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RESUMO

A violéncia contra a mulher € considerada um problema de saude publica, devido as graves
consequéncias fisicas e mentais que produz, dentre elas, o Transtorno de Estresse POs-
Traumatico (TEPT). Objetivos: Investigar a relacdo entre TEPT e violéncia contra a mulher
praticada por parceiros intimos, com énfase nas vitimas atendidas pelo setor de psicologia na
DPOF (Delegacia de Orientacdo e Protecdo a Familia) de Juiz de Fora. Os objetivos
especificos sdo: constatar a prevaléncia de TEPT nos casos de VPl acima citados; descrever a
frequéncia de fatores como: histérico de violéncia na familia de origem, vitimizacao prévia,
tipo de violéncia sofrida, uso de &lcool e drogas pelo parceiro, bem como o tempo de
exposicao ao evento traumatico no grupo estudado; verificar a associacao entre percepgéo de
suporte social, TEPT e depressdo. Métodos: Estudo transversal, gquantitativo, descritivo e
associativo. A amostra compde-se de 41 mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo,
que recorreram a DPOF no primeiro semestre de 2013. Foram aplicados os seguintes
instrumentos: entrevista estruturada, Post-Traumatic Stress Disorder Checklist- Civilian
Version (PCL-C), Escala de Percepcao de Suporte Social (EPSS) e Inventario de Depressao
de Beck (BDI-I). Resultados: A partir do rastreamento dos sintomas do TEPT, obteve-se a
prevaléncia de possiveis casos do transtorno em 82,9% das mulheres entrevistadas. Houve
uma associacdo positiva entre depressdo e TEPT, e negativa entre TEPT e percepgdo de
suporte social. Conclusdes: O trabalho aponta para a necessidade de se criar estratégias
especificas de intervencdo para mulheres vitimas de VPI, diante da alta prevaléncia do
transtorno. E preciso, especialmente, realizar projetos nos 6rgdos juridicos de protecdo a
mulher, a fim de fortalecer o suporte social da mesma ao enfrentar situacbes adversas

relacionadas a agressao.

Palavras-chave: Violéncia contra a mulher, violéncia por parceiro intimo, transtorno de

estresse pos-traumatico, Lei Maria da Penha.



ABSTRACT

Violence against women is considered a public health problem due to serious physical and
mental consequences it produces, such as Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). Objectives:
To investigate the relationship between PTSD and violence against women by intimate
partners, with emphasis on victims served by psychology sector in Juiz de Fora DPOF
(Precinct Guidance and Family Protection). The specific objectives are: to find out the
prevalence of PTSD in IPV cases cited above, to describe the frequency of factors such as:
history of violence in the primitive family, previous victimization, type of violence, use of
alcohol and drugs by the partner, as well as the time of exposure to the traumatic event in the
studied group; to verify the association between perceived social support, depression and
PTSD. Methods: The study is cross-sectional, quantitative, descriptive and associative. The
sample consists of 41 female victims of intimate partner violence, who resorted to DPOF the
first half of 2013. The following instruments applied were: Structured interview, Post-
Traumatic Stress Disorder Checklist- Civilian Version (PCL-C), Perceived Social Support
Scale (EPSS) and Beck Depression Inventory (BDI-I). Results: From the trace of the
symptoms of PTSD, we obtained the prevalence of disorder possible cases in 82,9% of the
women interviewed. There was a positive association between depression and PTSD, and
negative association between PTSD and perceived social support. Conclusions: The study
points to the need to create specific intervention strategies for women victims of IPV, given
the high prevalence of this disorder. We must especially perform projects in the legal bodies
to protect women in order to strengthen their social support to face adverse situations related

to the aggression.

Keywords: Violence against women, intimate partner violence, posttraumatic stress disorder,

Maria da Penha Law.
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1 INTRODUCAO

No ano de 2008, iniciei meu trabalho de docéncia no Centro de Ensino Superior de
Juiz de Fora, ministrando a disciplina de Psicologia Juridica. Concomitantemente, fui
selecionada para coordenar e supervisionar o estagio de Psicologia Juridica na delegacia de
atendimento as mulheres vitimas de violéncia, na ocasido, denominada GTO- Familia (Grupo
Tatico Operacional Familia) de Juiz de Fora. Desde entdo, foi possivel realizar um trabalho
com as mulheres que se dirigiam a instituicdo policial, procurando ajuda e orientacdes.

Em parceria com a instituicdo de ensino, foi elaborado um projeto de acolhimento
psicoldgico as vitimas de violéncia, permitindo uma escuta capacitada, a partir da qual os
encaminhamentos socioassistenciais seriam realizados. Ao mesmo tempo, foram
desenvolvidos estudos envolvendo a temaética da violéncia contra a mulher com a tentativa de
compreender o fendbmeno e criar estratégias especificas de intervencao.

Com base nas observacg0es feitas durante os atendimentos, constatou-se uma grande
ocorréncia de danos psiquicos as mulheres vitimas de violéncia, enfim, transtornos
aparentemente desencadeados pelos atos violentos. No discurso das vitimas e relatos de suas
vivéncias, percebeu-se, na prética, o que a teoria apontava: a violéncia contra a mulher € um
grande desafio para as politicas publicas de saude.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization [WHQO],
2005), a violéncia contra a mulher ¢ um fenbmeno universal, presente em todos 0s paises,
sendo que a violéncia domeéstica é aceita em muitas culturas. Apesar de ser um tema
amplamente debatido, persiste de forma intensa em todas as sociedades. Assim, na década de
1980, a OMS reconheceu a violéncia contra a mulher como um problema de salde publica,
devido as graves sequelas fisicas e emocionais que produz. Nesta ocasido, o tema ganhou
repercussdo na area académica e eclodiram trabalhos a fim de se investigar e compreender sua

dindmica de funcionamento (Galvao & Andrade, 2004).



Surgiram pesquisas apontando que a maior parte dos casos de violéncia contra a
mulher ocorre no ambito doméstico, o que gera uma dificuldade de combater o fenbmeno
diante do siléncio e segredos que permeiam uma relacdo de afeto. As vitimas, geralmente,
sofrem pressbes e ameacas do agressor, além de terem um sentimento de lealdade com o
parceiro, ocasionando um entrave na dendncia do ato (Diniz & Angelim, 2003). Pesquisa de
Sitta, Medeiros, Faria e Scavone (2011) aponta que seis em cada dez pessoas entrevistadas
conhecem ao menos uma mulher que ja sofreu violéncia doméstica.

Diante deste cenario apontado pela literatura, o estagio de psicologia desenvolvido
na delegacia de protecdo as mulheres de Juiz de Fora passou a elaborar, no decorrer dos anos,
novos projetos de intervencdo juntamente as vitimas. Com base no referencial da Lei Maria da
Penha (Lei n. 11.340, de 6 de agosto de 2006), a psicologia ampliou seus espacos, visando
contribuir para a construcdo de uma equipe de atendimento multidisciplinar. Foi inaugurado o
projeto de Mediagédo de Conflitos e, anos depois, surgiram outras propostas como o grupo de
reflexdo com mulheres vitimas de violéncia e 0 grupo com agressores.

A pratica despertou o interesse em aprofundar os estudos cientificos em torno da
tematica, o que desencadeou o presente projeto de mestrado em psicologia na Universidade
Federal de Juiz de Fora, intitulado: Transtorno de Estresse Pds-traumatico em mulheres
vitimas de violéncia praticada pelo parceiro intimo. Objetiva-se transformar em dados
numéricos o que € observado na pratica: a alta prevaléncia de danos psiquicos a vitima.

Desta forma, no presente trabalho, o foco do estudo é a violéncia por parceiro intimo
(VPI), com base no referencial dado pela lei Maria da Penha (Lei n. 11.340, de 6 de agosto
de 2006), que inclui, além da violéncia doméstica e intrafamiliar, aquela praticada em
relacGes intimas de afeto. Percebe-se que o legislador abrangeu no rol de protecdo especifica
ndo apenas as mulheres que convivem no mesmo teto com o agressor, mas também aquelas
que tiveram outros tipos de vinculos intimos de afeto, como o namoro, por exemplo. Sendo
assim, a violéncia praticada por parceiro intimo pressupde existir ou ja ter existido um
relacionamento afetivo-sexual (Silva, L. L., Coelho, & Caponi, 2007).

Ressalta-se que as violéncias praticadas contra as mulheres, sejam fisicas,
psicoldgicas, sexuais, morais ou patrimoniais, muitas vezes aparecem de forma conjugada e
causam consequéncias sérias para a saude da mulher, principalmente, do ponto de vista
emocional. Dentre as possiveis consequéncias, 0 TEPT tem gerado grande repercussdo e
interesse na compreensdo do fendémeno. Os sintomas do TEPT podem ser divididos em trés
grupos: revivescéncia do trauma (em pesadelos, pensamentos incontrolaveis), esquiva ou

entorpecimento emocional e hiperestimulacdo autonémica (como a irritabilidade e a insonia).



O diagndstico é feito se esses sintomas gerarem comprometimento social e ocupacional
significativos (American Psychiatric Association [APA], 2000).

Dada a relevancia e gravidade do assunto, surge como algo novo e atual associar o
TEPT a violéncia contra a mulher praticada por parceiros intimos. Além disso, algo que
desperta a atencdo € que as reacdes das mulheres diante do evento violento parecem ser
influenciadas por determinadas variaveis. Mesmo em situacdes de extrema gravidade, as
respostas psicologicas sdo variadas, 0 que leva a supor que existem fatores que podem
contribuir na eclosdo do TEPT. Sendo assim, suporte social, tipo de violéncia sofrida,
historico de violéncia na familia de origem, vitimizacdo prévia e tempo de exposi¢do ao
evento traumatico podem interferir na manifestacdo do TEPT (DeJonghe, Bogat, Levendosky,
& von Eye, 2008). Corroborando com este entendimento, estudos de Briere e Jordan (2004)
apontam que existem variaveis que, associadas, podem determinar os efeitos de cada
vitimizacdo, incluindo o tipo e caracteristica da violéncia, historico de vitimizacdo prévia,
fatores socioculturais, inadequado suporte social, dentre outros.

Diante de tais considerag6es, o estudo se justifica, em primeiro lugar, pela relevancia
social do tema. A violéncia contra a mulher tem um impacto na sociedade, por acarretar
prejuizos na saude mental da mulher, o que tem gerado uma série de politicas publicas, como
a promulgacéo da Lei Maria da Penha (Lei n. 11.340, de 6 de agosto de 2006). Assim, estudos
na area contribuem para compreender e analisar o fenémeno da violéncia praticada por
parceiros intimos, bem como os fatores relacionados. Identificar como ocorre a manifestacao
do TEPT e quais 0s aspectos contribuem para a ocorréncia do transtorno serve como base para
novos estudos e como ponto de partida para a elaboracdo de estratégias especificas de
intervencéo.

Por fim, existe uma escassez nas publicacfes brasileiras quanto a associacdo entre
TEPT e violéncia praticada por parceiros intimos. Embora existam variados estudos que
abordam as tematicas separadamente, faltam pesquisas no Brasil associando tais variaveis.
Desta forma, o tema é atual e relevante do ponto de vista académico, contribuindo para 0s
debates existentes sobre a violéncia contra a mulher.

As questbes desenvolvidas no decorrer do trabalho sdo: existe uma relacéo entre o
TEPT e a violéncia contra a mulher praticada por parceiros intimos? Qual a prevaléncia do
TEPT nas mulheres atendidas na Delegacia de Orientacdo e Protecdo a Familia (DPOF) em
Juiz de Fora e qual a frequéncia de fendmenos, como: histérico de violéncia na familia de

origem, vitimizacdo prévia, uso de alcool e drogas pelo parceiro agressor, bem como qual a



média do tempo de exposicdo ao evento traumatico? A percepcdo de suporte social e a
depressao estdo relacionadas ao desenvolvimento do TEPT nos casos apresentados?

A hipotese é de que a manifestacdo do TEPT pode estar associada a violéncia
praticada por parceiros intimos. Além disso, a pesquisa parte do pressuposto de que a
percepgcdo de suporte social e a depressdo estdo relacionadas ao desenvolvimento do

transtorno nos casos em questéo.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Violéncia contra a Mulher

A violéncia é um problema presente em todas as sociedades, existindo uma
preocupacdo em entender as causas deste fendmeno, a fim de preveni-lo e elimina-lo do
convivio social. Embora ndo seja um tema limitado a area da salde, gera uma grande
repercussao neste setor, uma vez que a mortalidade e morbidade decorrentes de atos violentos
revelam-se alarmantes (Minayo, 1994). De acordo com Giffin (1994): “a distribuicdo social
da violéncia reflete a tradicional divisdo dos espacos: 0 homem € vitima da violéncia na esfera
publica, e a violéncia contra a mulher € perpetuada no ambito doméstico, onde o agressor €,
mais frequentemente, o préprio parceiro.” (Giffin, 1994, p. 146).

A violéncia contra a mulher esta presente em todos o0s paises, muitos dos quais
aceitam a violéncia domeéstica como algo normal, tolerando tal tipo de comportamento. Por
revelar-se como algo que ocasiona sérios danos a saude e violagdo de direitos humanos,
demanda acdes de todos os setores da sociedade (WHO, 2005).

O Mapa da Violéncia de 2012 (Waiselfisz, 2012), elaborado pelo Centro Brasileiro
de Estudos Latino-Americanos, mostrou que dentre 1980 e 2012, foram assassinadas no
Brasil mais de 92 mil mulheres, 43,7 mil s6 na ultima década, o que representa um aumento
significativo nos ultimos dez anos de 230%. O pais, em 2009, ocupava a sétima posicdo nas
taxas de homicidio feminino em relacdo a 84 paises do mundo pesquisados. Segundo dados
apresentados, 41% dos 6bitos de mulheres decorrentes da violéncia ocorreram na prépria
residéncia da vitima.

Segundo a WHO (2005), a violéncia contra mulher praticada por parceiros intimos é
uma das grandes responsaveis pelo adoecimento de mulheres. O estudo realizado em dez

paises buscou identificar as formas e consequéncias deste tipo de violéncia nas diversas



culturas, possibilitando ao setor da saude criar formas de prevenir o fendmeno e de tratar as

vitimas.

2.1.1 Evolugéo do tratamento dado a violéncia contra a mulher

Debert e Gregori (2008) mostram que varias sdo as expressdes que definem a
violéncia praticada contra a mulher. A primeira delas, violéncia contra a mulher, foi um
termo criado pelo movimento feminista a partir da década de 60. J& o termo violéncia
doméstica se tornou evidente nos anos 90. Enquanto isso, a expressdo violéncia familiar
ganhou grande alcance a partir de sua inclusdo na Lei Maria da Penha, de 2006. A concepc¢éo

género foi inserida no meio académico brasileiro no final da década de 90:

Revisada a ideia binaria de dois sexos e dois géneros, 0 género passa a ser
entendido como relacdo politica, que ocorre num campo discursivo e histérico de
relacbes de poder. Nestas perspectivas, género é um efeito da linguagem,
produzido e gerado a partir de discursos, e ndo a partir da biologia. Enquanto
producdo discursiva, 0 género ndo apenas descreve construgdes sobre corpos
materiais, naturais e preexistentes. Os corpos também s&o producgdes discursivas...
(Narvaz & Koller, 2007, p. 217).

Violéncia de género é um termo que remete a compreensdo da desigualdade de
poder, isto é, ao que € atribuido culturalmente ao homem e a mulher. Os papéis de género sdo
ensinados socialmente e reforcados por culturas patriarcais. Neste modelo de familia, é
legitimada a dominagéo do homem e a inferioridade da mulher (Gomes, N. P., Diniz, Araujo,
& Coelho, 2007). Sendo assim, a violéncia contra a mulher deve ser estudada a partir do
entendimento do contexto social das relacBes de género, pelo fato de constituir-se da
dominacdo do homem sobre a mulher em instituicbes como familia e casamento (Galvdo &
Andrade, 2004).

No final da década de 60, as mulheres passaram a questionar os papéis que lhes séo
socialmente atribuidos, sua posicdo desqualificada e inferiorizada, dando origem aos
movimentos feministas dos anos 70, que pleiteavam a igualdade de direitos entre homens e
mulheres (Gomes, N. P. et al., 2007). No Brasil, a década de 80 é considerada um marco no
combate a violéncia contra a mulher, que pode ser representado pela elaboracdo de politicas

publicas. Foi neste periodo que a OMS reconheceu a violéncia contra a mulher como um



problema de saude publica, devido as graves sequelas fisicas e psicoldgicas que produz. No
meio académico, foram difundidos estudos e pesquisas sobre a tematica. Em termos praticos,
foram criadas delegacias especializadas, centros de atendimento a mulher e casas abrigo
(Galvdo & Andrade, 2004).

Segundo Galvédo e Andrade (2004, p. 92) “a importancia dos servigos especializados
no atendimento a mulheres que vivem em situacdo de violéncia é, hoje, reconhecida por
diversos setores da sociedade e sua manutencdo defendida pelas organizacdes do movimento
de mulheres”. Neste sentido, Debert e Gregori (2008) apontam para a existéncia do fenémeno
denominado judicializagdo das relacGes sociais, que consiste na invasdo do direito na
regulacdo da vida social. Os autores percebem a existéncia de delegacias especializadas como
fruto de uma reivindicacdo da prépria sociedade, possibilitando demarcar o ideal de
igualdade.

No Brasil, em 2003, foi criada a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres,
enquanto em 2004 ocorreu a | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, tendo
como um dos eixos o enfrentamento a violéncia contra as mulheres (Narvaz & Koller, 2007).
Entretanto, apesar dos avancos nas politicas publicas, até 2006, no Brasil, determinadas
modalidades de violéncia contra a mulher, como lesdo corporal e ameacas, eram consideradas
crimes de menor potencial ofensivo, sendo, portanto, encaminhadas aos Juizados Especiais
Criminais (Lei n. 9.099, de 26 de setembro de 1995). Aos agressores cabiam penas
pecuniarias e multas, o que levava a reincidéncias e a crenca de que ndo havia uma punicéo
efetiva.

Devido a gravidade do assunto, a mobilizagdo social passou a pleitear a elaboracao
da reforma na legislacdo brasileira sobre o assunto. Como resposta ao clamor social, foi
promulgada, no Brasil, a Lei Maria da Penha, Lei 11.340, de 7 de agosto de 2006, como um
dispositivo legal que prevé a adocdo de penas mais severas e a criacdo de Juizados
Especializados visando ao combate da violéncia doméstica e familiar contra a mulher. De
acordo com a referida lei (Lei n. 11.340, de 6 de agosto de 2006), configura violéncia
doméstica e familiar contra a mulher o crime praticado em trés &mbitos. O primeiro deles, o
doméstico, inclui o convivio na mesma unidade domestica, independente de haver vinculo
familiar ou ndo, incluindo pessoas esporadicamente agregadas (por exemplo: empregada
doméstica que resida com a familia). O segundo ambito ¢ o da familia, “compreendida como a
comunidade formada por individuos que sdo ou se consideram aparentados, unidos por lagos

naturais, por afinidade ou por vontade expressa”. O terceiro e ultimo tipo de vinculo é a



relacdo intima de afeto, que pressupfe a convivéncia dos parceiros, independente de
coabitacao.

O presente trabalho tem como referencial tedrico a Lei Maria da Penha (Lei n.
11.340, de 6 de agosto de 2006) para embasar 0 entendimento sobre relagdes entre parceiros
intimos. Como sera visto a seguir, o termo ainda carece de definicdes mais claras, que
delimitem e apontem o que sdo considerados parceiros intimos, uma vez que, atualmente,
novas formas de configuracdo familiar tém se tornado comum, como casais que residem em
tetos separados, ou namorados com prole conjunta. Sendo assim, diante da dificuldade de
definicdo do construto e da necessidade de apontar o significado do conceito, opta-se por
adotar a definicdo baseada na legislago brasileira em vigor, que inclui as relagdes intimas de

afeto.

2.1.2 Violéncia por parceiro intimo

A violéncia por parceiro intimo (VPI) pressupde existir ou ja ter existido um
relacionamento afetivo-sexual (Silva, L. L. et al., 2007). Estatisticas apontam que de 40 a
70% dos homicidios praticados contra mulheres tém como autores 0s parceiros intimos (Day
et al., 2003). Sendo assim, a violéncia por parceiro intimo consiste em “qualquer
comportamento inserido num relacionamento intimo que cause prejuizos fisicos, psicologicos
ou sexuais para os envolvidos nessa relagdo” (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano, 2002,
p. 89). Tobo-Medina, Canaval-Erazo, Burgos-Davila e Humphreys (2011, p. 176) comentam
que “VPI pode acontecer em todos os tipos de relacionamentos, incluindo casamento, unido
livre, relacionamentos entre adultos ou adolescentes, como entre pessoas do mesmo ou de
diferente sexo, entretanto, VPI ¢ mais frequente em homens contra mulheres”.

Em cinco Unidades Baésicas e Distritais de Saude de um municipio paulista, foi
constatado que mais de um terco das mulheres foi vitima de VPI (Vieira, Perdona, & Santos,
2011). Dado alarmante € que a prevaléncia de VPl em mulheres em periodo gestacional
(antes, durante e depois do parto) pode chegar a 47,4%, principalmente ocorrendo a violéncia
psicologica, o que afeta ndo apenas a mulher, como também o desenvolvimento do bebé.
(Silva, E. P., Ludermir, Aradjo, & Valongueiro, 2011).

Na Espanha, Vives-Cases, Alvarez-Dardet, Carrasco-Portifio e Torrubiano-

Dominguez (2007) realizaram um estudo ecoldgico, descritivo, baseado na morte de mulheres



por parceiros intimos nos anos compreendidos entre 1997 e 2004. Concluiram que o risco de
morte de mulheres por parceiro intimo em provincias com um IDG (indice de desarrollo de
género - indice de desenvolvimento de género) baixo € maior em relacdo ao risco das que
vivem em provincias com um IDG alto. Além disso, o risco de denuncias de tal tipo de
violéncia é maior em provincias com um IDG baixo em comparagdo com as que apresentam
um IDG alto.

Um estudo abordando a populacdo do municipio de Sdo Paulo concluiu que 5,4%
dos entrevistados afirmaram ter sido vitimas de violéncia fisica praticada por parceiro intimo
nos ultimos dois anos. As mulheres sofrem agressdes mais graves do que os homens,
necessitando de cuidados médicos. Além disso, um quarto dos parceiros agressores disse ter
usado armas contra as parceiras (Oliveira, J. B. et al., 2009).

Lamoglia e Minayo (2009) apontam que determinantes culturais exercem um papel
importantissimo na construcdo dos papéis femininos e masculinos, legitimando o poder dos
homens sobre as mulheres, bem como a violéncia de género. Assim, 0s homens tornam-se
violentos quando por alguma razdo “perdem o controle das situa¢des familiares” (Lamoglia &
Milnayo, 2009, p. 595). A agressao fisica praticada por parceiro intimo geralmente vem
acompanhada da violéncia psicologica e da sexual. Os atos aparecem de forma repetitiva,
como forma de controle e dominagdo. Os tipos mais comuns de agdes sdo agressoes fisicas,
abusos psicoldgicos, coercdo sexual e comportamentos de controle (Day et al., 2003). De
acordo com Schraiber, d’Oliveira ¢ Franga-Junior (2008), uma em cada dez mulheres, dentro
do grupo entrevistado, relatou ja ter sofrido violéncia sexual por parceiro intimo. Entretanto,
para Branddo (2006), a mulher vitima de violéncia por parceiro intimo que recorre a uma

delegacia pouco cita o termo “violéncia” em suas narrativas.

— Agressdes fisicas como golpes, tapas, chutes e surras, tentativas de
estrangulamento e queimaduras, quebras de objetos favoritos, mdveis, ameacas de
ferir as criangas ou outros membros da familia;

— Abuso psicoldgico por menosprezo, intimidagdes e humilhacdo constantes;

— Coercdo sexual;

— Comportamentos de controle tipo isolamento for¢ado da mulher em relagédo a sua
familia e amigos, vigilancia constante de suas a¢Ges e restricdo de acesso a recursos
variados. (Day et al., 2003, p. 15).

As mulheres reagem de diversas formas, algumas fogem, outras mantém a relacao,
dependendo das opgdes que dispdem. As que permanecem no relacionamento violento alegam
que tém medo de represalia, dependéncia financeira e emocional, perda do suporte familiar,

esperanca de que o companheiro mude. As que rompem com a relagdo assim o fazem porque
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a violéncia esta atingindo os filhos, a agressdo esta aumentando de intensidade e encontram

um suporte da familia para tomarem a decisao (Day et al., 2003).

2.1.3 Desafios e propostas de intervengdo

Apesar dos estudos ja realizados e dos avancos na area, ainda existe um despreparo
por parte dos profissionais da saide em lidar com a questdo da violéncia contra a mulher,
devido a dificuldade de abordar um assunto que diz respeito a vida privada e intimidade da
mulher, muitas vezes guardado através do siléncio (Galvdo & Andrade, 2004). “Acreditamos
que no caso da violéncia contra a mulher, guardadas as devidas proporcfes, esse mesmo
despreparo dificulte uma intervencdo mais efetiva dos profissionais de salde quanto ao
reconhecimento dos casos de violéncia, ao atendimento e ao encaminhamento das mulheres
aos demais servigos de apoio nessa area” (Galvao & Andrade, 2004, p. 96).

A dificuldade em lidar com a tematica se agrava ainda mais quando a violéncia
praticada € a psicoldgica, dificil de ser reconhecida e valorada. Wink e Strey, ao realizarem
uma pesquisa com a finalidade de discutir a percepcdo de homens acusados de agressao sobre
a violéncia de género, constataram na analise de seu discurso que “a violéncia psicologica
continua sendo uma instancia de complicada percepcdo e, principalmente, de dificil
reconhecimento mesmo quando percebida” (Wink & Strey 2007, p. 252).

Branddo (2006) acrescenta que outra dificuldade encontrada por profissionais que
lidam diretamente em uma delegacia especializada no atendimento a mulher é que muitas das
vitimas recorrem ao servigo, porém ndo querem uma punicao legal para os parceiros. Esperam
gue os serventuarios resolvam a questdo, chamando-os para conversar ou, ainda, dando um
susto no agressor. Tais demandas sdo muitas vezes consideradas vagas pelos profissionais,
que desejam enquadrar os pedidos nas possibilidades penais previstas em lei.

Por outro lado, outro tipo de desafio encontrado pelos profissionais que atuam na
area € que muitas mulheres buscam nas instituicdes especializadas uma solucdo juridica
rapida, que nem sempre pode ser realizada, sendo que elas mesmas deixam para um segundo
plano a questdo psiquica na manutencdo ou na repeticdo da relacdo violenta. Logo, delegam
para a lei social a responsabilidade pela resolugdo da situacdo, o que requer, por parte da
equipe, um trabalho de conscientizacdo e de resgate da habilidade da vitima em resolver seus
conflitos (Sei & Corbett, 2003).
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Para tratar da tematica, Sei e Corbett (2003) propem um trabalho diferenciado para
as mulheres que recorrem ao SOS Acdo Mulher e Familia, no municipio de Campinas. De
maneira transdisciplinar, aléem de receberem orientacGes, as mulheres participam de um grupo
de acompanhamento, dirigido por uma psicdloga, uma advogada e uma assistente social, a fim
de auxilid-las no processo de mudanca do contexto da violéncia.

Cabral (1999), com base no trabalho realizado em paises como Canada, Franga,
Estados Unidos e Inglaterra, propde a criacdo de medidas preventivas. Cita como exemplos:
formacdo de pessoal, redes telefénicas de ajuda, Centros Terapéuticos de Acolhimentos,
Mediagéo e Tratamento de Casais em Situacdo de Risco de Agressao.

Cesca (2004) prop6e um trabalho interdisciplinar entre psicologia e direito, com base
no amparo as familias em situacdo de violéncia. Para os agressores, sugere a reabilitacdo.
Outra alternativa é a formacdo de mediadores comunitarios. Quanto as equipes de saude, a
autora entende que a identificacdo dos fatores de risco € um importante instrumento para
prevenir e combater a violéncia.

As propostas de intervencdo juntamente aos agressores também tém sido defendidas
por diversos autores (Cortez & Souza, 2010; Lima, M. L. C, 2008; Nascimento, Gomes e
Rebello, 2009; Sanfelice, 2011). Entende-se que € necessaria uma discussdo sobre a igualdade
de géneros, a fim de que as politicas de intervengdo sejam criadas. Para isso, deve ser incluido

0 homem como protagonista no processo de mudanca de paradigmas.

2.1.4 Fatores de risco

E um grande desafio compreender a dinamica de funcionamento de uma relago
violenta e os fatores envolvidos nessa situacdo. A violéncia engloba fatores culturais, sociais e
econdmicos (Alves & Coura-Filho, 2001). Day et al. (2003) descrevem os fatores de risco
para a VPl em quatro subgrupos. O primeiro deles esta relacionado ao agressor. Sendo assim,
sdo fatores: o fato de ter sido vitima de abuso na infancia ou ter presenciado agressao entre as
figuras parentais, pai ausente e consumo de alcool. Quanto a relagdo, destacam-se: 0s
conflitos conjugais e o controle do homem no relacionamento. J& no que diz respeito a
comunidade, os fatores de risco sdo: pobreza, desemprego, amizades envolvidas com
delinquéncia, isolamento de mulheres e familias. Por fim, os fatores de risco da sociedade sdo:

padrdes culturais que legitimam o controle masculino, a aceitacdo da violéncia como uma
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forma de resolver conflitos, a ideia de que a masculinidade esta relacionada a dominacgéo e
agressdo, papéis sociais rigidos para cada sexo.

Corroborando com o entendimento acima citado, a WHO (2005), em levantamento
transcultural, observou que existem fatores de risco para a préatica da violéncia que podem ser
divididos em trés grupos. O primeiro, fatores individuais, engloba o nivel de educacéo, a
autonomia financeira, vitimizacdo prévia, nivel de empoderamento e suporte social, além do
histérico de violéncia na familia de origem. O segundo grupo refere-se aos fatores do
parceiro, dentre eles o nivel de comunicacdo entre os parceiros, uso de alcool e drogas, ter
presenciado violéncia entre os pais na infancia. J& o terceiro grupo diz respeito aos fatores
sociais, como: “O grau de desigualdade econdmica entre homens e mulheres, os niveis de
mobilidade e autonomia feminina, as atitudes de papéis de género e violéncia contra mulher, a
intensidade em que familia, vizinhos e amigos intervém nos incidentes de violéncia
domeéstica, os niveis das agressdes masculinas e crime, e algumas medidas de capital social.”
(WHO, 2005, p. 8).

Briere e Jordan (2004) apontam as variaveis que, relacionadas, podem influenciar
nos efeitos da vitimizacdo. Citam o tipo e caracteristicas da violéncia, variaveis demogréficas,
reacOes psicoldgicas no momento do trauma, histéria prévia de violéncia, dificuldades
psicoldgicas, estilo de enfrentamento, fatores socioculturais, desigualdade social e suporte
social inadequado. Outro fator muito discutido que pode levar a pratica da violéncia contra a
mulher é o histdrico de violéncia na familia de origem: “Pode-se falar, portanto, da violéncia
intergeracional, uma vez que, como ndo foram aprendidos outros modelos de relacGes
familiares, homens e mulheres tendem a reproduzir historia de violéncia vivenciada ainda
quando criancas ou adolescentes.” (Gomes, N. P. et al., 2007).

No mesmo sentido, Cabral (1999) destaca que as atitudes e os comportamentos dos
pais influenciam no ajustamento psiquico e social dos filhos, podendo levar a um aprendizado
patoldgico. Ainda corroborando com os entendimentos anteriores, estudo de d’Oliveira et al.
(2009) concluiu que VPI sofrida pela mde manteve relacdo com os entrevistados em situagéo
de VPI. Vieira et al. (2011) também obervaram a associacdo entre violéncia enfrentada pela
mée e VPI, pois 33,4% das mulheres relataram que a mée foi vitima de agressdo e 22,4% das
entrevistadas tém conhecimento de que a sogra também foi agredida. Para Diniz e Angelim
(2003):
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Cabe lembrar que pessoas que crescem em ambientes violentos podem encontrar
dificuldade de se individuar. Muitas vezes os filhos, ou um(a) filho(a), sdo
colocado(a)(s) no papel de cuidador(es) dos pais e dos irmdos. Ficam muitas vezes
também no papel de mediadores e moderadores da agressividade entre o pai e a
mae, sendo expostos as queixas e comportamentos inadequados e destrutivos de
um em relacdo ao outro. Este lugar é desgastante e gerador de conflitos de lealdade.
(Diniz & Angelim, 2003, p. 27).

M. M. Oliveira et al. (2009) realizaram uma pesquisa qualitativa com mulheres de
baixa renda vitimas de violéncia doméstica, a fim de analisar suas histdrias de vida. Buscou-
se verificar se experiéncias de violéncia da infancia se repetiam na familia atual. Através do
relato das participantes, observou-se que a violéncia doméstica nas familias de ascendéncia
era praticada tanto contra as maes quanto contra os filhos. Ao constituirem as proprias
familias, a mulher passa a ser violentada pelo companheiro e seus filhos pelos pais, da mesma
forma que um dia elas foram agredidas. A violéncia torna-se muitas vezes uma rotina, por
envolver atos repetitivos em um espaco de convivéncia intima. A familia pode se tornar uma
“escola de violéncia” (M. M. Oliveira, et al., 2009, p. 133), por ser considerada o agente
socializador basico.

Outro fator encontrado na pesquisa acima mencionada (M. M. Oliveira, et al., 2009)
¢ 0 abuso do alcool nas relagdes violentas, sendo um dos principais motivos para a pratica da
agressdo, segundo as mulheres entrevistadas. No discurso apresentado, chega-se a observar
que as mulheres tém uma percepcdo diferenciada do parceiro quando ele esta alcoolizado.
Além disso, algumas das vitimas relataram utilizar-se da bebida alcodlica diante da situagdo
de violéncia.

Sendo assim, o uso do alcool € um dos fatores de risco que tem sido alvo de estudos
na tematica da VVPI, devido a alteracdo de comportamento que provoca, ocasionando a préatica
de atos violentos. J. B. Oliveira et al. (2009a), ao aplicar o GENACIS (Gender, Alcohol and
Culture: An International Study) no municipio de S&o Paulo, em amostra probabilistica
estratificada por conglomerados, concluiram que “ter um parceiro com consumo pesado de
alcool aumentou as chances de VPI para ser tanto vitima como agressor” (Oliveira, J. B. et al.,
2009, p. 499). “Relacionado a violéncia, o alcool pode desencadear discussbes entre 0s
conjuges e outros membros da familia, levando algum deles a cometer ou a ser vitima de atos
violentos. Com base em sua pratica, os policiais postulam que o percentual de agressdes
vinculadas ao alcool é de, aproximadamente, 80% na cidade de Concoérdia, Estado de Santa
Catarina.” (Signori & Madureira, 2007, p. 11).
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Conforme citado acima, a percepcao dos policiais militares sobre a violéncia contra a
mulher, na cidade de Concordia, em Santa Catarina, foi analisada por Signori e Madureira
(2007), as quais realizaram uma pesquisa qualitativa, com a aplicacdo de entrevista
semiestruturada e a técnica do discurso do sujeito coletivo. Sendo assim, no discurso dos
policiais entrevistados, o alcool, a cultura machista e o descumprimento de obrigacdes
femininas pela mulher foram mencionados como as principais causas da violéncia. “Para 0s
policiais, essa € uma violéncia baseada na cultura machista e, para eles, 0 homem envolvido
na situacdo de violéncia ainda se vé como superior a mulher, quer mandar, se impor no
relacionamento. A mulher, por sua vez, pode aceitar tal posicdo de inferioridade em razéo de
multiplos fatores, como baixa auto-estima, crenga de que o relacionamento conjugal ‘é assim
mesmo’ ou por ndo vislumbrar outras possibilidades em sua vida.” (Signori & Madureira,
2007, p. 10).

Foi realizado um estudo por Moreira, Galvdo, Melo e Azevedo (2008) sobre a
percepc¢do dos profissionais da salde acerca da violéncia fisica contra a mulher praticada por
parceiro intimo. No discurso dos entrevistados, os principais fatores desencadeadores da
agressdo sdo: machismo, baixa condicdo econémica, alcoolismo e experiéncia anterior de
violéncia no ambito familiar.

Além da historia de violéncia na familia de origem da vitima e do alcoolismo, outros
fatores de risco encontrados por d’Oliveira et al. (2009) s&o: ter sido vitima de abuso sexual
na infancia, ter tido cinco ou mais gestacoes, ter tido a primeira relacdo sexual for¢ada ou
anterior aos 15 anos. Varidveis semelhantes foram estudadas por Vieira et al. (2011),
confirmando os dados acima ao constatar que a chance de VPl em mulheres aumenta em duas
vezes e meia se a mesma ja foi violentada sexualmente, em trés vezes se o parceiro foi
agredido na infancia e em quase trés vezes se a primeira relacdo sexual ocorreu antes dos 14
anos.

Ao contrdrio do que muitas pessoas acreditam, a autonomia financeira foi
considerada fator de risco para sofrer a VPl em uma das regides pesquisadas, qual seja, a
Zona da Mata do estado de Pernambuco (ZMP). “Parece que, ha ZMP, esta autonomia pode
configurar-se como potencial transgressdo dos padrfes tradicionais de género, punida pela
VPI” (d’Oliveira et al., 2009, p. 308).
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2.1.5 Perfil da violéncia contra a mulher

Varios estudos ja foram realizados com a finalidade de se tragar o perfil da violéncia
praticada contra as mulheres, bem como o0s aspectos principais presentes nas vitimas (Galvéao
& Andrade, 2004). Conhecer o perfil das vitimas contribui para a elaboracdo de acdes
especificas para reduzir a violéncia (Mota, Vasconcelos, & Assis, 2007).

Waiselfisz (2012), ao analisar os principais agressores de mulheres no decorrer de
suas vidas, constatou que até os 4 anos da crianga, a mae destaca-se como a principal
agressora. Os pais aparecem em primeiro lugar, quase exclusivamente, até 0s 9 anos de idade
das vitimas, e como principais agressores, na faixa dos 10 aos 14 anos. A partir dos 10 anos, a
figura paterna é preponderante nas relacOes agressivas. “Esse papel paterno vai sendo
substituido progressivamente pelo c6njuge e/ou namorado (ou 0S respectivos ex), que
preponderam sensivelmente a partir dos 20 anos da mulher, até os 59. A partir dos 60 anos,
sdo os filhos que assumem o lugar de destaque nessa violéncia contra a mulher.” (Waiselfisz,
2012, p. 21).

Kronbauer e Meneghel (2005) realizaram um estudo sobre o perfil da violéncia por
parceiro intimo no municipio de Porto Alegre, tendo como amostra usuérias de Unidade
Basica de Saude. Como resultados, encontraram a média da idade das mulheres de 30 anos,
48% pertenciam a classe D, quanto ao tipo de violéncia praticada, prevaleceu a psicoldgica
(55%). No que se refere ao perfil do companheiro, homens mais velhos, com baixa
escolaridade, desocupados ou aposentados, sd0 0s que mais praticaram 0s atos. Algumas
variaveis demograficas que ndo representaram associacdo com a violéncia foram: cor,
religido, migracdo, ocupacdo da mulher.

Lamoglia e Minayo (2009), ao tracarem o perfil de mulheres e homens envolvidos
em violéncia conjugal, a partir de ocorréncias registradas em uma delegacia do interior do
estado do Rio de Janeiro, entre 1997 e 2001, constataram que 53% das violéncias relatadas
pelas mulheres foram por lesdo corporal, 39% referem-se a ameaca e tentativa de homicidio e
8% dizem respeito ao abuso psicoldgico. As lesdes corporais ocorrem geralmente no rosto das
vitimas, atingindo os olhos e dentes das mesmas. Quanto ao grau de parentesco, 32% séo ex-
companheiros das vitimas, 27% companheiros, 18% maridos, 13% ex-maridos, 6%
namorados e 04% ex-namorados. J& em pesquisa feita por L. L. Silva et al. (2007) na regido

de Floriandpolis, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2001, tendo como amostragem
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usuarias do Centro de Atendimento a Vitimas de Crime, observou-se que 76,1% tratava-se de
violéncia doméstica.

Meneghel et. al. (2000) tragaram o perfil das mulheres abrigadas na “Casa de Apoio
Viva Maria”, em Porto Alegre, no periodo compreendido entre janeiro de 1996 a junho de
1998, e os resultados alcancados foram: a média de idade das mulheres foi de 29 anos,
enquanto que a dos homens agressores foi de 34 anos; 73,6% das mulheres cursaram apenas o
ensino fundamental; praticamente 80% relataram ter sofrido lesdo corporal, sendo que 62,7%
das mulheres afirmaram que a violéncia é um comportamento usual e frequente na vida do
casal; 18,2% das mulheres reataram o relacionamento afetivo com o agressor apés sairem do
abrigo.

Alves e Coura-Filho (2001) analisaram o perfil das mulheres vitimas de violéncia
atendidas em um Centro de Atendimento a Mulher e em uma Casa Abrigo, em Belo
Horizonte (MG). Constataram que 70% vivem em situacdo de esposa, destas 49% legalizadas;
63% utilizam ansioliticos ou antidepressivos; 38% regressaram ao antigo lar, ao sair do
abrigo, e 62% fizeram outras opcdes.

Uma pesquisa de carater quantitativo e descritivo, realizada por Galvdo e Andrade
(2004) em um Centro de Atendimento a Mulher no municipio de Londrina, constatou que a
média da idade das mulheres que recorrem ao servico é de 34 anos, sendo que 37,8%
declararam-se chefes de familia. Em relacdo ao vinculo com o agressor, foi concluido que a
maioria (73,4%) deles trata-se de marido ou de companheiro das mulheres. J& no que diz
respeito ao tipo de violéncia praticada, prevaleceu a emocional (56,4%), sendo a tortura
psicoldgica a principal queixa. Além disso, o proprio lar é o local em que a violéncia ocorre
na maior parte das vezes.

O perfil epidemioldgico da violéncia fisica intrafamiliar na cidade de Séo Paulo,
entre 2001 e 2005, foi descrito por Dossi, Saliba, C. A. S. Garbin e A. J. I. Garbin (2008).
Dentre os casos de violéncia doméstica, 81,1% sdo praticados por parceiro intimo; 98,3% dos
agressores sdo 0s homens e 98,7% das vitimas foram as mulheres. A agressdo entre parceiros
intimos ocorre geralmente no espaco doméstico e predominantemente nos finais de semana.
Desentendimentos (43,7%) e ciume (21,5%) sdo apontados como o0s principais fatores
desencadeadores da agressdo por parceiro intimo.

A idade das vitimas de violéncia por parceiro intimo pode ser outro fator relevante e
foi analisada por Vives-Cases, Carrasco-Portifio e Alvarez-Dardet (2007) na Espanha,
observando-se que as mulheres com idade entre 21 a 50 anos constituem a maior taxa e

pontuacdo no indice epidemioldgico de mortalidade e denlncias de violéncia por parceiro
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intimo. Logo, mulheres em idade fértil e com potencial de trabalho sdo as mais atingidas,
corroborando com a subordinagdo feminina.
Mota et al. (2007), ao analisarem o perfil das mulheres em situacdo de VPI, tiveram

como resultado que o perfil das mesmas varia da gravidade da violéncia:

Os resultados apontaram um perfil diferenciado de mulheres vitimadas pelo
parceiro no que se refere a gravidade da violéncia. As vitimas de lesdo grave de
origem sexual associaram-se ao ensino médio incompleto e com mais de trés
residentes trabalhadores. As vitimas de lesdo grave de origem fisica e psicoldgica
estdo relacionadas ao ensino superior e pos-graduacao e declaradas como chefes de
familia. O grupo das vitimas de lesbes leves de origem fisica e psicoldgica se
relaciona com tempo de unido inferior a cinco anos, ensino médio completo da
mulher, agressor mais novo, trabalhador e com até trés residentes trabalhadores.
(Mota et al., 2007, p. 799).

Vives-Cases, Gil-Gonzélez, Carrasco-Portifio e Alvarez-Dardet (2007) realizaram
estudo na Espanha, com metodologia baseada na revisdo sistematica, com o objetivo de
verificar a relacdo entre nivel socioecondmico e a violéncia por parceiro intimo. Perceberam
que ainda se necessitam de mais estudos aprofundados de qualidade que permitam estabelecer
resultados conclusivos sobre o papel do nivel socioecondmico na violéncia de homens sobre
suas companheiras. Sendo assim, para 0s autores, ainda ndo é possivel associar a conduta
violenta dos agressores com o pertencimento a grupos sociais especificos de baixo nivel
socioecondmico.

Conforme se pode observar, a dependéncia econémica ndo é o Gnico motivo que leva
uma mulher a permanecer na rela¢do violenta com o agressor. Deve-se considerar também a
dependéncia emocional e fatores culturais. Muitas mulheres desistem de levar adiante um
processo diante da promessa do agressor de ndo reincidir no ato, do sentimento de vergonha a
da falta de suporte social e familiar (Galvao & Andrade, 2004).

As pesquisas acima mencionadas derrubam os mitos existentes em torno da temaética
da violéncia contra a mulher, como, por exemplo, que a violéncia é um fenbmeno que ocorre
predominantemente fora de casa e que o agressor geralmente &€ um estranho. Percebe-se que,
ao contrario, manifesta-se no &mbito doméstico e é praticada por uma pessoa proxima. Outro
mito que deve ser desfeito é o de que o fenbmeno atinge predominantemente familias de baixa
renda. Na verdade, todas as classes sociais estdo expostas a violéncia doméstica, porém nas
classes média e alta o siléncio e o segredo impedem que o assunto chegue ao conhecimento
social. Por fim, outro mito que deve ser derrubado é que ndo existe estupro numa relacéo

intima de afeto (Diniz & Angelim, 2003). Outro ponto que deve ser questionado € a crenca de
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que a violéncia ocorre mais em classes menos favorecidas economicamente. “E nas camadas
populares que a violéncia doméstica fica explicita, pois nas camadas médias e alta o fato é
disfarcado, buscando-se evitar escandalos e manutengdo do status” (Oliveira, M. M. et al.,
2009b, p. 134).

2.1.6 Tipos de violéncia e suas consequéncias

Segundo a Lei Maria da Penha (Lei n. 11.340, de 6 de agosto de 2006), séo cinco as
modalidades de violéncia doméstica e familiar contra a mulher: fisica, psicoldgica, sexual,
patrimonial e moral. A primeira delas ¢ a fisica, a qual incide sobre a integridade corporal. A
segunda € a psicoldgica, que engloba atos como ameacas, constrangimentos, humilhagoes,
vigilancia constante, dentre outros, causando um dano psiquico a vitima. A terceira é a
violéncia sexual, que abrange ndo apenas o estupro, como também qualquer ato que interfira
nos direitos sexuais e reprodutivos da mulher. Em seguida, é apresentada a violéncia
patrimonial, como aquela que configura a subtracdo, a retencdo ou a destruicdo de bens da
ofendida. Por ultimo, temos a violéncia moral, que consiste na callnia, na difamacdo e na
injaria.

Embora tais termos sejam empregados como sinénimos no cotidiano diferenciam-se
conceitualmente. De acordo com o Cédigo Penal (Decreto de Lei n. 2.848, de 7 de dezembro
de 1940), ao tipificar os crimes contra a honra, entende-se por caltnia imputar a alguém fato
definido como crime (artigo 138). J& a difamacdo consiste em imputar fato ofensivo a
reputacao da pessoa (artigo 139). Por outro lado, a injaria diz respeito a ofensa a dignidade ou
decoro de alguém (artigo 140).

A violéncia psicologica € muitas vezes negligenciada. Tal afirmativa pode ser
confirmada, segundo L. L. Silva et al. (2007), nas manchetes de jornais, que s6 colocam a
violéncia como noticia de destague quando ocorre agressao fisica ou obito. Além disso, a
maior parte das pesquisas evidencia as consequéncias fisicas graves, deixando a violéncia
psicologica para um segundo plano.

Entretanto, pesquisa de Sitta et al. (2011), sobre a percepc¢éo dos brasileiros acerca da
violéncia doméstica contra a mulher, aponta que seis em cada dez pessoas entrevistadas

conhecem ao menos uma mulher que ja sofreu violéncia doméstica. A populacdo entrevistada
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(62%) ja reconhece a violéncia psicoldgica como uma forma de violéncia domestica, o que
demonstra um recente avancgo na visdo popular sobre o assunto.

A violéncia psicologica é verificada por Signori e Madureira (2007) como um
fendmeno que pode acarretar maiores consequéncias do que a agressao, uma vez que, para 0s
policiais militares entrevistados, as humilhacgdes, pressdes e ameacas sao mais dificeis de se
esquecer do que a violéncia fisica. Tal tipo de violéncia afeta ndo apenas a vitima, mas outras
pessoas que convivam ou presenciem a situacdo, como os filhos da vitima. As criangas e
adolescentes de pais que praticam a violéncia psicolégica podem um dia reproduzi-la, agindo
de forma semelhante com irmdos e futuros companheiros (Silva, L. L. et al., 2007).

Segundo pesquisa realizada por L. L. Silva et al. (2007), a violéncia se inicia
geralmente de forma silenciosa e intensifica-se no decorrer do tempo. Em um primeiro
momento, 0 autor tenta cercear a liberdade da vitima, influenciando a roupa que a mulher
veste, 0 tipo de maquiagem, o lugar que frequenta; em seguida, ocorrem constrangimentos e
humilhacBes. Com o passar do tempo, comeca a existir a violéncia fisica. Para C. A. S.
Garbin, A. J. I. Garbin, A. P. Dossi e M. O. Dossi (2006), dentre as modalidades de violéncia
fisica, a mais comum é a lesdo corporal, que pode variar de leve a gravissima e pode se
apresentar através de agressdes fisicas, como chutes, socos, tapas, ou por meio de
instrumentos que possam prejudicar a integridade da pessoa.

Nos casos de crimes de lesdo corporal, um dos instrumentos utilizados para
comprovar judicialmente o ato é o exame de corpo de delito, realizado no Instituto Médico
Legal. A partir deste meio de prova € possivel avaliar o tipo e a gravidade da lesdo (Brandao,
2006). Pesquisa realizada por Garbin et al. (2006) com o objetivo de avaliar, através da
anélise de inquéritos policiais, as lesdes praticadas contra as mulheres, concluiu que em
60,6% das lesdes o instrumento utilizado classifica-se como contundente, em 9,1 % séo
agentes cortantes, em 6,1% corto-contundentes, em 3% perfuro-contundentes, em 3%
neuroldgico e em 18, 2% ndo foi possivel identificar o agente causador das lesdes. J& em
estudo sobre a violéncia intrafamiliar feito por Dossi et al. (2008), verificou-se que as lesdes
geralmente sdo leves e localizam-se na cabeca ou nos membros superiores. As lesdes mais
frequentes sdo as escoriagcdes e equimoses.

No que se refere a violéncia sexual, Dantas-Berger e Giffin (2005) realizaram estudo
qualitativo com mulheres vitimas de violéncia conjugal, apontando que existe certa
“invisibilidade” nas denuncias de violéncia sexual no contexto de parceiros intimos, embora
0s atos sejam comuns. “Segundo os relatos, a relacdo sexual ocorreu, muitas vezes, sob forma

de coer¢ao “naturalizada” ou como “clausula” prevista no contexto das obrigacdes conjugais.
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Todas relataram alguma situacdo do parceiro querer e insistir na transa apesar dela néo querer;
nenhuma delas fez uma dendncia prévia desta situacdo nos servi¢os que buscaram. O sexo
cedido ou sob resisténcia foi recorrente, mas pouco nomeado como violéncia.” (Dantas-
Berger & Giffin, 2005, p. 422).

Como se percebe, as consequéncias da violéncia atingem os aspectos fisicos,
emocionais e a vida social da vitima. Como consequéncias fisicas, encontram-se: lesdes,
obesidade, dor cronica, problemas gastrointestinais e ginecoldgicos, sintomas neuroldgicos,
fibromialgia, invalidez, fumo, podendo chegar at¢é mesmo a morte. Ja do ponto de vista
psicoldgico, os efeitos podem ser ainda mais graves, pois desenvolvem patologias mentais,
tais como: depressdo, fobias, risco de suicidios, TEPT, uso de drogas ilegais e abuso de alcool
(Day et al., 2003, Gregory et al., 2010).

Diniz e Angelim (2003) realizaram um estudo bibliografico sobre os impactos da
violéncia sobre a mulher. Constataram que 0s sintomas sd8o muito variados, como, por
exemplo: ansiedade generalizada, depressdo, disturbios alimentares, disfungdes sexuais,
TEPT, manifestacdo de medo, dificuldade de relacionamento social, abuso de alcool e drogas,
tentativas de suicidio. Fisicamente, as lesdes podem causar queimaduras, ruturas de Orgaos,
hemorragias, vértebras quebradas (Diniz & Angelim, 2003).

Giffin (1994) adota a classificagdo formulada por Heise, Pitanguy e Germain (1994),
dividindo as consequéncias da vitimizacdo de género em dois grupos: fatais (que englobam
suicidio e homicidio) e ndo fatais (as quais atingem a saude fisica e a mental). Dentre as
consequéncias fisicas, cita DST’s, lesbes, doenca pélvica inflamatoria, gravidez indesejada,
aborto espontaneo, dor pélvica crbnica, dor de cabeca, problemas ginecolégicos, abuso de
drogas e alcool, comportamentos nocivos (fumar, sexo inseguro), abuso sexual e aleijamento
temporario ou permanente. Como consequéncias mentais, menciona depressao, ansiedade,
disfuncédo sexual, desordens da alimentacdo, comportamento obsessivo compulsivo e outros
problemas multiplos de personalidade.

A WHO (2005) abordou as consequéncias fisicas da violéncia entre parceiros
intimos, destacando que “as mulheres que sempre foram abusadas também foram mais
propensas a desenvolver problemas como: caminhar e realizar as atividades diarias, dores,
perda de memoria, tontura e corrimento vaginal nas 4 semanas anteriores a entrevista.”
(WHO, 2005, p. 15). Quanto aos efeitos psicologicos, identificou sintomas, como: chorar
facilmente, dificuldade de desfrutar a vida, fatiga e pensar sobre suicidio nas quatro semanas

seguintes da acéo.
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Kronbauer e Meneghel (2005) apontam, em estudo sobre violéncia por parceiro
intimo, que mulheres que relatam passar por violéncia estdo mais propensas a apresentar
distdrbio psiquiatrico menor. Observa-se ainda uma associacdo entre ideacdo suicida e
episodios violentos. Outras consequéncias dizem respeito ao abalo da autoestima e
autoimagem, bem como depresséo.

L. L. Silva et al. (2007), também neste sentido, elencam como consequéncias: as
dores crénicas, sindrome do panico, depressao, tentativa de suicidio e disturbios alimentares.
Para Vieira et al. (2011), as mulheres vitimas de VPI sdo usuarias frequentes de unidades de
salde, possivelmente sendo o lugar a que recorrem buscando ajuda.

Ja em estudo feito por Sarkar (2008), no Department of Reproductive Biology,
constatou-se que a violéncia por parceiro intimo afeta a saude fisica e mental das mulheres,
reduz a autonomia sexual, aumenta o risco de gravidez indesejada e abortos multiplos,
compromete negativamente a qualidade de vida. O risco de agressdo sexual decresce para
59%, quando mulheres pedem auxilio policial ou 70% quando mulheres que tém uma ordem
de protecdo aplicada. As mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo apresentam niveis
altos de ansiedade e depressdo, levando ao uso e abuso de alcool e drogas. Além disso, no
caso de mulheres gravidas, a violéncia aumenta riscos como: bebés de baixo peso e
nascimento prematuro.

Estudo realizado por Adeodato, Carvalho, Siqueira e Souza (2005) para avaliar a
qualidade de vida e depressao em mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo, concluiu
que “72% delas apresentaram quadro sugestivo de depressado clinica; 78% tinham sintomas de
ansiedade e insdnia; 39% j& pensaram em suicidio e 24% passaram a fazer uso de ansioliticos
apos o0 inicio das agressdoes” (p. 108). Percebe-se que os autores colocam como uma das
consequéncias o TEPT, que sera estudado mais aprofundadamente a seguir. “A violéncia
doméstica, estupro e abuso sexual na infancia estdo entre as causas mais comuns de transtorno
de estresse pds-traumatico em mulheres. Nesta patologia, a paciente experimenta sensacao
muito forte de estar revivendo o evento traumatico, assume conduta evitativa, vive apatia
emocional, tem dificuldades para adormecer, se concentrar e assusta-se com facilidade.” (Day
etal., 2003, p. 16).
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2.2 Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT)

Conforme exposto na secdo anterior, o transtorno de estresse pos-traumatico é uma
das possiveis consequéncias da violéncia praticada por parceiros intimos, sendo o objeto de
estudo do presente trabalho. Sendo assim, a seguir sdo expostos o0s critérios diagnosticos do
transtorno, os fatores associados, bem como a relagéo existente entre 0 TEPT e violéncia entre

a mulher.

2.2.1 Historico do conceito

Segundo Schestatsky, Shansis, Ceitlin, Abreu e Hauck (2003), quando o termo
“neurose traumatica” foi usado pela primeira vez, em 1889, pelo neurologista alemdo Herman
Oppenheim, a concepgdo era relacionada a ideia organicista. Em 1859, o psiquiatra francés
Pierre Briquet estabeleceu uma conexao psicoldgica entre histeria e trauma sexual na infancia.
A escola francesa tornou-se tradicional, por ter sido a primeira a investigar de forma mais
sistematica a relacdo entre trauma e doencas psiquiatricas.

Freud aborda a questdo do trauma relacionada a histeria em Estudos sobre a Histeria
(1893-1895). Na ocasido da Primeira Guerra Mundial, o autor retoma o termo das neuroses
traumaéticas, diante dos quadros psiquiatricos causados em decorréncia do evento, integrando
as dimensdes intrapsiquica e ambiental do quadro (Schestatsky et al., 2003). Ressalta-se que,
na virada do século XIX para século XX, a influéncia da psicanalise era grande, ocorrendo a
difusdo do termo neurose traumatica, com a nocdo de reativacdo do conflito ndo resolvido.
(Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997).

Assim, a existéncia de uma sindrome andloga ao TEPT é sempre trazida a tona no
contexto de guerra. Na Primeira Guerra Americana foi mencionada a expressdo sindrome do
coracao irritavel; na Primeira Guerra Mundial, o choque da granada; na Segunda Guerra
Mundial, a sindrome de esforco e a neurose de guerra. Tais enunciados foram emersos
também por ocasido da Guerra do Vietnam e do atentado ao World Trade Center (Figueira &
Mendlowicz, 2003). Entretanto, além da guerra do Vietnam (1955 a 1975), os sintomas

caracteristicos foram assistidos em um famoso evento ocorrido em 1941, em Boston, quando
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um grave incéndio em um clube noturno acarretou nervosismo, fadiga e pesadelo nas vitimas.
(Kaplan et al., 1997).

Ao fazerem um estudo sobre a evolucdo dos conceitos relacionados ao TEPT nos
manuais diagnodsticos de transtornos mentais, Kapczinski e Margis (2003) apontam que no
DSM-I (1952) havia a categoria Rea¢do Maciga ao Estresse, sendo retirada tal nomenclatura
no DSM-II. Sbardelloto, Schaefer, Justo e Haag Kristensen (2011) comentam que foi a partir
do estudo dos veteranos da guerra do Vietnam que se criou uma lista dos sintomas tipicos do
TEPT mais presentes. Assim, no DSM-III (APA, 1980), inseriu-se o termo TEPT, mas se
exigia a experiéncia direta ao evento estressor. Ja na terceira edigdo revisada do DSM (DSM-
Il R, APA, 1987), a pessoa poderia vivenciar ou testemunhar a ocorréncia do mesmo.
Posteriormente, em 1994, com a edi¢cdo do DSM-1V, ampliou-se ainda mais a nocao de evento
estressor, incluindo as respostas subjetivas do sujeito ao fato. Em 2000, o texto do DSM-IV
foi revisado, mantendo o critério diagndstico do TEPT na categoria 309.81.

Em 2013, foi langada, em torno de polémicas e criticas, a quinta edicdo do DSM
(APA, 2013a), com mudancas significativas nos critérios diagnosticos do TEPT. Inicialmente,
0 transtorno deixa de pertencer ao rol dos transtornos de ansiedade para ser incluido em novo
capitulo. Além disso, retira-se a exigéncia do critério A (reacdo envolvendo medo ou horror) e
detalha-se o que constitui um evento traumatico (incluindo agressdo sexual). Propdem-se
quatro grupos diagndsticos distintos ao inves de trés, sendo eles: reexperimentacdo, esquiva
ou evitacao, alteracGes negativas na cognicao e humor, e excitacao (APA, 2013b).

Em relacdo ao histdrico da Classificacdo Internacional de Doencas, Kapczinski e
Margis (2003) explicam na CID-6 (1948), havia a categoria Desajuste situacional agudo, o
que se manteve na CID-7. Na CID-8, foi incluida a nomenclatura Transtornos Transitorios
de Inadaptacéo a situacdes especiais. Na CID-9 (1977), introduziu-se o termo Reacao aguda
ao estresse. Tal categoria manteve-se na CID-10 (Organizagdo Mundial da Saude [OMS],
1993), acrescentando-se o TEPT.

Ressalta-se que o TEPT diferencia-se do TEA (transtorno de estresse agudo),
incluido no DSM-IV (APA, 1994), uma vez que no TEA a duracdo dos sintomas é mais curta,
permanecendo no maximo até quatro semanas apos a ocorréncia do evento (Shardelloto et al.,
2011). Além disso, os sintomas iniciam-se no logo apos a vivéncia do evento traumatico
(Kapczinski & Margis, 2003).
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2.2.2 Critérios diagnosticos

Os critérios diagnosticos para o TEPT estdo presentes no DSM-IV-TR (APA, 2000)
na categoria 309.81. O primeiro critério (A), que deve estar necessariamente presente, € a
exposicdo a um evento traumatico, o segundo é a revivescéncia do trauma (critério B), o
terceiro (critério C) € a esquiva ou entorpecimento, o quarto é a excitabilidade aumentada
(critério D). O critério E diz respeito a duracdo dos sintomas, que deve ser superior a um més.
Por fim, o critério F aponta que o transtorno deve causar sofrimento ou prejuizo social ou
ocupacional significativos. Quanto a duracdo ou inicio dos sintomas, o TEPT pode ser
especificado em: agudo (duracdo dos sintomas inferior a trés meses), crénico (se 0s sintomas
duram trés meses ou mais) e com inicio tardio (quando seis meses decorreram entre o evento
traumatico e o surgimento dos sintomas) (APA, 2000).

Ao estudar cada um dos critérios diagnosticos, observa-se que o critério A significa
que a pessoa deve ter vivenciado ou testemunhado um evento que envolve morte, grave
ferimento ou ameacga a propria integridade corporal ou a de outros individuos. Quando a
propria pessoa vivenciou o fato, isto &, foi diretamente vitimizada, fala-se em TEPT primario.
J& quando testemunhou o mesmo, utiliza-se o termo TEPT secundario (Lima, E. P. &
Assuncdo, 2011). Além disso, a resposta ao estresse deve envolver medo, impoténcia ou
horror (APA, 2000). Tal resposta resulta da interacédo entre fatores internos (caracteristicas da
pessoa) e externos (meio ambiente), compreendendo aspectos cognitivos, comportamentais e
fisioldgicos (Margis, 2003).

Para Figueira e Mendlowicz (2003), o conceito de evento traumatico tem um papel
essencial para se diagnosticar o TEPT, uma vez que, sem a ocorréncia do mesmo, nao ha o
que se falar no transtorno. Entretanto, a compreensdo do que é um evento traumatico sofreu
mudancas no decorrer do tempo. Conforme visto anteriormente, através dos manuais
diagndsticos, observa-se uma expansdo significativa das possibilidades, aumentando,
consequentemente, a prevaléncia estimada do TEPT. No DSM-III, a compreensdo de evento
traumatico estava relacionada a um episdédio raro, externo e catastrofico, como a tortura,
estupro e combate militar, por exemplo. Pesquisas posteriores demonstraram que 0 evento ndo
é raro e pode estar relacionado a causas internas (Figueira & Mendlowicz, 2003). Logo, sdo
exemplos de eventos traumaticos: o combate militar, a agressdo violenta, o sequestro, a
tortura, os desastres naturais ou provocados pelo ser humano, os acidentes automobilisticos e

0 recebimento de um diagndstico de uma doenca grave (APA, 2000).
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O critério B, a revivescéncia do trauma, deve estar presente em pelo menos uma das
seguintes formas: 1- recordacOes, atraves de imagens, pensamentos ou percepcdes; 2- sonhos
aflitivos e recorrentes relacionados ao evento; 3- agir ou sentir como se 0 acontecimento
estivesse novamente ocorrendo; 4- sofrimento psicoldgico intenso; 5- reatividade fisioldgica
diante de indicios que lembram o evento (APA, 2000). Exemplo de ocorréncia do critério B.5,
relacionado ao presente trabalho, é quando uma mulher que foi estuprada em um elevador
revivencia o trauma ao ingressar em outro elevador posteriormente (APA, 2000). Muitas
vezes as intrusdes invadem a mente da pessoa em momentos de lazer, causando medo, terror,
tristeza, raiva, dentre outros sentimentos (Figueira & Mendlowicz, 2003).

O critério C diz respeito a esquiva e entorpecimento emocional, devendo estar
presentes pelo menos trés dos seguintes itens: 1- evitar pensar, ter sentimentos ou conversar
sobre 0 evento traumatico; 2- evitar locais e pessoas que recordam o trauma; 3- incapacidade
de recordar aspecto importante do trauma; 4- diminui¢do do interesse ou da participacdo de
atividades significativas; 5- sensacdo de estar distanciado socialmente; 6- faixa de afeto
restrita; 7- sentimento de abreviamento do futuro (APA, 2000).

Segundo Figueira e Mendlowicz (2003), as pessoas com o diagnéstico do TEPT
utilizam estratégias emocionais, cognitivas e comportamentais para lidar com o evento
traumatico, podendo ocasionar a anestesia emocional ou numbing. Este termo refere-se a
mecanismos que o paciente utiliza para “anestesiar” as memorias dolorosas; entretanto, as
emocdes positivas também ficam anestesiadas, de forma que a pessoa fica indiferente a
situacOes que antes lhe eram prazerosas. Kaplan et al. (1997) acrescentam que as pessoas com
TEPT, devido a dificuldade de processar ou racionalizar o trauma, alternam periodos de
reconhecimento e de bloqueio do evento.

A evitacdo de se falar no assunto, muitas vezes associada ao sentimento de vergonha
e ao constrangimento de mencionar o evento traumatico, dificultam a realizacdo do
diagnostico por parte do clinico. Assim, deve haver um treinamento da equipe que acolhe as
pessoas sujeitas ao transtorno, no sentido de capacita-las a identificar o mesmo e a criar
estratégias de tratamento (Figueira & Mendlowicz, 2003).

Ja o critério D (excitabilidade aumentada) indica que dois ou mais dos seguintes itens
deve estar presentes: 1- dificuldades de manter o sono; 2- irritabilidade; 3- dificuldade de
concentracdo; 4- hipervigilancia; 5- resposta de sobressalto exagerada (APA, 2000). Tais
sintomas sdo mais facilmente observaveis. Exemplo: com um leve barulho, a pessoa sofre um

sobressalto enorme (Figueira & Mendlowicz, 2003).
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Em relacdo ao critério F (sofrimento ou prejuizo social ou ocupacional
significativos), destaca-se o quanto é dificil analisar o que € englobado neste item. Em outras
palavras, qual o critério para se definir ou mensurar tal prejuizo? Nao é facil, também,
identificar até que ponto o prejuizo funcional é decorrente do TEPT ou se j& existia antes da
ocorréncia do evento estressor (Sbardelloto et al., 2011).

O TEPT estd enquadrado na Classificacio de Transtornos Mentais e de
Comportamento da CID-10 (OMS, 1993) na categoria F 43.1- TEPT, a qual aponta também
como diretrizes diagndsticas a ocorréncia dos sintomas dentro do periodo de seis meses ap6s
0 acontecimento do evento traumatico, embora possa ocorrer o inicio tardio, ap6s os seis
primeiros meses mencionados. Além disso, deve haver a recordacdo ou revivescéncia do
evento traumatico, em memorias, imaginacdo ou sonhos. Outros fatores apontados como
caracteristicos, porém ndo essenciais para o diagnostico, sdo: o distanciamento emocional,
entorpecimento de sentimentos e evitacdo de estimulos que recordam o trauma, como as
perturbagdes autonémicas, transtornos de humor e anormalidades no comportamento. Figueira
e Mendlowicz (2003) comentam que os critérios do DSM-IV e da CID-10 sdo muito
semelhantes, entretanto, a diferenca mais significativa € a énfase reduzida aos sintomas de

esquiva/entorpecimento e hiperestimulacao dada pela CID-10.

2.2.3 Fatores associados ao TEPT

Dentre as possiveis caracteristicas presentes em pessoas com TEPT, observa-se um
sentimento de culpa por ter sobrevivido, quando outras vitimas nao sobreviveram ao evento
traumatico. Além disso, verificam-se muitas vezes comportamentos autodestrutivos, queixas
somaticas, sensacdo de vergonha e desespero (APA, 2000). Queixas somaticas estdo
comumente presentes em pacientes com o TEPT, como cefaleias, epigastralgia ou palpitacoes.
(Figueira & Mendlowicz, 2003). A maior frequéncia de sintomas conjugados esta associada a
estressores interpessoais, como ocorre na violéncia sexual ou fisica na infancia (APA, 2000).

Quando o transtorno comegou a ser estudado, comumente, era associado a ex-
combatentes, mas a abrangéncia do contexto precipitador foi ampliada no decorrer do tempo.
Além disso, verificou-se que o TEPT pode estar presente em varias idades, ndo apenas no

adulto jovem.
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Embora o transtorno de estresse pos-traumatico possa aparecer em qualquer idade,
é¢ mais prevalente em adultos jovens, em vista da natureza das situacbes
precipitadoras. Entretanto, as criangas podem ter transtorno de estresse pés-
traumatico. O trauma para homens, geralmente, é uma experiéncia de combate, e
para as mulheres é, com maior frequéncia, agressao fisica ou estupro. O transtorno
tende mais a ocorrer em individuos solteiros, divorciados, vilivos, com privacdes
econdmicas ou socialmente isolados. (Kaplan et al., 1997, p. 575).

Suporte social, historia familiar, experiéncias vivenciadas na infancia, personalidade,
transtornos mentais preexistentes, intensidade do evento e proximidade do estressor estdo
associados ao desenvolvimento do TEPT (APA, 2000). Sbhardelloto et al. (2011) acreditam
que o TEPT é influenciado pelo contexto historico e social, tanto no que diz respeito aos tipos
de eventos estressores, quanto no entendimento do transtorno. S&o, ainda, fatores associados a
sintomatologia do TEPT: “a natureza do evento traumdtico, o nimero de exposi¢des, a
vulnerabilidade do individuo, a reacdo frente ao estressor, a rede de apoio apos o evento, entre
outros” (Kapczinski & Margis, 2003, p. 5). Neste mesmo sentido, Margis (2003) aponta que
as variaveis relacionadas ao desenvolvimento do TEPT sdo: caracteristicas do meio, do
estressor, como natureza e intensidade, e fatores individuais, como a vulnerabilidade e a
capacidade de enfrentar o evento.

E. P. Lima e Assunc¢do (2011), ao realizarem um estudo sobre a prevaléncia e fatores
associados ao desfecho em profissionais do servico de emergéncia, observaram que, no grupo
mencionado, sdo associados ao TEPT: caracteristicas sociodemograficas (idade e estado civil
solteiro), bioldgicas, psicoldgicas (personalidade, autoeficécia, avaliagdo sobre si mesmo e
sobre 0 mundo, e sentimentos de culpa sobre acontecimentos passados). E, ainda: morbidade,
exposicdo a eventos traumaticos ocupacionais e ndo-ocupacionais (intensidade, frequéncia e
impacto do evento), além de caracteristicas do trabalho e do emprego (formacéo profissional,
numero de empregos, idade de ingresso na profissdo, satisfacdo e estresse no trabalho). Logo,
“variaveis individuais e de contexto sdo consideradas fatores associados ou de risco para 0
TEPT e explicitam o carater mutidimensional do desfecho em foco” (Lima, E. P. & Assuncao,
2011, p. 217).

Kapczinski e Margis (2003) entendem que o numero de exposi¢cfes ao evento
traumatico deve ser considerado no TEPT, uma vez que ha pessoas que desenvolvem
multiplos episodios do transtorno, outras apresentam os sintomas do primeiro evento apds a
ocorréncia do segundo ou terceiro eventos. Logo, neste Gltimo caso, o individuo s6 manifesta

0 TEPT apds a reiteracdo dos atos traumaticos.
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Para Kaplan et al. (1997), a énfase dos estudos mais recentes estd na resposta
subjetiva do sujeito ao trauma e ndo apenas na gravidade do evento estressor. Em outras
palavras, cabe considerar qual o significado subjetivo do evento para aquela determinada
vitima. Assim, fatores predisponentes exercem um papel essencial no desenvolvimento do
transtorno. Dividem tais fatores em sete itens. O primeiro é a presenca de um trauma na
infancia. O segundo refere-se a tragos de personalidade (exemplo: borderline, paranoide, etc).
O terceiro diz respeito ao sistema de apoio inadequado. O quarto € a vulnerabilidade genético-
constitucional a transtornos psiquiatricos. O quinto refere-se a mudangas de vida que causam
estresse. O sexto é a percepcdo de um estado de controle externo e ndo interno. O Gltimo fator
€ 0 consumo de alcool em excesso.

A OMS (1993) aponta como fatores predisponentes para o TEPT: tracos de
personalidade e historia prévia de doenca neurotica, os quais podem baixar o limiar para o
desenvolvimento do transtorno ou agravar seu curso. Além disso, menciona que a ansiedade,
a depressdo e até mesmo a ideacdo suicida estdo comumente relacionadas ao TEPT. Outro
fator acrescentado como complicador é o uso excessivo de alcool e drogas.

A comorbidade de transtornos aparece frequentemente em pessoas diagnosticadas
com o TEPT. Margis (2003), com base em estudos cientificos, levanta questionamentos sobre
a possivel razdo da alta taxa de comorbidades. Aponta que a historia prévia de outro
transtorno propicia o desenvolvimento do TEPT, assim como este também é um fator que
contribui para o desencadeamento de outros transtornos. Assim, indaga-se qual dos quadros
surge primeiro. As elevadas taxas de comorbidades podem ocasionar um subdiagnostico do
TEPT, uma vez que quadros mais conhecidos sdo diagnosticados em primeiro lugar,

retardando ou deixando o TEPT sem uma investigagao criteriosa.

2.2.4 Prevaléncia, curso do transtorno e intervengoes

Segundo a APA (2000), a prevaléncia durante a vida do TEPT é de 1% a 14%, jaem
individuos de risco, a prevaléncia € de 3 a 58%. Kaplan et al. (1997) afirmam que a
prevaléncia no decorrer da vida é de 1 a 3% para a populacdo em geral, enquanto que para
grupos de alto risco, é de 5% a 75%.

Para a OMS (1993), o inicio dos sintomas ocorre apds a vivéncia do trauma com um

periodo de laténcia que varia de poucas semanas a meses, sendo que raramente excede a seis
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meses. O curso do transtorno e flutuante. Na maioria dos casos ocorre a recuperagdo e, em
uma pequena parcela das pessoas, a condicao se cronifica, gerando uma transi¢do para uma
alteracdo permanente de personalidade, conforme exposto na categoria F 62.0.

Kaplan et al. (1997) informam que um bom progndéstico ocorre quando o inicio dos
sintomas é rapido e dura por um periodo menor do que seis meses. Além disso, o prognéstico
também € positivo se a pessoa possui forte apoio social e se ndo existem comorbidades
psiquicas ou transtornos decorrentes do uso de substancias. “Em geral, pacientes que tém uma
boa rede de suporte social tendem a ndo terem o transtorno, ou a experimentarem, apenas,
formas menos severas” (Kaplan et al., 1997, p. 578).

Com relacdo ao tratamento para o transtorno, além da farmacoterapia, a psicoterapia
também possui grande utilidade, quando se enfoca um modelo de intervencdo de crise com
apoio e desenvolvimento de técnicas de manejo do estresse. Sdo validas as terapias
individuais, em grupo e familiar (Kaplan et al., 1997). Knapp e Caminha (2003) propdem um
roteiro de psicoterapia baseado na abordagem cognitiva comportamental. O modelo proposto
é dividido em cerca de dezoito a vinte sessGes, utilizando-se técnicas que seguem um

encadeamento logico, a partir do cumprimento dos objetivos de cada etapa.

As situagdes de enfrentamento gradual e sistematico (dessensibilizagdo sistematica)
sdo propostas através de um cronograma de situagdes antes evitadas no sistema
progressivo de aumento de dificuldade conforme a ansiedade é gerada no paciente.
Nesse momento sdo retomadas e reforcadas as habilidades sociais que o paciente
possuia e geradas novas situagOes, a fim de que sejam desenvolvidas novas
habilidades, reforcando aliangas com o sistema de amparo social que o paciente
possui e buscando ampliar situacGes de convivio social, familiar e profissional.
Além disso, desde 0 momento em que o0 paciente comeca a apresentar melhoras
significativas, o terapeuta deve introduzir os elementos de prevencdo da recaida,
para que ndo perder 0s progressos conseguidos até entdo e preparar o paciente para
potenciais situacdes de risco no futuro. (Knapp & Caminha, 2003, p. 35).

Ressalta-se, ainda, que a avaliagdo dos prejuizos nas fun¢des da memoria, da atencao
e das funcbes executivas é essencial para a intervengdo clinica junto a pessoa com 0
diagnostico do TEPT (Kristensen, Parente, & Kaszniak, 2006). A memdria que se relaciona a
eventos com alta carga emotiva € modulada, parcialmente, por um sistema regulador
enddgeno mediado por hormonios de estresse e pela amigdala cerebral. Acredita-se que, em
condigcOes de estresse, a operacdo deste sistema adaptativo pode facilitar a formacdo de

memodrias intrusas (Quevedo, Feier, Agostinho, Martins, & Roesler, 2003).
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2.25 TEPT e violéncia

No Brasil, devido ao grande numero de eventos traumaticos, relacionados a violéncia
e acidentes, o estudo do TEPT se torna relevante, por ser o principal transtorno psiquiatrico
decorrente dos fenémenos citados (Figueira & Mendlowicz, 2003). Ribeiro, Andreoli, Ferri,
Prince e Mari (2009), através de um estudo de revisdo sistematica da literatura, buscaram
encontrar a relacdo entre exposicdo a violéncia e problemas de saide mental em paises em
desenvolvimento. Observaram que, na populacdo em geral, o TEPT estd comumente
associado a violéncia sexual ou doméstica, ao sequestro e a exposicdo a multiplos traumas.

Assim, diversos estudos relacionam a violéncia ao TEPT. Dentre eles, Mello-Silva et
al. (2012), atraves do método descritivo, analisaram a qualidade de vida e sintomas do TEPT
em pessoas Vitimas de violéncia interpessoal praticada mediante o emprego de arma de fogo.
Verificaram que os sintomas do TEPT estiveram presentes em 60% dos casos, revelando a
alta prevaléncia do transtorno, bem como a baixa qualidade de vida de tais individuos.
Cervantes, Schuelter-Trevisol e Jornada (2013) identificaram sinais e sintomas sugestivos do
TEPT em pessoas vitimas de violéncia (domeéstica, sexual, dentre outras modalidades),
associando a fatores individuais e referentes ao crime. Através da aplicacdo da PCL-C,
obtiveram o predominio dos sinais e sintomas em 49,4% dos entrevistados.

A tematica da violéncia contra criancas e adolescentes também tem sido comumente
associada ao desenvolvimento do TEPT. Ximenes, Oliveira e Assis (2009), apresentam a
prevaléncia do transtorno em criangas escolares de um municipio do Rio de Janeiro: “As
criangas que apresentaram sintomas compativeis com TEPT representaram 10,8% do total de
criancas, sendo que 6,5% apresentaram sintomas do transtorno em nivel clinico” (Ximenes,
Oliveira, & Assis, 2009, p. 421). A partir da analise estatistica multivariada, algumas
caracteristicas foram verificadas, como caracteristicas da crianca, eventos da vida adversos,
violéncia familiar e outras varidveis relacionadas a familia.

Ximenes (2011), em sua tese de doutorado, investigou a relacdo entre TEPT e
exposicdo a violéncia familiar e comunitaria, no que diz respeito a criancas e adolescentes
escolares em um municipio do Rio de Janeiro. Os dados foram produzidos nos anos de 2005,
2008 e 2010, analisados transversalmente. As prevaléncias encontradas foram: 6,5% em
amostra de criangas de 6 a 13 anos; 9,5% em amostra de criangas e adolescentes de 9 a 16
anos; e 7,5% em amostra de adolescentes de 13 a 19 anos. Concluiu-se que as violéncias

familiar e comunitaria elevam os riscos de apresentagao do TEPT. Além disso, “a vivéncia de
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mais de um trauma elevou as chances de apresentacdo do transtorno em criangas e
adolescentes” (Ximenes, 2011, p. 157).

Habigzang, Cunha e Koller (2010) estudaram a presenca de sintomas psicoldgicos
em 40 meninas com idade entre nove e dezesseis anos, abrigadas ou nao abrigadas, que foram
vitimas de abuso sexual. O abuso ocorreu na maior parte das vezes no contexto intrafamiliar e
os episddios de violéncia foram prevalentemente reiterados em ambos 0s grupos. Foi
investigada também a duracdo do abuso, encontrando-se nos dois grupos a mesma incidéncia
de abusos com mais de um ano de permanéncia. Constatou-se, ainda, que as vitimas sofriam
outras formas de violéncia, como a psicoldgica e a fisica. Dentre os sintomas verificados,
observou-se a presenca do TEPT tanto nas vitimas abrigadas quanto nas nao abrigadas.

Borges e Dell'Aglio (2008) apontaram as relacdes entre abuso sexual na infancia,
TEPT 