas:
Dificuldade de concentragéo
Dificuldade de lembrar algum aspecto do trauma
ou amnésia

4. Indicadores de riscos

1) Na familia materna ha outras situacdes de abuso? Se sim, quem era a vitima e quem era
0 abusador?

2) Na familia paterna h& outros casos de abuso sexual? Se sim, quem era a vitima e quem
era o abusador?

3) Alguma outra crianca da familia nuclear também foi violentada sexualmente? Se sim,
guem era a vitima e quem era o abusador?

4) Como esta o relacionamento entre o casal?

5) Quando a problemas no casal, como estes geralmente resolvem estes problemas?

6) Como os pais educam os filhos nesta familia?

7) Nesta familia, alguém faz uso de bebida ou outro tipo de droga?

8) Nesta familia, algum adulto faz algum tipo de tratamento a longo prazo?

9) Nesta familia alguém ja precisou ser internado?

10) Com quem esta morando agora?

11) Ela sempre morou com essas pessoas? Se ndo, com quem ela morava anteriormente?

12) Pais separados: (1) sim (2) ndo Se sim, com quem a crianca ficou ap6s a separacao?
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ANEXO B

Entrevista Exclusiva com os Pais/K-SADS-E (Grupo Caso)
GRAVIDEZ

A senhora teve quaisquer complicagcfes durante a gravidez com essa criancga, tais como:
1. Manchas ou sangramento leve?

2. Sangramento forte demandando repouso no leito?

3. Nausea/vomitos excessivos durando mais que trés meses?

4. Aumento de peso acima de 12.5 k.

5. Perda de peso acima de 5 k.

6. Infeccdo demandando cuidados médicos.

7. Pressao alta e/ou excesso de liquido no corpo?

8. Convulsbes (ndo incluindo epilepsia anteriormente presente)

9. Acidentes demandando tratamento médico.

10. Outras moléstias demandando tratamento médico

11. Problemas emocionais para 0s quais procurou aconselhamento

12. Problemas graves de familia que a deixavam perturbada.

13. Tomou alguma medicacgéo. Entdo, qual foi?

14. A senhora fumava um maco de cigarros por dia pelo menos por 3 meses?
15. A senhora tomava bebidas alcodlicas diariamente ou caia na farra?

16. A senhora estava tomando alguma droga néo prescrita por um médico?

NASCIMENTO

Teve alguns problemas com o parto dessa crianga, Como:

1. apresentacdo pélvica? Em caso positivo indique se primeiro as nadegas ou 0s pés.
2. A senhora foi submetida a uma cesariana?

3. A senhora consegue lembrar de alguma outra dificuldade?



INFANCIA

1. Apds o nascimento a crianga ficou na incubadora? Se SIM, quantos dias?

2. Pesava menos do que 2,5 k?

3. Quanto pesava?

4. O nené teve que ficar no hospital depois que a senhora foi para casa?

5. Ele foi submetido a uma cirurgia no primeiro més? Se sim, descreva.

6. A senhora teve que mudar as mamadeiras trés vezes ou mais?

7. A crianca chorava dia e noite, nunca satisfeita?

8. A crianca era quieta demais, ndo parecia responder aos cuidados e a aten¢do?
9. A crianca enrijecia quando era pega, ou parecia afastar a senhora?

10. A crianca estava bamba ou mole quando pega, ou ndao conseguia se aninhar na
senhora?

11. Alguma outra coisa que parecia estranha? Se sim, descreva.

DESENVOLVIMENTO INICIAL

Sua crianga era mais lenta do que a senhora esperava?
1. Sentar (7-10 meses)

2. Engatinhar (7-10 meses)

3. Andar (12-18 meses)

4. Usar palavras que tem sentido (18-24 meses)
5. Usar frases (24-36 meses)

6. Usar a privada para o Xixi (24-36 meses)

7. Usar a privada para o cocd (30-40 meses)

8. Quaisquer outros problemas? Se sim, descreva.
Em caso de respostas positivas pergunte:

9. A senhora consultou um médico sobre isso?

10. O que lhe foi dito?

88



89

ANEXO C
Questionario sobre Saude e Dados Demograficos (Grupo Controle)

1. Dados de Identificacéo

Nome completo da menina:

Data de nascimento: /| Idade: anos e meses

Escolaridade:

Nome da mée e/ou responsavel legal:

Idade: Escolaridade:

Profissdo/ ocupacao:

Fone de contato:

Dominancia manual: Com qual méo ela escreve ou segura o garfo? ( ) 1- direita
() 2- esquerda
2. Dados de Saude Geral:
Eu gostaria de poder conversar, agora, sobre alguns aspectos gerais sobre a salde da

(nome da participante). Para isso, eu vou fazer algumas perguntas desde a

época em que ela era bebé.
1) Durante a gravidez houve alguma complicacéo ou cuidados recomendados pelo médico?

2) O parto foi normal ou cesarea? Alguma complicacédo no parto?
3) Vocé lembra do peso e cumprimento quando ela nasceu?
4) Ela caiu ou teve algum ferimento grave?
5) Ela precisou ser hospitalizada por algum motivo? Se sim, por qual motivo?
6) Alguma vez, ja houve encaminhamento para algum tipo de exame especial?
7) Neste momento ela esta fazendo algum tratamento? ( ) sim ( ) nédo
Se sim, qual?
8) Hoje, ela estd tomando algum remédio? ( ) sim () ndo

Se sim, qual?
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ANEXO D

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Pais e/ou Responsaveis Legais
(Grupo Caso)

Transtorno de estresse pés-traumatico e prejuizos neuropsicolégicos em meninas

Estou sendo solicitado a participar e a dar autorizacdo a (preencher com o0 nome da

menina  participante) , a

participar deste estudo, se assim eu consentir e ela concordar.

A participante esta sendo convidada a fazer parte voluntariamente no projeto de
pesquisa denominado de ““Transtorno de estresse pds-traumatico e prejuizos
neuropsicologicos em meninas”. O objetivo deste estudo é investigar a presenga de
eventos de vida estressores, sintomas de estresse pds-traumatico, depressao e de prejuizos
na atencdo, na memdaria e no pensamento em meninas, com idades entre 8 a 12 anos. Em
torno de 30 participantes poderdo ser convidadas a participar neste estudo, em funcdo de
suas caracteristicas como idade, grau de escolaridade e nivel socio-econdmico. Assim,
serdo convidadas a participar do estudo, meninas que se encontram em atendimento no
Centro de Referéncia no Atendimento Infanto-Juvenil (CRAI) (HMIPV), bem como
meninas que estudam em escolas publicas e que ndo se encontram em atendimento.

Apds meu consentimento, a participante respondera a uma serie de questionarios e
testes psicoldgicos. Existem poucos riscos envolvidos nestes procedimentos. E possivel
que algumas participantes encontrem dificuldades ao realizar alguns testes
neuropsicoldgicos, experimentando sentimentos de frustragdo. E possivel que algumas
questdes relacionadas a estados emocionais ou experiéncias de vida possam desencadear
sentimentos desagradaveis. Se isto ocorrer, a pesquisadora ira interromper a coleta de
dados e buscara auxiliar a menina a expressar seus sentimentos. Ao final deste
procedimento, as meninas que tiverem apresentando altos niveis de ansiedade, de
depressdo e estresse pos-traumatico serdo encaminhadas aos servicos de atendimento
psicoldgico disponiveis na comunidade.

N&o existem beneficios diretos decorrentes da participacdo neste projeto de
pesquisa. Ndo h& nenhuma forma de compensacao financeira decorrente da participacdo
neste projeto. No entanto, os resultados poderdo possibilitar uma melhor compreensao das
consequéncias da exposicdo a violéncia, durante a infancia, e a subsidiar novos programas
de atendimento a criangas vitimas de maus-tratos. Os procedimentos éticos na pesquisa

com seres humanos serdo integralmente respeitados, assegurando sigilo e
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confidencialidade dos dados obtidos com as criancas e suas mées e/ou cuidadores legais.
Os pesquisadores sdo obrigados a quebrar a confidencialidade na eventualidade de
observar ou tomar conhecimento sobre uma situacdo de risco fisico ou psicoldgico
conforme previsto no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e no Cédigo de Etica do
Conselho Federal de Psicologia. O material da coleta de dados seré4 armazenado no Nucleo
de Estudos e Pesquisas em Adolescéncia (NEPA/UFRGS), por um prazo de cinco anos. Eu
posso obter informacdes adicionais através do contato com a pesquisadora: Jeane
Lessinger Borges, por telefone (51) 9965-9469 ou e-mail jelessinger@ig.com.br ou através
do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Adolescéncia (NEPA/UFRGS), telefone (51) 3316-
5253.

Eu fui informado dos objetivos e da justificativa desta pesquisa de forma clara e
detalhada. Sei que poderei obter novas informag6es durante o estudo e que terei liberdade
de retirar o consentimento de participacdo na pesquisa, a qualquer momento. Ao assinar
este termo, dou meu consentimento livre e esclarecido, concordando que a participante

faca parte deste projeto de pesquisa.

Nome do/da Pai/Méae ou Responsavel Legal (por extenso, legivel)

Assinatura do/da Pai/Mé&e ou Responsével Legal Data

Assinatura da pesquisadora Data
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ANEXO E

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Pais e/ou Responsaveis Legais
(Grupo Controle)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando um projeto de pesquisa, pelo Instituto de Psicologia da
UFRGS, que tem como objetivo investigar eventos de vida estressores, ansiedade,
depressao, atencdo, memdria e pensamento em meninas, com idades entre 8 a 12 anos. Em
torno de 30 meninas, que estudam em escolas publicas, de Porto Alegre, serdo convidadas
a participar desta pesquisa.

Serdo realizadas entrevistas e alguns testes psicolégicos com as participantes. A
participacdo das criancas € voluntaria e pode ser interrompida em qualquer etapa sem
nenhum prejuizo. A qualquer momento a menina ou seus responsaveis poderdo obter
novas informacdes e terdo liberdade de retirar 0 consentimento de participacdo na
pesquisa. Os procedimentos éticos serdo respeitados, assegurando sigilo e
confidencialidade dos dados obtidos com as criangas e suas maes e/ou cuidadores legais.

Ao final deste procedimento, as meninas que tiverem apresentando altos niveis de
ansiedade e de depressdo, sera feito um contato com suas méaes e, posteriormente, um
encaminhamento aos servicos de atendimento psicolégico disponiveis na comunidade.

Os resultados deste estudo poderdo possibilitar uma melhor compreensdo das
conseqiiéncias da exposicdo a eventos estressores, durante a infancia, no bem-estar
psicoldgico de criancas em idade escolar. Os pesquisadores sdo obrigados a quebrar a
confidencialidade na eventualidade de observar ou tomar conhecimento sobre uma situacéo
de risco fisico ou psicolégico, conforme previsto no Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) e no Cadigo de Etica do Conselho Federal de Psicologia. O material da coleta de
dados serda armazenado no Nucleo de Estudos e Pesquisas em Adolescéncia
(NEPA/UFRGS), por um prazo de cinco anos.

A responsavel pelo estudo é a pesquisadora Jeane Lessinger Borges, que pode ser
contactada pelo telefone (51) 9965-9469 ou através do Nucleo de Estudos e Pesquisas em
Adolescéncia (NEPA/UFRGS), telefone (51) 3316-5253.

Eu fui informado dos objetivos e da justificativa desta pesquisa de forma clara e
detalhada. Ao assinar este termo, dou meu consentimento livre e esclarecido, concordando
que faca parte deste
projeto de pesquisa.

Nome do/da Pai/Mae ou Responsavel Legal (por extenso, legivel)

Assinatura do/da Pai/Mé&e ou Responsavel Legal Data

Assinatura da pesquisadora Data
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ANEXO F
Q Termo de Concordancia da Instituicédo
umes UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
paathos st INSTITUTO DE PSICOLOGIA

DO RIO GRANDE DO SUL

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

A/C da direcéo da escola

Através de um Projeto de Pesquisa, desenvolvido pelo Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Adolescéncia (NEPA/UFRGS), estamos investigando eventos de vida
estressores, estresse pés-traumatico, depressdo e prejuizos em fungbes cognitivas, em
meninas com idades entre 8 a 12 anos. Para isso, serdo avaliadas 20 meninas, no contexto
clinico (hospital) e em familias de nivel s6cio-econdmico baixo, que estudam em escolas
publicas. Através de instrumentos estruturados e entrevistas, serdo coletadas informacdes
sobre o tipo e 0 impacto de eventos de vida estressores experienciados, a ocorréncia de
estresse poOs-traumatico, sintomas depressivos e prejuizos da memédria, da atencdo e de
funcdes executivas.

As entrevistas serdo realizadas na prépria Escola, e serd solicitada a concordancia
dos responsaveis legais da menina para que esta possa participar do estudo, sendo tomados
todos os cuidados para garantir o sigilo e a confidencialidade das informacdes. As
participantes serdo claramente informadas de que sua participacdo no estudo é voluntéaria e
pode ser interrompida em qualquer etapa, sem nenhum prejuizo ou puni¢do. A qualquer
momento, tanto as participantes como essa Diretoria poderdo solicitar informacdes sobre
0s procedimentos ou outros assuntos relacionados a este estudo.

Dados individuais das participantes ndo serdo informados a Escola ou familiares,
mas, na eventualidade de detectarmos sinais de risco fisico ou psicoldgico as meninas que
participam do estudo, sera feito contato com a Direcdo para encaminhamento das
observagdes, conforme previsto no Estatuto da Crianca e do Adolescente e no Codigo de
Etica Profissional. Havera uma devolucdo dos resultados finais do estudo, de forma
coletiva. A equipe de pesquisa é formada pela psicéloga e mestranda Jeane Borges e por
uma bolsista de iniciacéo cientifica.

Desde j4, agradecemos sua contribuicdo para o desenvolvimento desta atividade de
pesquisa e colocamo-nos a disposicao para esclarecimentos adicionais.

Mestranda Jeane Lessinger Borges
Fone de contato: 33165253 ou 9965.9469

Profa. Dra. Débora Dalbosco Dell’Aglio
Coordenadora do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Adolescéncia (NEPA)
Fone de contato: 33165253

Concordamos que alunas matriculadas nesta Escola participem desta pesquisa.
Data: /| |/

Diregéo Escola
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ANEXO G
§1 Carta Pais (Grupo Controle)

UNIVERSIDADE FEDERAL

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Instituto de Psicologia
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia

Prezados pais ou responsaveis de

Estamos realizando uma pesquisa, desenvolvida pelo NuGcleo de Estudos e
Pesquisas em Adolescéncia (NEPA/UFRGS), em meninas com idades entre 8 a 12 anos.
Para isso, serdo avaliadas 20 meninas que estudam em escolas publicas. Através de
instrumentos estruturados e entrevistas, serdo coletadas informacdes sobre eventos de vida
estressores e serdo avaliados a memoria, a atencdo e pensamento das meninas.

As entrevistas serdo realizadas na propria Escola, sem prejuizo as atividades
escolares. Dessa forma, solicitamos sua autorizacdo para que sua filha participe deste
estudo e solicitamos sua presenca na escola para um primeiro contato com as
pesquisadoras.

Por favor, preencha os dados abaixo e uma das pesquisadoras retornard o seu
contato em breve. Serd marcada uma entrevista com a mde ou outro responsavel pela
menina.

Autorizo a participacdo de minha filha neste estudo: () sim () ndo

Nome da mée ou Responsavel:

Telefone para contato:

Dia da semana que prefere ser entrevistada:

Horério que prefere ser entrevistada:

Por favor devolva este documento para a supervisora da escola.

Agradecemos desde ja sua atencdo

Psicéloga Jeane Lessinger Borges
(contato pelo fone 99659469)



