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RESUMO

O estudo teve por objetivo analisar a associacdo entre exposicdo a violéncia e presenca de
transtorno mental na populagdo com 18 anos ou mais do bairro Benedito Bentes,
Maceid/Alagoas. Estudo epidemioldgico de base populacional, com carater analitico e corte
transversal, amostra probabilistica simples com 872 pessoas, amostragem por conglomerados.
Coleta de dados no periodo de 26 de janeiro a 2 de margo de 2015, com entrevistados residentes
nos domicilios referenciados. Foram utilizados o Questionario Sociodemogréfico, o Mini
International Neuropsychiatric Interview e o Instrumento do Estrato Socioeconémico. Os
aspectos éticos foram atendidos. Obteve-se aprovacdo prévia do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Alagoas, parecer n.° 608.613. Utilizou-se o pacote estatistico IBM
Statistical Package for the Social Sciences (S.P.S.S.) para Windows versdo 17.0, para analises
estatisticas, com intervalo de confianca de 95%. Nos resultados, 74,9% dos entrevistados sdo
do sexo feminino, 73,7% da raca negra, média de estudo de 7,4 anos. A violéncia na infancia
foi prevalente em 12,4%, violéncia na vida adulta em 19,6%, testemunhar violéncia na vida em
50,5% e triplice exposicdo a violéncia em 4,1%. A violéncia na infancia bem como na vida
adulta ocorreu em sua maioria no domicilio da vitima. Sofrer violéncia na infancia associou-se
a estrato socioecondémico mais baixo. A configuracdo familiar ndo nuclear foi fator de protecéo
para a violéncia na infancia, na vida adulta ou triplice. A exposi¢do a violéncia na infancia
esteve associada a maioria dos transtornos, com cinco vezes mais chances para ataque de panico
com sintomas limitados; a violéncia sexual na infancia associou-se a quatro vezes mais de
chances de risco de suicidio. Sofrer violéncia quando adulto associou-se a um maior nimero de
transtornos, com seis vezes mais chances para abuso de alcool. Testemunhar violéncia associou-
se com alguns dos transtornos, com menor for¢a nas associagdes, exceto dependéncia de
substancias, com seis vezes mais chances. A triplice exposi¢do a violéncia associou-se a um
menor nimero de transtornos em comparacao aos que sofreram violéncia na vida adulta; no
entanto, as associa¢des foram mais intensas, evidenciando-se assim o efeito dose-resposta. A
maioria das manifestacdes de violéncia demonstrou associacdo com risco de suicidio. As
vitimas de violéncia sexual na infancia ou na vida adulta tiveram mais que o triplo de chances
a mais para risco de suicidio. O transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) esteve associado
a sofrer violéncia sexual na vida adulta, com razéo de chances superior a oito vezes; ndo foram
encontradas associacdes significativas entre sofrer violéncia sexual na infancia e TEPT. A
exposicao a violéncia esteve associada a maiores chances de manifestacéo de transtornos e risco
de suicidio. E premente a necessidade de identificacdo precoce das vitimas de violéncia com
oferta de suporte psicossocial adequado. A violéncia deve ser uma condicdo investigada em
pessoas com historico de transtornos. Gestores e profissionais de satde articulados com outros
setores necessitam discutir de maneira ampliada a inter-relacdo entre violéncia e o campo da
satde mental, a fim de propor intervenc@es convergentes com as necessidades locais.

Palavras-chave: Violéncia. Transtornos mentais. Tentativa de suicidio. Enfermagem.



ABSTRACT

The study aimed to analyze the association between exposure to violence and the presence of
mental disorder in the population aged 18 or more in the neighborhood of Benedito Bentes,
Maceid / Alagoas. Epidemiological population-based study of analytical and cross-section, with
a pure probability sample of 872 people in a cluster sampling. Data collection in the period
from january 26 to march 2, 2015, with residents interviewed in the referenced households. The
sociodemographic questionnaire, the Mini International Neuropsychiatric Interview and the
Instrument Socioeconomic Stratum were used. The ethical aspects are met. Was obtained prior
approval from the Ethics Committee of the Federal University of Alagoas, opinion n.° 608 613.
We used the statistical package IBM Statistical Package for Social Sciences (S.P.S.S.) for
Windows version 17.0, for statistical analysis, with a 95% confidence interval. In the results,
74.9% of respondents were female, 73.7% of blacks, 7.4 years of study average. The violence
against children was prevalent in 12.4%, violence in adulthood by 19.6%, witnessing violence
in life and 50.5% triple exposure to violence in 4.1%. Violence in childhood and in adulthood
occurred mostly in the victim's home. Suffer violence in childhood was associated with lower
socioeconomic status. The non-nuclear family structure was a protective factor for violence in
childhood, adulthood or triple. Exposure to violence in childhood was associated with most
disorders, with five times more likely to panic attack symptoms with limited; sexual violence
in childhood was associated with four times the suicide risk of chances. Suffer violence as an
adult was associated with a greater number of disorders, with six times more likely to abuse
alcohol. Witnessing violence was associated with some of the disorders, with less force in the
associations except substance dependence, with six times more likely. The triple exposure to
violence was associated with fewer disorders than those who have experienced violence in
adulthood; however, the combinations were more intense, thereby indicating whether the dose-
response effect. Most outbreaks of violence demonstrated association with risk of suicide.
Victims of sexual violence in childhood or adulthood had more than three times as likely to
more risk of suicide. The posttraumatic stress disorder (PTSD) has been associated with sexual
violence in adulthood, with ratio greater chances to eight times; there were no significant
associations between sexual violence in childhood and PTSD. Exposure to violence was
associated with higher chances of manifestation of disorders and suicide risk. There is a
pressing need for early identification of victims of violence to offer appropriate psychosocial
support. Violence should be a condition investigated in people with disorders history. Managers
and health professionals articulated with other sectors need to discuss in amplified form the
interrelationship between violence and mental health field in order to propose convergent
interventions to local needs.

Keywords: Violence. mental disorders. Suicide attempt. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo investigou a associacdo entre exposicdo a violéncia e transtornos
mentais. Este estudo constitui um recorte da pesquisa “A epidemiologia dos Transtornos
Mentais e do uso do crack, alcool e outras drogas no bairro Benedito Bentes, Maceié —
Alagoas”.

O interesse em realiza-lo surgiu apos verificar em literaturas cientificas os impactos da
exposicdo a violéncia na satde mental de individuos e grupos populacionais. Esse fato somou-
se a experiéncia clinica da autora, que durante atividades profissionais no ambito dos servicos
de Salde Mental se deparou inimeras vezes com relatos de violéncia sofridos por pessoas com
transtornos mentais.

A violéncia e a Saude mental se inscrevem na Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisa em Saude (BRASIL, 2008). Tais tematicas possuem varias interligacdes; uma delas,
se ndo a mais importante, é a capacidade de producao de sofrimento humano, em varias escalas
e subjetivacdes. Historicos de violéncia em suas varias faces sao repertdrios comuns nas vidas
de pessoas que possuem acometimento da saude mental, seja como causa, seja como
consequéncia de transtornos mentais.

A oportunidade de desenvolver o estudo surgiu durante os primeiros meses de pos-
graduacdo, quando a autora foi convidada a compor a pesquisa “A epidemiologia dos
transtornos mentais e do uso de alcool e outras drogas em Maceid/Alagoas”. A partir da sua
insercdo no Grupo da Pesquisa, integrou-se na participacdo das etapas de planejamento, coleta
de dados, sistematizacdo dos dados, e na oportunidade, em consenso com o0s orientadores,
priorizou para a sua dissertacdo a analise de dados provenientes desta pesquisa.

Esta pesquisa faz parte do Programa de Pesquisa para 0 SUS — PPSUS, uma iniciativa
do Ministério da Saude (MS) de descentralizacdo de fomento a pesquisa em salde no Brasil,
que tem como eixo central a promocdo e o desenvolvimento cientifico e tecnologico, com
énfase no atendimento das especificidades regionais e na diminuicdo das desigualdades
(BRASIL, 2014). Sua realizagdo contou com o apoio de varias instituices, entre elas a
Universidade Federal de Alagoas (UFAL), o Centro Universitario Tiradentes — UNIT Alagoas,
a Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Alagoas (FAPEAL), a Secretaria Municipal de Saude de
Maceio e a Secretaria Estadual de Saude de Alagoas.

Nesse sentido, este estudo adquire grande relevancia, uma vez que até o presente ndo
foram realizados estudos epidemioldgicos populacionais em tal dimensdo para levantar a

magnitude dessa problematica na realidade de Maceid/Alagoas. Apesar de a literatura cientifica
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ja possuir evidéncias sobre a associacdo entre violéncia e manifestacdo de transtornos mentais,
0 estudo é crucial para demarcar se tais resultados sdo favoraveis ou ndo nesse territorio. Os
resultados do estudo deverdo ser amplamente divulgados e certamente serdo utilizados para o
planejamento dos Programas de Salde, uma vez que a Pesquisa foi desenvolvida atrelada ao
PPSUS.

O estudo parte da hipbtese de que experienciar violéncia é um fator preditivo para a

manifestacdo de transtornos mentais na populacdo do bairro Benedito Bentes, em Maceio-
Alagoas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Violéncia

A violéncia é um fendmeno complexo. Especialistas, em distintas areas de
conhecimento, vém contribuindo com pesquisas e ampliando as discussdes sobre essa
problemética. Nas ultimas décadas, no Brasil e no mundo, a violéncia é tematica prioritéria nas
Politicas Publicas e demanda esforcos intersetoriais € maior envolvimento da sociedade civil
para sua compreensdo e prevencdo (MINAYO, 2006). Pela sua especificidade e magnitude, a
violéncia “foge de qualquer defini¢do precisa e cabal” (MINAYO, 2009).

Verifica-se na literatura cientifica que o conceito de violéncia é polissémico, com varias
rotulacbes sem critérios delimitados, o que dificulta sua adocdo por outros pesquisadores
(RISTUM;BASTOS,2004). Um dos fatores que contribuem para essa dificuldade de consenso
é gque os julgamentos sobre a violéncia sdo inerentemente dirigidos pelo julgamento social, que
é plural. Alem disso, muitas definicdes sdo adotadas em estudos direcionados especificamente
ao objetivo investigado, o que contribui para o aumento no leque de varia¢des (RISTUM,;
BASTOS, 2004).

O julgamento dos atos como violentos ou ndo segue as normas legais e culturais,
contribuindo para a controvérsia na delimitacdo do objeto da violéncia. Um ponto relevante
dessa controvérsia atrela-se ao entendimento reducionista da violéncia a delinquéncia; tal ponto
de vista é produto da origem histdrica da violéncia como criminalidade, muito presente no senso
comum (RISTUM; BASTOS, 2004). A midia ainda contribui massivamente para a manutengéo
dessa identificacdo, por deixar de incluir adominacao politica e econémica na sociedade e todas
as implicacdes dela decorrentes, desconsiderando, portanto, as violéncias politicas e estruturais.
Coerente com essa ldgica, é vendida uma imagem de que a seguranca publica e a repressdo
policial seriam as Unicas esferas que dariam conta da prevengdo da violéncia (RISTUM,;
BASTOS, 2004).

Sdo identificadas, principalmente, duas posi¢es opostas sobre a natureza da violéncia.
A primeira delas é defendida por importantes etoélogos e psicanalistas, que condicionam a
existéncia da violéncia a um instinto geral de agressdo, inato ao ser humano (RISTUM,;
BASTOS, 2004). E importante, nesse contexto, introduzir alguns aspectos principais que
diferenciam agressividade e violéncia. Para alguns autores como Freud (1988 apud VILHENALI;
MAIAI, 2002), a agressividade tem carater constitutivo da subjetividade humana, na base da

construcdo do eu e na sua relagdo com os objetos. Nesse sentido, a agressividade ndo pode ser
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sublimada, apenas recalcada. Para Freud o homem seria intrinsecamente mau e destrutivo,
sendo contido em seus desejos por forcas civilizatérias.

A violéncia, por sua vez, pressupde sempre uma intencionalidade do perpetrador, no
sentido de desqualificar e anular o outro enquanto sujeito (OLIVEIRA, 2010). Para Winnicotti
(1990 apud PERES, 2011), seria uma ordem, uma defesa oriunda de uma frustracdo que
funciona como um contraponto as angustias impensaveis ou ansiedades inimaginaveis.

Uma segunda vertente, oposta, advoga que a violéncia tem sua natureza na
aprendizagem social. Na perspectiva da teoria da aprendizagem social, 0 comportamento
violento é adquirido por modelacdo, ou seja, por observacdo de modelos ou por experiéncia
direta e sob a influéncia de fatores biolégicos estruturais (RISTUM; BASTOS, 2004). De
acordo com Skinger (1982 apud RISTUM; BASTOS, 2004), o comportamento violento é
modelado na historia ontogenética do homem, e mantido através das consequéncias
reforcadoras.

Apesar de toda a énfase que vem sendo dada a temética violéncia nas ultimas décadas,
sabe-se gque esta, em suas diferentes formas, permeia a historia de todas as sociedades desde
tempos imemoriais (JORGE; YUNES, 2001; MINAYO, 2006). De acordo com o filsofo
Domenach (1981), a violéncia é tdo antiga quanto o mundo; cosmogonias, mitologias, lendas
sempre estiveram vinculadas a violéncia.

O fato de a violéncia ser tomada como um problema contemporaneo e quase um novo
problema é questionado por varios autores (DOMENACH, 1981; ODALIA, 1991). Existe uma
impressao generalizada de que o mundo vivencia uma era de violénia, um estado excepcional
de comportamentos violentos (KLINEBERG, 1981). No entanto, um recuo no tempo evidencia
que a vida em sociedade sempre foi permeada por diversas manifestacdes de violéncia
(ODALIA, 1991).

De acordo com Odalia (1991, p. 14), nossos ascestrais, 0s hominideos, sobreviveram
porque “souberam suprir suas debilidades naturais, sua pequena forga fisica, pela inteligéncia
na construgdo de artefatos de defesa e ataque”. Na Idade Média, a violéncia foi utilizada para a
punicdo de criminosos e também hereges e apdstolos do cristianismo; nessa época, varios
castigos violentos foram aplicados, como purificagdes em fogueiras, decepacdo de méaos, e
catigos exemplares; tais espetaculos tinham um cunho educativo e intimidativo (ODALIA,
1991).

A tradicdo classica greco-romana, na qual a cultura ocidental vai buscar suas raizes, é
carregada de violéncia, assim como 0s impérios que a precedem. Aristoteles, por exemplo,

defendia a escraviddo como “insturmento necessario para que os verdadeiros cidad&@os
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atenienses pudessem usufrir de 6cio e do prazer” e pudessem se dedicar as coisas mais sublimes
do espirito (ODALIA, 1991, p. 18). A escraviddo também é uma marca profunda da histdria
colonial do Brasil: os indios e os escravos foram vitimas das mais diversas formas de violéncia.
Esse breve resgate historico traz algumas demonstracdes de que a a violéncia é um legado das
geracOes anteriores.

Klineberg (1981) introduz algumas ideias do antropélogo Lionel Tiger, que reconhece
a complexidade dessa temaética para as ciéncias sociais e defende que a existéncia do homem é
condicionada a uma base bioldgica com uma vasta experiéncia social que inclui aprendizagem
formal e informal.

Odalia (1991) acrescenta que alguns filésofos e pensadores continam a tecer
argumentacdes que aprisionam o homem em formas histéricas presentes ou passadas,
reconhecendo-o com um ser violento e um produto da histéria. No entanto, 0 homem é um ser
essencialmente mutavel; ao longo da historia, ele tem sido o que a sociedade €. Essa consciéncia
tem levado o homem a lutar contra as injusti¢as sociais, violéncias e discriminagdes.

Nesse contexto, estudos em sociologia, antropologia, politica, histéria e psicologia
social enfocam a violéncia como um fenémeno gerado nos processos sociais, historicos e
culturais, e assinalam a inadequacdo de se estudar a violéncia de forma independente da
sociedade, que é responsavel pela sua producdo (RISTUM; BASTQOS, 2004). A violéncia €
socialmente construida e, portanto, qualquer estratégia que busque combaté-la devera trilhar o
caminho da construgdo de uma nova historia (RISTUM; BASTOS, 2004).

Apesar de a violéncia permear a historia da humanidade e ser culturalmente
determinada, ela ndo pode ser naturalizada. Ela pode ser prevenida através da modificacao de
fatores responsaveis por reagdes violentas, quer sejam derivados de condicGes bioldgicas, quer
sejam derivados de atitudes ou comportamentos ou condic¢des sociais, econdémicas, politicas e
culturais mais amplas (DAHALBERG; KRUG, 2007).

2.2 Violéncia e saude

Ha cerca de trinta anos o debate sobre violéncia e salde era restrito; no entanto,
tendéncias importantes contribuiram para um crescente reconhecimento da violéncia na
perspectiva da saude publica. Uma dessas é relativa a mudanca do perfil epidemioldgico de
salde da populacdo mundial, caracterizado pelo aumento da morbimortalidade por doencgas ndo
transmissiveis e causas externas (DAHLBERG; MERCY, 2009).
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A violéncia é considerada um problema mundial de saude publica, com impactos
significativos em contextos individuais e coletivos. Diretamente, ela implica 6nus aos sistemas
de saude e, de modo indireto, traz prejuizos a economia global, aumento das desigualdades e
consumo do capital humano (SUMNER et al., 2015).

Estatisticas mundiais evidenciam o impacto resultante da violéncia em suas Varias
formas. Anualmente, mais de 1,3 milhdo de pessoas morrem em consequéncia dela, o que
representa 2,5% da mortalidade mundial, sendo considerada a quarta principal causa de morte
de pessoas entre 15 e 44 anos. Ademais, dezenas de milhares de pessoas em todo 0 mundo sao
vitimadas diariamente por violéncias ndo fatais que resultam em sequelas temporéarias e
permanentes (KRUG et al., 2002 apud WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

As taxas de mortes por armas de fogo no Brasil de 1980 a 2012 indicam acréscimo de
198,8%; entre 0s jovens, o crescimento foi superior: 272,6% (tal fato pode ter decorrido também
de um maior nimero de registros oficiais para fins estaisticos). As taxas de 6bitos entre 0s
jovens passaram de 12,8 ébitos por 100 mil habitantes para 47,6 em 2012 (WAISELFISZ,
2015). O estado de Alagoas, que até poucos anos apresentava taxas moderadas de violéncia,
passou a liderar em poucos anos o triste ranking da violéncia do Pais, com crescimento
vertiginoso a partir de 1999 (WAISELFISZ, 2015). Em 2012, as taxas de homicidio juvenis no
estado foram cinco vezes maiores que as de Santa Catarina ou de S&o Paulo (WAISELFISZ,
2014).

A violéncia interpessoal apresenta indices alarmantes no mundo. Estimativas revelam
que 55% das mulheres sofreram ao longo da vida algum tipo de violéncia; na infancia, as
estimativas apontam para cerca de 7% a 40%; j& na fase adulta, os episddios de violéncia podem
atingir até 56% (STEIN et al., 2010). De acordo com dados divulgados recentemente pela
Fundo Nacional das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a cada cinco minutos, em algum
lugar do mundo, morre uma crianga em consequéncia da violéncia (UNITED NATIONS
CHILDREN’S FUND, 2014).

A dor e o sofrimento humano advindos da violéncia s&o incalculaveis, e muitas vezes
invisiveis. Embora alguns tipos de violéncia — terrorismo, guerras, rebelides e tumultos civis —
sejam mais evidentes, um numero superior de atos violentos ocorrem em espacos privados
como lares, locais de trabalho e até mesmo em institui¢cdes sociais e médicas. Muitas das vitimas
sdo criangas, jovens e pessoas doentes que ndo conseguem se proteger; outras, como, por
exemplo, as mulheres, muitas vezes sdo forgadas a guardar siléncio sobre suas experiéncias,

motivadas por convencdes ou pressdes sociais (KRUG et al., 2002).
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De acordo com Agudelo (1997), a violéncia “representa um risco para a realizacdo do
processo vital humano, pois ameaca a vida, altera a satde, produz enfermidades e provoca a
morte, como realidade ou possibilidade”. A exposi¢ao a violéncia aumenta a vulnerabilidade
para varios problemas de saude fisicos e mentais, tais como deficiéncia, depressdo, problemas
de saude reprodutiva, tabagismo, comportamentos sexuais de alto risco e uso abusivo de alcool
e outras drogas, entre outros (SUMNER et al., 2015).

O Ministério da Saude (MS) do Brasil, em sua Portaria MS/GM n° 737, de 16/5/2001,
referente a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias,
considerou como violéncia “agdes realizadas por individuos, grupos, classes, nagdes que
ocasionam danos fisicos, emocionais e espirituais a si proprio e aos outros” (BRASIL, 2001, p.
03).

Em 2002, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) trouxe uma definicdo semelhante no
Relatério Mundial Sobre Violéncias e Saude:

O uso intencional da forca fisica ou do poder real ou em ameaga, contra si proprio,

contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
qualquer possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de

desenvolvimento ou privagio (KRUG et al., 2002).

As violéncias e os acidentes integram a 10? edi¢do da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), os agravos a saude denominados “Causas externas” (MINAYO, 2006).

A OMS propde uma tipologia para a violéncia. Enfatiza que embora imperfeita e longe
de ser universalmente aceita, esta tipologia fornece uma estrutura util para compreender os
padrdes complexos de violéncia que ocorrem no mundo, bem como a violéncia no cotidiano de
individuos, familias e comunidades. Um fator diferencial dessa tipologia que supera as demais
ja propostas € que ela captura a natureza dos atos violentos, a relevancia do cenario, a relacdo
entre o perpetrador e a vitima e as possiveis motivacoes (apenas na violéncia coletiva). As linhas
divisérias entre os diferentes tipos de violéncia nem sempre sdo tdo claras, tanto na préatica
clinica como nas pesquisas (KRUG et al., 2002).

Nesse contexto, a tipologia da violéncia pode ser dividida em trés categorias amplas, de
acordo com as caracteristicas do perpetrador: a) violéncia autodirigida (autoinfligida); b)
violéncia interpessoal; e ¢) violéncia coletiva. Essas categorias sdo subdivididas em tipos mais
especificos (KRUG et al., 2002 apud WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A violéncia autodirigida subdivide-se em comportamento suicida (ideacdo suicida e
tentativas) e agressdo autoinfligida (KRUG et al.,, 2002 apud WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).
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A violéncia interpessoal subdivide-se em duas categorias: 1) Violéncia familiar — a
violéncia que ocorre principalmente entre os membros da familia ou entre parceiros intimos, no
contexto do lar; 2) violéncia na comunidade — violéncia entre conhecidos e desconhecidos, em
geral exterior ao lar (KRUG et al., 2002 apud WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A violéncia familiar engloba maus-tratos infantis, violéncia contra as mulheres (por
exemplo, violéncia sexual por parceiro intimo) e abuso de idosos. A violéncia na comunidade,
por sua vez, engloba uma variedade de atos violentos, a violéncia juvenil (incluindo os atos
cometidos por gangues), violéncias ocorridas no interior de institui¢des tal como escolas,
prisdes, asilos e locais de trabalho (KRUG et al., 2002 apud WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

A violéncia coletiva, terceira categoria ampla da violéncia, subdivide-se em violéncia
social, politica e econdbmica. Refere-se a violéncia instrumental infligida por grupos maiores,
como Estados-nac¢des, grupos de milicias e organizagdes terroristas (KRUG et al., 2002 apud
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil (2006), a violéncia social inclui todas
as formas de relacdes, acdes ou omissdes realizadas por individuos, grupos ou nagfes que
ocasionem danos a si préprios ou aos outros. As manifestacGes de discriminagdo, preconceito
em relacdo a determinados grupos que se distinguem por sua raga, etnia, género, necessidades
especiais, condicdo de portadoras de doenca, condi¢do de pobreza e até mesmo faixa etaria
constituem manifestacdes da violéncia social.

A natureza (forma de expressao) dos atos violentos pode ser classificada em modos de
expressdo: 1) fisica; 2) sexual; 3) psicoldgica; 4) relacionada a negligéncia e a privacdo de
cuidados (MINAYO, 2006). Esses atos violentos ocorrem em cada uma das grandes categorias
e subcategorias anteriormente mencionadas, coexistindo em algumas situacdes (KRUG et al.,
2002).

E premente deixar claro que algumas terminologias sofrem variacdes a depender de
fatores especificos. As diferentes formas de expressdo da violéncia, quando relacionadas a
criancas e adolescentes, costumam ser classificadas como negligéncia, abuso fisico, abuso
sexual e abuso psicoldgico (BRASIL, 2006). A OMS engloba em seus relatorios a terminologia
maus-tratos contra crianca para abuso e negligéncia de criancas de até 18 anos de idade, que
inclui todos os maus-tratos fisicos e/ou emocionais, abuso sexual, negligéncia, exploragdo
comercial ou qualquer outro dano real a saude, a dignidade e & sobrevivéncia da crianca
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).
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A negligéncia € um termo adotado internacionalmente para designar as omissdes dos
pais ou responsaveis pela crianca ou adolescente, quando deixam de prover as necessidades
basicas para o desenvolvimento fisico, psicoldgico e social destes (BRASIL, 2006).

O abuso fisico, por sua vez, é qualquer ato violento que decorre do uso da forca fisica
praticado de forma intencional por pais, responsaveis, familiares ou por outras pessoas, “com o
objetivo de ferir, lesar ou destruir a crian¢a ou adolescente, deixando ou ndo marcas evidentes
em seus corpos e, muitas vezes, provocando a morte” (BRASIL, 2006). Essa ¢ a forma de
violéncia mais frequentemente identificada, inclusive pelos servicos de atendimento a saude.

O abuso sexual é todo ato ou jogo sexual realizado com a intencdo de estimular
sexualmente a crianga ou o adolescente e/ou visando estimula-los para obter satisfacdo sexual.
Essa categorial engloba as relacbes homo ou heterossexuais, nas quais 0s perpetradores
possuem estagio de desenvolvimento psicossocial mais avancado do que as vitimas (BRASIL,
2006).

O abuso psicologico esté atrelado a toda forma de rejeicéo, depreciacdo, discriminagéo,
desrespeito, punicdes humilhantes, cobrangas exageradas, bem como a utilizacdo da crianca ou
do adolescente de maneira exagerada a fim de atender as necessidades psiquicas do adulto
(BRASIL, 2006).

As criancas, as mulheres, os jovens e os idosos sdo considerados grupos mais
vulneraveis a sofrer violéncia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Fatores de risco
para abuso na infancia incluem caracteristicas dos pais, como, por exemplo, abuso de
substancias, historico de abuso fisico e sexual, isolamento social, baixa autoestima;
caracteristicas familiares, como conflitos familiares, conflitos conjugais, estresse financeiro;
caracteristicas individuais, como baixa autoestima, incapacidade de se defender, falta de
habilidades sociais, deficiéncia fisica. Algumas caracteristicas ambientais também podem
constituir fatores de risco para a ocorréncia de abuso infantil, como ambientes escolares
negativos e baixo nivel socioecondémico (FRIEDMAN et al., 2011).

O abuso sexual é considerado uma das mais inquietantes violacGes de direitos e, como
tal, é objeto de instrumentos legais especificos que visam proteger a crianca das maltiplas
formas de violéncia (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2014).

Essa garantia de protecdo € um direito fundamental garantido pela Convencéo sobre os
Direitos da Crianga e outros tratados internacionais (UNITED NATIONS CHILDREN’S
FUND, 2014). Nos ultimos anos, ocorreram maiores investimentos em programas de prevencao
a violéncia, no entanto a efetividade deles ainda é algo bastante questionavel (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).
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A violéncia contra a mulher desde a ténue idade estd amplamente ancorada na cultura
patriarcal presente em todo o mundo. As relagcdes sociais constituidas historicamente sdo
permeadas pela submissdo da mulher e por varias desvantagens relacionadas ao género; tais
aspectos naturalizam as desigualdades e favorecem a violéncia de género (GOMES et al., 2012).
A violéncia baseada em género refere-se a quatro tipos de abuso, incluindo estupro, outras
formas de violéncia sexual, violéncia por parceiro intimo (IPV) e perseguicdo (REES et al.,
2014).

A violéncia por parceiro intimo pode ser perpetrada por parceiros atuais ou ex-parceiros,
podendo resultar em dano fisico, sexual ou psicologico. Ela pode ocorrer entre casais
heterossexuais ou homossexuais; esse tipo de violéncia ainda € muito velada; um pequeno
numero de vitimas procura ajuda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

As consequéncias da violéncia sdo multiplas. Estudos demonstram que a violéncia esta
amplamente associada com a ma sadde fisica e mental, quer como um gatilho, quer como um
fator de risco (ASSIS, et al., 2013). Experienciar violéncia fisica, sexual, psicoldgica esta
associado ao aumento de risco de transtornos mentais, tais como depressdo, transtornos de
estresse pos-traumatico (TEPT), transtornos de ansiedade, abuso de substancias e suicidio
(SUMNER et al., 2015). Metanalises indicam que as criangas que foram abusadas fisicamente
tém 54% de chances a mais de transtornos depressivos e um aumento de 92% da probabilidade
do uso excessivo de drogas na vida adulta. As que sofrem abuso emocional ou negligéncia
podem ter taxas mais altas de comorbidades psicoldgicas e 300% de chances de transtornos
depressivos a mais em relacdo as criangas sem exposicao ao abuso (SUMNER et al., 2015).

Criangas e adolescentes que vivenciaram abuso sexual possuem maior propensédo a
experienciar depressao, distimia, abuso de substancias psicoativas, estresse pds-traumatico e
tentativa de suicidio (FRIEDMAN et al., 2011).

A exposicao a violéncia urbana, principalmente nas grandes metropoles, onde esses
indices sdo mais altos, aumentam o risco de manifestagcdo de transtornos mentais (RIBEIRO,
MARI et al., 2013). Um estudo que investigou a exposi¢do a eventos traumaticos no Rio de
Janeiro e em Sdo Paulo, em sua maior parte relacionados a violéncia, constatou que cerca de
90% das pessoas que vivem nessas capitais ja enfrentaram pelo menos uma experiéncia
traumatica ao longo da vida. No mesmo estudo foi identificado que mais de 40% dos
participantes tiveram pelo menos um transtorno mental ao longo da vida (FRIEDMAN et al.,
2011).

O estudo da associacdo entre exposicdo a experiéncias traumaticas e manifestacédo de

transtornos mentais demonstrou que os diferentes tipos de experiéncias traumaticas,
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principalmente a violéncia interpessoal, podem aumentar a vulnerabilidade relacionada a
transtornos como a dependéncia de alcool, disturbios fébicos e ansiedade, incluindo estresse
pos-traumatico e transtorno depressivo maior (RIBEIRO et al., 2013).

Apesar das amplas evidéncias que associam experiéncias de violéncia a problemas de
salide mental, apenas 49% dos paises relatam dispor de servicos de salde mental para atender
as necessidades das vitimas. Tendo em vista minimizar as graves consequéncias da violéncia a
salde mental, recomenda-se que o atendimento as vitimas seja realizado por equipes
multiprofissionais, com pleno atendimento das necessidades apresentadas, mediante oferta de
cuidados direcionados ao trauma, terapias comportamentais e outras intervencgdes psicoldgicas
necessarias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Existe um grande numero de subnotificacfes dos casos de violéncia. Esse é um
problema grave, sobretudo porque as ac6es e politicas publicas direcionadas tém como bases
os dados epidemiolégicos. E importante que os profissionais de salde e assisténcia social
conhecam o0s instrumentos de notificacdo e realizem esse procedimento. Apés a reformulacéo
da lista de notificacdo compulsoéria, em 2011, o Ministério da Saude incluiu a violéncia como
agravo de notificacdo obrigatdria pelo profissional de satide (GARBIN et al., 2015).

A OMS reconhece que a violéncia é resultado da interagdo complexa entre fatores
individuais, de relacionamento, sociais, culturais e ambientais, e utiliza a aplicacdo de um
modelo ecolbgico para ajudar a explicar a natureza multifacetada da violéncia. O entendimento
desses fatores é importante na abordagem da salde publica para a prevencdo da violéncia
(KRUG et al., 2002).

2.3 Violéncia e Salude Mental

Os transtornos mentais representam um dos maiores problemas de saide no mundo.
Possuem consequéncias imensuraveis para a vida das pessoas e dos familiares. De modo global,
repercutem significativamente na economia mundial. Estima-se que as perdas em termos de
producéo econdmica poderdo atingir US 16,3 trilhdes entre 2011 e 2030 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Alguns individuos e grupos na sociedade, a depender do contexto no qual estdo
inseridos, podem estar em maior vulnerabilidade para experimentar problemas de satde mental.
Estes grupos podem incluir, mas ndo necessariamente se restringir a, pessoas que vivem em
extrema situacao de pobreza, com problemas crénicos de salde, criangas expostas a maus-tratos

e negligéncia, pessoas vitimas de discriminacdo e violacdo dos direitos humanos. Em algumas
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sociedades, os transtornos mentais possuem estreita relacdo com violéncia doméstica e abuso,
especialmente  em mulheres, sendo alvo de preocupacdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Apesar das crescentes taxas de pessoas com transtornos mentais e suicidio e do
surgimento de novos grupos vulneraveis, os sistemas de salde ainda ndo tém respondido
adequadamente a carga de transtornos mentais. Requerem investimentos na prevencdo, na
atencdo em abordagens de apoio inicial, urgéncias e emergéncias, além de reabilitacdo
psicossocial continua (MELO et al., 2015).

Em todo o mundo h& uma grande lacuna assistencial; em paises desenvolvidos, 35% a
50% das pessoas com transtornos mentais graves ndo recebem tratamento; em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, essa propor¢do aumenta para 76% a 85%. Ademais, 0S
tratamentos disponibilizados pelos servigcos publicos revelam comprometimento na qualidade
(MELO et al., 2015).

Estudos epidemiolégicos psiquiatricos tém contribuido de maneira significativa para a
compreensdo desse panorama global da saide mental, distribuicdo, frequéncia e identificacdo
dos fatores determinantes nas diferentes populacdes, bem como na avaliagdo da qualidade e
efetividade dos servicos de salde mental. Esses estudos também tém sido extremante Uteis para
a elaboracéo e a implementacdo de politicas publicas, por permitirem a obtencdo de dados “que
ajudam a determinar as necessidades de cuidados de saude mental nas populac6es e fornecerem
informacdes importantes para apoiar decisdes de saude publica sobre prevencdo, tratamento” e
investimentos financeiros (WORLD MENTAL HEALTH SURVEYS INITIATIVE , 2014, p.
09).

O primeiro estudo de morbidade psiquiatrica brasileira foi realizado em 1991, por
Almeida et al., e incluiu uma amostra de 6.746 individuos com ao menos 15 anos, residentes
em Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre. O segundo foi o de Andrade e Colaboradores (1997),
realizado em dois bairros de S&o Paulo — Jardim América e Vila Madalena —, numa amostra de
1.462 individuos com 18 anos ou mais (MELLO; MELO; KOHN, 2007).

Com vistas a melhorar o panorama global de Saude Mental, a Organizacdo Mundial de
Salde alertou em seu plano de acdo abrangente de 2013-2020 para a necessidade de
implementacéo e fortalecimento de uma rede integrada e agil de salide mental, assisténcia social
e servicos comunitarios. Nesse sentido, foram definidos alguns requisitos prioritarios; um
desses é que 0s servigos sejam sensiveis as necessidades de grupos vulneraveis e

marginalizados da sociedade, incluindo, entre outros, mulheres e criangas vitimas de violéncia
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domeéstica, sobreviventes de violéncia, pessoas privadas de liberdade e grupos minoritarios
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A violéncia é um dos mais conhecidos fatores ambientais que interferem na
manifestacdo de transtornos mentais. Por isso, serd realizada uma breve revisdo dos aspectos
clinicos dos transtornos mentais, baseando-se na 5% Edi¢cdo do Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais, levando em consideracdo os aspectos relacionados a violéncia
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

De acordo com o DSM 5, os transtornos depressivos (foram separados do capitulo
“Transtornos bipolares e transtornos relacionados” do DSM IV) incluem um grupo de
transtornos que possuem como caracteristicas comuns a manifestacdo de humor triste, vazio ou
irritdvel, acompanhado de alteracdes somaticas e cognitivas que afetam de maneira significativa
o funcionamento do individuo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno depressivo maior € a condic¢do classica desse grupo de transtornos que se
caracteriza pela ocorréncia de episodios distintos, com no minimo duas semanas de duracao,
que envolve nitidas alteracbes no afeto, na cognicdo e em fungdes neurovegetativas, com
remissdes entre os episdédios (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Entre os fatores de risco ambientais para o transtorno depressivo maior, destacam-se as
experiéncias adversas na infancia. As exposi¢cdes a multiplas experiéncias adversas em seus
diferentes tipos constituem um conjunto de fatores de risco potenciais; sabe-se que 0s eventos
estressantes na vida sdo reconhecidos como precipitantes de episodios depressivos maiores
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno depressivo persistente (distimia) é uma forma mais crénica da depressao,
que se expressa, de maneira geral em adultos, pela perturbacdo do humor por um periodo
minimo de dois anos. O grau de comprometimento no funcionamento social e profissional do
individuo é variavel, no entanto os efeitos podem ter proporc¢des iguais ou até maiores do que
0 transtorno depressivo maior. O diagndstico de transtorno depressivo persistente é novo no
DSM 5 e representa a consolidacdo do transtorno depressivo maior cronico e do transtorno
distimico, definidos no DSM- IV (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Os transtornos de ansiedade incluem um grupo de transtornos que coadunam
caracteristicas de medo ou ansiedade excessivos e persistentes, diferenciando-se do medo ou
ansiedade adaptativos, e perturbacdes comportamentais relacionadas. A diferenciacdo entre os
transtornos de ansiedade é demarcada pelos tipos de objetos ou situa¢fes que induzem medo,
ansiedade ou comportamento de esquiva na ideacdo cognitiva (pensamentos ou crencas)
associada (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
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Boa parte dos transtornos de ansiedade tem inicio na infancia e persiste caso ndo ocorra
o tratamento adequado. A maior incidéncia esta no sexo feminino, com manifestacdo em duas
mulheres para cada homem, aproximadamente. Entre os transtornos de ansiedade estdo o
transtorno de ansiedade social (fobia social), o transtorno de panico, a agorafobia e o transtorno
de ansiedade generalizada (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Mediante atualizagdes efetuadas no DSM 5, os ataques de panico destacam-se entre 0s
transtornos de ansiedade como um especificador (um tipo particular de resposta ao medo) e
passaram a ser aplicaveis a todos os transtornos mentais, nao apenas aos de ansiedade. Outras
mudancas importantes no sistema de classificagdo referem-se ao Transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) e ao Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico (TEPT), anteriormente
inseridos no capitulo dos Transtornos de ansiedade no DSM - IV, na classificacdo atual
passaram por algumas reformulacdes, entre elas a apresentagdo em capitulos distintos,
Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados, e Transtornos Relacionados a
Trauma e a Estressores (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno de ansiedade social (fobia social) possui como caracteristica essencial o
medo acentuado ou intenso de interacdes ou situagdes sociais que envolvem a possibilidade de
ser avaliado negativamente por outros individuos, ficar embaracado, ser humilhado, rejeitado
ou ofender os outros. A ansiedade e a timidez ocasionais em situagfes sociais s&0 comuns, ndo
patoldgicas, no entanto a pessoa que possui o0 transtorno, quando exposta a situa¢fes sociais,
guase sempre manifesta medo ou ansiedade exacerbados, com variacdes em relacéo ao grau e
ao tipo de medo ou ansiedade em diferentes ocasibes (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Essas pessoas frequentemente evitardo as situagdes sociais temidas, ou poderdo suporta-
las com intenso medo ou ansiedade. Reconhecidamente, o medo, a ansiedade e a esquiva
resultam em impactos adversos significativos no funcionamento social, profissional ou
académico ou em outras &reas importantes da vida do individuo, podendo associar-se a presenca
de sofrimento. Na populagdo em geral, sdo encontradas taxas mais altas desse transtorno em
individuos do sexo feminino; entretanto, em amostras clinicas, essas se mostram um pouco mais
elevadas em individuos do sexo masculino. Esse transtorno pode ter inicio na infancia, em
seguida a uma experiéncia estressante ou humilhante, ou pode se insidioso, desenvolvendo-se
lentamente. O inicio na idade adulta é mais raro, sendo mais provavel apds um evento
estressante ou humilhante, ou ap6s mudancas na vida que demandem novos papéis sociais
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
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Maus-tratos e adversidades na infancia constituem fatores de risco ambientais para o
transtorno de ansiedade social, apesar de ndo existir um papel causal desses fatores para o inicio
precoce desse transtorno (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno de panico, por sua vez, esta ligado a ocorréncia de ataques de panico
recorrentes inesperados. O ataque de panico € um surto abrupto de medo ou desconforto intenso,
com a ocorréncia de sintomas fisicos e cognitivos, cujo pico é alcancado em minutos. A
caracteristica recorrente atribuida ao ataque de panico refere-se a ocorréncia de mais de um
ataque de panico inesperado. O ataque de panico inesperado ocorre sem indicio ou
desencadeamento ébvio; j& os ataques esperados possuem um indicio 6bvio, como uma situacao
em que os ataques ocorrem geralmente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Os individuos com transtorno de panico podem manifestar ataques com sintomas
completos (quatro ou mais sintomas de uma lista de 13) e incompletos (menos de quatro
sintomas); no entanto, o diagndstico desse transtorno esta condicionado a ocorréncia de mais
de um ataque de panico completo inesperado. O transtorno de péanico causa mudancas
desadaptativas no comportamento, devido as tentativas de minimizar ou evitar a ocorréncia dos
ataques de panico e suas consequéncias, resultando assim em altos niveis de incapacidade
social, profissional e fisica (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

As taxas de transtorno de panico aumentam gradualmente durante a adolescéncia, em
particular no sexo feminino, e alcangam seu pico durante a idade adulta. Dentre os transtornos
de ansiedade, relatos de experiéncias de abuso sexual e fisicos na infancia sdo mais comuns no
transtorno de panico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Agorafobia é um transtorno caraterizado pelo medo ou ansiedade acentuado ou intenso
desencadeado pela exposicdo real ou prevista a diversas situacfes, o que leva o individuo a
experimentar sentimentos de que algo terrivel possa acontecer. As pessoas acreditam que
escapar dessas situacdes poderia ser dificil ou que o auxilio pode nédo estar disponivel caso
ocorram sintomas do tipo panico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores, e
acabam evitando-as (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

No minimo, duas das seguintes situacdes agorafobicas precisam estar presentes: uso de
transporte publico; permanecer em espacos abertos; permanecer em locais fechados;
permanecer em fila ou ficar em meio a multiddo; sair de casa sozinho. No entanto, outras
situacOes além dessas podem ocorrer (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

A agorafobia pode tornar-se téo grave que a pessoa pode ficar totalmente confinada em
casa, dependente de outros para servi¢os ou assisténcia, ou até mesmo para o atendimento de

suas necessidades basicas. Esse transtorno acarreta consideravel prejuizo e incapacidade para o



33

desempenho de papéis e atividades laborais (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2014).

Pessoas do sexo feminino possuem maior probabilidade de apresentar o transtorno. Esse
transtorno pode acontecer na infancia, no entanto, seu maior pico € atingido no fim da
adolescéncia e inicio da idade adulta. Alguns fatores ambientais podem estar envolvidos ao
inicio da agorafobia, tais como eventos negativos na infancia e outros eventos estressantes ao
longo da vida, como ser atacado ou assaltado (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2014).

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) possui como caracteristicas principais a
ansiedade e a preocupagdo excessivas (expectativa apreensiva) acerca de varios dominios da
vida, incluindo desempenho no trabalho e nas atividades académicas. Ha dificuldade em
controlar os pensamentos de preocupacao, a ponto de interferir na concentracao necessaria ao
desempenho de tarefas. Outros sintomas fisicos também sdo experimentados, incluindo
inquietacdo, fatigabilidade, irritabilidade, tensdo muscular e perturbacdo do sono; de maneira
menos proeminente, podem ser experimentados sintomas somaticos e de excitabilidade
autonémica aumentada (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Os conteldos de preocupacao de cada individuo sdo variaveis e tendem a ser adequados
a idade. A ansiedade e o nervosismo podem perdurar por toda a vida caso ndo haja o tratamento
adequado; sdo comuns os relatos de sofrimento subjetivo devido & preocupacdo constante, e
prejuizos relacionados em diversas areas ao longo da vida (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Ainda nédo foram identificados fatores ambientais especificos para 0 TAG, embora ja
haja sido demonstrada a associagdo as adversidades na infancia e a superprote¢do parental. As
maiores taxas desse transtorno também estdo associadas ao sexo feminino (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) tem como sintoma caracteristico a presenca
de obsessOes e compulsdes. As obsessdes contemplam pensamentos repetidos e persistentes,
imagens ou impulsos; sdo intrusivos e indesejados e causam acentuado sofrimento ou ansiedade
na maioria das pessoas. O individuo se sente compelido a executar compulsdes (rituais) em
resposta a uma obsessdo, por meio de comportamentos repetidos (por exemplo, lavar as méos
Varias vezes) ou atos mentais (contar repetidas palavras em siléncio), de acordo com as regras
que devem ser aplicadas rigidamente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

As compulsdes ndo sdo executadas por prazer, embora causem uma reducdo da

ansiedade em certos individuos. Um dos critérios para diagnostico do TOC enfatiza que as
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obsessdes e compulsdes devem tomar tempo do individuo ou causar sofrimento ou prejuizos
clinicamente significativos. Esse transtorno, na fase adulta, afeta uma taxa um pouco mais
elevada de mulheres. Sdo identificados comumente nas pessoas com esse transtorno reducéo da
qualidade de vida e altos niveis de prejuizos social e profissional (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Entre os fatores ambientais, histéricos de abuso fisico e sexual na infancia, além de
outros eventos estressantes ou traumaticos estdo comumente associados a um risco aumentado
para o desenvolvimento de TOC (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

A categoria Transtornos relacionados a trauma e estressores no DSM — V agrega 0s
transtornos que possuem como caracteristica comum a exposi¢do a um evento traumatico ou
estressante. O transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) é um dos principais dessa
categoria; sua caracteristica essencial esta atrelada ao desenvolvimento de sintomas sugestivos
ap0s a exposicdo a um ou mais eventos estressantes ou traumaticos (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Alguns eventos traumaticos podem estar envolvidos na manifestacdo do TEPT. Eventos
sofridos diretamente incluem, entre outros, a exposi¢do a guerra, ameaga ou ocorréncia de
violéncia sexual, sequestro, ser mantido refém e acidentes automobilisticos graves. Em
criangas, eventos sexualmente violentos podem incluir experiéncias sexuais inapropriadas em
termos de estagio de desenvolvimento. Os eventos testemunhados, por sua vez, incluem a
ameaca de lesdo ou lesdo real grave, morte natural, abuso fisico ou sexual, violéncia doméstica
e acidentes, entre outros. Experiéncias de exposic¢ao indireta por ter conhecimento do evento
violento somente sdo consideradas para fins de diagndstico quando afetam parentes ou amigos
proximos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

A apresentacao clinica da doenca é variavel: em algumas pessoas, predominam sintomas
de revivéncias do medo emocionais e comportamentais (flashbacks); em outras, os estados de
humor aneddnicos ou disféricos, além de cognicBes negativas, podem ser mais perturbadores.
Em outras pessoas, ainda, podem ser proeminentes a excitacdo e sintomas reativos
externalizantes, ou mesmo sintomas mais perturbadores. Algumas pessoas também podem
exibir sintomas combinados desses padrdes apresentados. Quando o evento estressor €
interpessoal e intencional, o transtorno pode ser especialmente grave e duradouro (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O sofrimento psicoldgico intenso ou a reatividade fisioldgica sdo comuns na iminéncia
da exposicdo a eventos precipitantes semelhantes ou que simbolizam o evento traumatico.

Também podem ocorrer alteracdes cognitivas negativas, que surgem associadas a ele ou pioram
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depois da exposicdo. Tais alteracdes podem assumir varias formas, como incapacidade de
recordar algum aspecto importante do trauma, expectativas negativas exageradas e persistentes
em relacdo a vida. As pessoas com TEPT podem ter cognicGes errbneas a respeito das causas
do evento traumatico, 0 que as leva a se sentirem culpadas ou a culparem outras pessoas;
também podem ocorrer anedonia e incapacidade persistente de sentir emogdes positivas
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

A recorréncia e a intensificacdo dos sintomas podem ocorrer em resposta a exposicao a
novos eventos traumaticos. As exposi¢cdes a traumas concomitantes muitas vezes dificultam a
identificacdo do inicio da sintomatologia, como, por exemplo, em criangas vitimas de abuso
fisico e que também testemunham violéncia domeéstica. As criancas que possuem TEPT podem
apresentar regressdo do desenvolvimento, como a perda da fala em criangas pequenas. Em
geral, apds eventos traumaticos graves, prolongados e repetidos, como abuso infantil e tortura,
o individuo também podera apresentar dificuldades na regulagem das emocdes e na manutencao
de relacionamentos interpessoais estaveis (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2014).

O TEPT acarreta prejuizos significativos nas varias dimensfes da vida do individuo,
associando-se a elevados niveis de incapacidades sociais, profissionais e fisicas. Esse transtorno
é mais prevalente no sexo feminino; as mulheres também sofrem TEPT de maior duragdo do
que os homens. Uma das possiveis motivacfes do risco aumentado no sexo feminino deve-se
em parte a maior probabilidade de exposicdo a eventos traumaticos, como estupro, além de
outras manifestacfes de violéncia interpessoal. As taxas mais altas de TEPT sdo encontradas
entre sobreviventes de estupro, combate e captura militar, sobreviventes de campo de
concentracdo e genocidio com motivagdes politicas e étnicas (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Os fatores de risco e protecdo podem ser divididos em pré-traumaticos, peritraumaticos
e pos-trauméticos. Em cada um desses sdo reconhecidas as influéncias de fatores ambientais,
genéticos e fisiologicos. Entre os fatores pré-traumaticos, séo citados como fatores de risco grau
de instrucdo inferior, exposi¢do anterior ao trauma (especialmente na infancia), adversidades
na infancia, inteligéncia inferior e status de minoria racial/étnica. O apoio social anterior a
exposicdo € identificado como fator de protecdo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Os fatores de risco peritraumaticos incluem a magnitude do trauma, ameaca percebida
a vida, lesdo pessoal e violéncia interpessoal. Como fatores de risco pos-traumaticos podem ser

citados fatores temperamentais que incluem a adocdo de estratégias de enfrentamento
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inapropriadas e o desenvolvimento de estresse agudo; os fatores ambientais incluem exposicoes
subsequentes a lembrancas desagradaveis, eventos adversos na vida e perdas financeiras
subsequentes ou de outras naturezas relacionadas ao trauma. O apoio social, especialmente a
estabilidade familiar para criancas, € um fator protetor que contribui para moderar a evolugao
do trauma (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1  Objetivo Geral

Analisar a associagdo entre exposicdo a violéncia e presenca de transtorno mental na

populacdo com 18 anos ou mais do bairro Benedito Bentes, Macei6/AL.

3.2  Objetivos Especificos

Caracterizar os aspectos sociodemograficos da populacdo com 18 anos ou mais do
bairro Benedito Bentes, Maceid/AL.

Identificar a prevaléncia de relatos de exposicdo as violéncias fisica, psicologica e
sexual na infancia e/ou na vida adulta.

Analisar a associacgdo entre sofrer violéncia na infancia e apresentar transtorno mental
na populacéo estudada.

Analisar a associacdo entre sofrer violéncia na vida adulta e apresentar transtorno
mental.

Analisar a associacdo entre testemunhar violéncia ao longo da vida e apresentar
transtorno mental.

Analisar a associacao entre a sobreposicdo de episddios de violéncia ao longo da vida e

apresentar transtorno mental.
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4 METODOLOGIA
4.1  Tipo de Estudo

Este estudo € uma analise de dados provenientes da pesquisa “A Epidemiologia dos
Transtornos Mentais e do uso de alcool e drogas, no bairro Benedito Bentes”, um estudo
epidemioldgico de base populacional com carater analitico e corte transversal que avaliou a
morbidade psiquiatrica da populacdo geral com 15 anos ou mais, residente no Bairro Benedito
Bentes, em Maceio/Alagoas.

Os estudos epidemioldgicos possibilitam descrever o estado de saude de grupos
populacionais, a carga de doengas e os fatores determinantes e de risco da populacdo. Tais
informagbes sdo cruciais para um melhor planejamento das autoridades de salde e
investimentos de recursos direcionados as reais necessidades. Os estudos epidemioldgicos sdo
ferramentas Uteis que possuem impacto positivo na melhoria da sadde publica das populacdes.
O carater analitico adotado permite um estudo mais aprofundado da relagéo entre o estado de
salide e outras variaveis associadas (BONITA; BEAGLEHOLE; KJIELLSTROM, 2010).

Estudos epidemioldgicos de corte transversal medem a exposicdo — efeito (doenca),
numa dada populacdo, num dado momento, sendo considerado um meétodo Util para deteccao
de frequéncia das doencas, fatores de risco e grupos populacionais mais vulneraveis. Esses
estudos produzem dados relevantes para a avaliacdo das necessidades de salde da populagéo
(PEREIRA, 2005; BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).

As pesquisas transversais vém sendo utilizadas em varios paises para detectar fatores de
risco de doencas cronicas; nelas sdo enfatizadas caracteristicas pessoais e demograficas,
doencas e habitos relativos a salde, frequéncia de doencas e outras caracteristicas relevantes
em relacdo a idade, sexo e grupo étnico. Os dados advindos de estudos transversais repetidos
sdo capazes de produzir indicadores Uteis de tendéncias. Para terem sua validade considerada,
€ necessario que as pesquisas tranversais utilizem questionarios bem elaborados, amostra de
tamanho apropriado e que se obtenha uma boa taxa de resposta (BONITA; BEAGLEHOLE;
KJELLSTROM, 2010).

4.2  Campo de Estudo

Para a realizagdo da pesquisa foi escolhido como campo do estudo o Benedito Bentes,
bairro periférico da cidade de Maceid, Alagoas. A elegibilidade desse bairro foi sinalizada por
membros da Gestdo do Programa de Saude Mental do Municipio de Macei6, que durante a



39

construcdo do Projeto de Pesquisa demonstraram a necessidade de conhecer a realidade
epidemioldgica de saude mental das pessoas que residem nesse bairro, justificada pelo grande
numero de habitantes e pela caréncia de servigos de Saude Mental especializados no bairro.

A capital alagoana, situada no Nordeste brasileiro, ¢ mundialmente conhecida pelas suas
belas praias que atraem milhares de turistas. Contudo, Macei6 € uma cidade com amplo espectro
de desigualdades socioecondmicas. A analise da distribuicdo de renda por bairros demonstra
que a cidade possui blocos econdmicos muito heterogéneos. O primeiro contempla os bairros
mais ricos e valorizados, boa parte deles em torno da orla maritima; o segundo bloco é composto
por bairros de renda média/baixa préximos ao bloco mais rico; e um terceiro bloco, que alberga
a maioria populacional, em torno de 61%, e que possui a menor concentracdo de renda. Nesse
altimo esta localizada a maioria dos aglomerados subnormais e das habitagdes “inadequadas”
da cidade (INSTITUTO ARNON DE MELLO, 2012).

O bairro Benedito Bentes, campo do estudo, encontra-se no terceiro bloco econémico.
Entre os cinquenta bairros de Maceio, ele é o mais populoso, com 88.084 habitantes no ultimo
censo de 2010. Também possui a maior area territorial, 24.627 km?, e densidade demografica
de 3.577,74 hab./km? (BRASIL, 2010a).

Localizado na Sexta Regido Administrativa, o bairro limita-se ao norte com o municipio
de Rio largo, ao Sul com os bairros Serraria e Jacarecica, a leste com os bairros Guaxuma,
Garca Torta e Riacho Doce, e a oeste com Antares e Cidade Universitaria (BARBOSA; LIMA,
2011).

Em 1986 foram construidos na regido os conjuntos habitacionais Benedito Bentes I e 11,
uma das obras da Companhia de Habitacdo Popular de Alagoas — COAHB voltadas a populagéo
de menor poder aquisitivo. O nome do conjunto foi dado em homenagem a Benedito Geraldo
do Vale Bentes, figura ilustre que teve cargos de destaque no cenario politico e econémico de
Alagoas (BARBOSA; LIMA, 2011).

Na sua cria¢do, o conjunto contava com 6.322 familias. Em 1988 foi integrado a regi&o
0 complexo habitacional Cachoeira do Mirim; de 1990 a 1995 foram criados mais seis conjuntos
residenciais; muitos outros foram construidos e estdo em fase de construcdo (JUNIOR, 2009).
Em 2000, ap6s o redimensionamento do espaco urbano, o entdo conjunto habitacional Benedito
Bentes e todo o complexo que se constituiu na regido passaram a ser conhecidos como o bairro
Benedito Bentes (JUNIOR, 2009).

Em 2010 o bairro contava com 27.427 domicilios, em areas urbanas e rurais (BRASIL,
2010a). Até 2009, de acordo com Janior (2009), o bairro contava com 22 conjuntos

habitacionais e 15 grotas. O bairro ainda passa por um crescimento intenso; devido a sua grande
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area territorial, conjuntos residenciais ligados a Secretaria de Habitacdo vém sendo construidos
nos Gltimos anos, destinados as familias que residiam em habitacGes subnormais em outros
locais da cidade. Além disso, o setor privado tem investido na construcdo de condominios na
regido (informac&o verbais e observacgdes da pesquisadora)?.

O bairro teve uma acelerada urbanizagdo nos ultimos anos, incompativel com a
infraestrutura e com a rede de servigos publicos ofertados a populagdo. O Benedito Bentes |
conta apenas com a Unidade de Satde Hamilton Falcdo, e com o Mini Pronto Socorro Denilma
Bulhdes, servicos esses que sempre se encontram com uma grande demanda de atendimentos;
¢ comum encontrar muitas pessoas que passam a noite nas filas para conseguir uma ficha de
atendimento meédico ou para a marcacdo de exames. Em 2014 foi finalizada a construgdo da
estrutura fisica de uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA); no entanto, até a presente data
ela ndo foi inaugurada (informagéo verbais e observacdes da pesquisadora)?.

No Benedito Bentes Il encontra-se a Unidade de Satde Aliomar de Almeida Lins, além
de algumas Unidades de Salude da Estratégia de Saude da Familia (ESF); destas, algumas
contam com equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Entretanto, hd uma
grande demanda reprimida de familias que ndo sdo comtempladas pela ESF. Alguns conjuntos
habitacionais, grotdes e habitacdes subnormais ndo possuem em suas proximidades nenhum
servico de sadde (informagc&o verbais e observacoes da pesquisadora)®.

A regido também conta com o suporte de duas equipes de Consultério na Rua, ligadas
a Unidade de Saude Hamilton Falcédo. Essas equipes atendem pessoas em situacdo de rua que
ficam nas proximidades do Mercado Publico do bairro e também acompanham algumas
familias em vulnerabilidade social, residentes nas habita¢gdes subnormais (informacao verbais
e observagoes da pesquisadora)®.

O bairro ndo possui dispositivos especializados da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), e as Unidades de Satde possuem um numero restrito de psicélogos; no periodo da
coleta de dados da pesquisa, ndo contava com psiquiatras. Muitas pessoas procuram

atendimentos em outros bairros, e alguns permanecem no lar, acometidos por problemas de

L InformagGes obtidas com os residentes do bairro durante as entrevistas e também nas observagdes do campo
pela pesquisadora.
2 Informagdes obtidas com os residentes do bairro durante as entrevistas e também nas observacdes do campo
pela pesquisadora.
3 InformagGes obtidas com os residentes do bairro durante as entrevistas e também nas observacdes do campo
pela pesquisadora.
4 Informagdes obtidas com os residentes do bairro durante as entrevistas e também nas observagdes do campo
pela pesquisadora.
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salde mental, pois ndo dispdem de suporte ou orientagdes (informacao verbais e observactes
da pesquisadora)®.

De acordo com dados levantados junto a Prefeitura Comunitaria do Bairro, citados por
Junior (2009), a principal atividade econdmica em 2008 era 0 comércio; o desemprego na regiao
chegava a alcancar taxas de até 80% entre jovens de 18 a 25 anos.

Ainda de acordo com Janior (2009), o bairro contava em 2008 com 397 comércios que
atendiam as principais demandas da populacdo. H4& um mercado publico que faz a
comercializacdo de frutas, verduras, carnes, materiais de utilidade doméstica, entre outros.
Também possui areas de feira livre, supermercados, mercadinhos e bodegas, além do Shopping
Center Patio Macei0, inaugurado em 2009, e da fabrica da multinacional Coca-Cola, que gerou
trezentos empregos diretos para a regido com a sua inauguracdo em 2009 (BARBOSA,; LIMA,
2011).

Em 2010 foi inaugurada a primeira célula do Centro de Tratamento de Residuos de
Maceio; had a expectativa de que venha a funcionar nos proximos trinta anos (BARBOSA;
LIMA, 2011).

O bairro também disp6e de um terminal de dnibus integrado, com varias linhas de
onibus que facilitam o deslocamento da populacao dentro e fora do bairro, tendo a circulagédo
diéria de, em média, 40 mil pessoas (BARBOSA,; LIMA, 2011).

4.3  Amostragem
4.3.1 Amostra

O estudo contemplou uma amostra probabilistica aleatoria simples composta por 872
pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, residentes no bairro Benedito Bentes. A idade
minima adotada para este estudo € justificada pela presenca de transtorno mental na vida adulta.

Para o calculo do tamanho da amostra, foi prevista inicialmente uma amostra de 542
pessoas para estimar uma prevaléncia minima de 15% a 95% de confianga, com erro relativo
de 20% (méximo permitido), numa populacdo de 94.120 pessoas, de acordo com as estimativas
da Secretaria Municipal de Saude de Macei6. Como o tipo de amostragem por conglomerado
impBe uma correcdo de 1.5, o tamanho da amostra passou a 813. Houve ainda acréscimo de

10%, admitindo-se perdas e recusas, sendo definido um N amostral final de 894 pessoas (LUIZ,;

5 InformagGes obtidas com os residentes do bairro durante as entrevistas e também nas observacdes do campo
pela pesquisadora.
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MAGNANINI, 2009). Esse total foi suficiente para testar um risco de 1.5 numa proporcao de

expostos de 20% a 95% de confianca e poténcia de 80%.

4.3.2 Técnica de Amostragem

Foi utilizada a amostragem por conglomerados, que € uma amostra aleatdria simples
composta por unidades de amostragem. Cada unidade corresponde a um conglomerado
(cluster), ou seja, um grupamento natural de elementos da populacdo com caracteristicas
heterogéneas em relacdo as estudadas e com caracteristicas similares entre si. Dessa maneira,
cada conglomerado deveria ter comportamento semelhante a de uma populacdo em miniatura
(TORRES; MAGNANINI; LUIZ, 2009, p. 411).

Tomando como base essa defini¢do, foram considerados os setores censitarios do IBGE
do ano de 2010. O bairro Benedito Bentes possui 93 setores censitarios, que sao unidades
territoriais com limites fisicos identificados em areas continuas (BRASIL, 2015a). Cada setor
(menor unidade de dados disponiveis) corresponde a um conglomerado do estudo.

O numero total da amostra foi distribuido proporcionalmente em relacdo a populacéo
geral do bairro entre os 93 setores; houve uma variacdo de zero a 18 entrevistas por setor
censitario. O ponto inicial de investigacdo de cada setor censitario foi definido antes da ida ao
campo para a coleta de dados. De posse do Mapa Censitario do Setor foram realizados sorteios
de uma quadra ou uma rua (Fig. 1 e Fig. 2), e em seguida a da esquina do domicilio inicial de

investigacdo, com a delimitacdo exata no mapa censitario, conforme a Fig. 3.

Figura 1 - Exemplo de setor com quarteirdes e numeracao das esquinas

a

1 2

Fonte: CAVALCANTE® (2015)

6 Jairo Calado Cavalcante
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De posse do desenho do mapa do setor, os entrevistadores localizaram a esquina do
domicilio inicial de investigacdo e seguiram examinando os residentes dos domicilios em
sequéncia, no sentido a direita do observador, até cumprir com o nimero previsto. Na existéncia
de domicilios vazios, ou ainda no caso de recusas em participar do estudo ou de ndo
atendimentos aos critérios de inclusdo, foram examinados os residentes nos domicilios
seguintes.

Figura 2 - Exemplo de setor com ruas e sua numeracao das extremidades
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e

Durante a coleta de dados, foram evitadas preferéncias como: ruas calcadas, ruas secas

Fonte: CAVALCANTE (2015)

sem pogas de agua, ruas planas, entre outras condi¢des, com vistas a prevenir algum viés

introduzido pelo investigador.

Figura 3 - Exemplo de Mapa Censitario de um dos setores censitarios investigados, com a
marcacdo do ponto inicial de investigacao.
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Fonte: IBGE (2010)
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4.4 Coleta de dados

4.4.1 Operacionalizacdo da coleta de dados

O periodo de coleta de dados teve inicio em 26 de janeiro de 2015 e se estendeu até 2
de margo do mesmo ano. Nesse periodo as equipes estiveram inseridas no campo, em geral, de
segunda a sexta, entre oito e dezessete horas, na execucdo da coleta de dados.

A equipe encontrava-se diariamente em pontos estratégicos de apoio inseridos no
territorio, como nos espacos de Unidades de Salde, igrejas e pragas. A equipe de coleta reunia-
se a equipe técnica para receber orientaces sobre a localizacdo das unidades territoriais de
coleta, divisdo das equipes e discussdes de estratégias operacionais. Diariamente, o grupo era
dividido em dois ou trés subgrupos, operando em alguns dias com apenas um.

Cada subgrupo era formado minimamente por um profissional e por trés estudantes, e
recebia 0 mapa censitario do setor impresso em papel A4 e o material necessario para coleta.

Ap0s identificar o ponto inicial de coleta, os estudantes e pesquisadores se dirigiam ao
primeiro domicilio, para convidar possiveis entrevistados. Em caso de recusa ou de nao
atendimento aos critérios de inclusdo, examinavam os domicilios seguintes, no sentido a direita.
A natureza do estudo permitiu a inclusdo de mais de um informante por domicilio. O
profissional permanecia nas proximidades do domicilio para oferecer suporte aos estudantes;
ele fornecia o numero de identificacdo (ID) que deveria ser inserido no formuléario eletrénico.

As entrevistas foram realizadas face a face, no local de preferéncia para o respondente,
no interior do domicilio ou nas proximidades deste. Os informantes receberam esclarecimentos
sobre a participagdo no estudo com a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) — Apéndice A e aceitavam participar mediante a assinatura ou a impressao
datiloscopica do termo. A duracéo das entrevistas foi de no minimo vinte minutos e no maximo
de duas horas.

Membros da equipe técnica permaneciam no campo para oferecer suporte a equipe de
coleta e também realizavam previamente a identificacdo das demais unidades territoriais. As
equipes foram muito bem acolhidas pela populacdo; lideres comunitarios, representantes de
igrejas e profissionais dos servicos de saude apoiaram e facilitaram a operacionalizacdo da

coleta de dados.
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4.4.2 Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados foi facilitada pelo uso de tablets com o aplicativo ODK Collect. Este
foi editado e configurado para o estudo com a insercdo dos instrumentos de coleta de dados em
formato digital.

Foram utilizados no estudo os seguintes questionarios:

e Tradugdo validada do Mini International Neuropsychiatric Interview (Brazilian

version 5.0.0) — (Anexo A);
e Formulario Sociodemografico — (Apéndice B);
e Instrumento de Identificagdo do Estrato Socioecondmico pelo Critério de

Classificacdo Econdmico Brasil — 2014 — (Anexo B).

O questionario sociodemografico foi elaborado especificamente para o estudo; durante
sua construcdo Vvarios atores integrantes da pesquisa estiveram presentes, discutindo e
adequando o instrumento. Nesse questionario foram inseridas as variaveis referentes a
violéncia. Apesar de ndo se tratar de um instrumento validado, durante a sua construcdo foram
realizados testes de clareza e coeréncia e realizadas as adaptagdes necessarias, baseando-se em
outros estudos cientificos.

O M.LN.IL. é um instrumento de uma entrevista diagndstica padronizada, de rapida
aplicacdo, que explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do DSM IV. Trata-se
de uma entrevista totalmente estruturada que gera diagndsticos de acordo com os critérios
DSM-IV - traduzido e adaptado para o Brasil, idioma portugués. Um dos estudos que
demonstrou o processo de validacédo e adaptacédo transcultural desse instrumento verificou que
0 instrumento possui qualidades psicométricas comparaveis as de outros questionarios
padronizados mais longos e complexos como o Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) (AMORIM, 2000).

O Instrumento de avaliacdo do Critério de Classificacdo Econémica foi criado pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa e permite identificar a classificacdo do estrato

social por meio da avaliacdo do numero de ativos domésticos e pelo chefe da familia.
4.4.3 Planejamento da coleta de dados

No periodo de julho de 2014 a janeiro de 2015 foi realizado o planejamento para a coleta

de dados, que se deu em vérias etapas concomitantes. A pesquisa contou com uma equipe
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técnica para condugdo e organizacdo do processo; tal equipe reunia-se periodicamente para
garantir a operacionalizacdo da pesquisa.

A equipe de coleta de dados contou com a participacdo de: a) integrantes de trés grupos
Tutorias do Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude — PET Redes de Atencédo
Psicossocial da UFAL, compostos por 25 estudantes de graduagdo em Enfermagem, Psicologia,
Servigo Social, Medicina e Farmacia; nove preceptores, entre psicélogos, enfermeiros,
farmacéutico e assistentes sociais atuantes na Rede de Atencdo Psicossocial do Municipio; e
trés tutoras docentes da graduacdo em Enfermagem da UFAL; b) quatro estudantes do
Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC); c) duas enfermeiras
residentes de Psiquiatria e Saude Mental da Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de
Alagoas (UNCISAL); d) duas mestrandas do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem e
um mestrando do Programa de Pos-Graduacao em Psicologia da UFAL; e) dois graduandos de
Enfermagem e uma graduanda de Medicina da UFAL.

No periodo de preparacdo foram promovidas reuniGes de treinamento com
periodicidade semanal, envolvendo membros da equipe técnica e da coleta de dados, a fim de
capacita-los a realizar a pesquisa. Nos encontros houve apresentacdo do projeto, divisdo de
grupos de trabalho para preparacao dos materiais de coleta (manual do pesquisador, pastas com
impressos e materiais de suporte necessarios, tablets, mapas censitarios, entre outros),
discussdes pertinentes, além de momentos de capacitacdo e calibragem para aplicacdo dos
instrumentos de pesquisa.

A capacitacdo para a realizacdo da coleta foi conduzida por um psiquiatra com
experiéncia na area clinica e de pesquisas e teve 0 apoio da equipe técnica. Houve a
apresentacéo de cada instrumento, discussoes aprofundadas sobre o objetivo de utilizacdo e a
maneira correta de conduzir a entrevista, estudos em grupo e orientacdes gerais sobre 0s
possiveis diagnosticos de morbidade psiquiatrica. Os participantes tiveram oportunidade de
realizar pré-testes no grupo e com pessoas externas; todas as davidas foram esclarecidas. O pré-
teste possibilitou aprimoramentos, com corre¢des importantes e insercéo de funcionalidades de
seguranca, além de ajustes na linguagem para uma melhor compreenséo.

Paralelo a esse processo, a equipe técnica da pesquisa realizou visitas a alguns servicos
de saude e a alguns equipamentos comunitarios para apresentar o projeto e obter parcerias na
comunidade. Durante o contato diario com o campo foram firmadas parcerias crucias para

realizacdo da coleta de dados.
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45  Aspectos Eticos

O estudo atendeu aos aspectos éticos dispostos na resolucédo 466, de 12 de dezembro de
2012. A coleta de dados somente foi iniciada apds a aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa;
0 Parecer consubstanciado de autorizacdo encontra-se no Anexo C.

Durante a coleta de dados, os entrevistados que necessitavam de acompanhamento de

satde foram encaminhados aos servigos da comunidade especializados.

4.6 Variaveis estudadas

A investigacdo da exposicdo a violéncia foi realizada por um dos modulos do
Questionario Socioecondmico; a violéncia é a variavel independente principal do estudo. Foram
investigados episddios de exposicao direta a violéncia na infancia, na vida adulta, exposicdo
indireta a violéncia ao longo da vida e exposicao a triplice exposicao a violéncia (na infancia,
na vida adulta e ao presenciar a violéncia).

Para fins deste estudo, foram consideradas como violéncia na infancia as experiéncias
ocorridas até 12 anos de idade incompletos; esse limite de idade para a infancia teve como
referéncia o Estatuto da Crianca do adolescente — ECA (BRASIL, 1990).

A violéncia sofrida na infancia foi categorizada entre sim, ndo e ndo quero comentar.
Antes de fazer este questionamento, o entrevistado recebia esclarecimentos sobre a idade limite
que foi considerada infancia na pesquisa e sobre o entendimento acerca da violéncia.

A violéncia foi caracterizada pela presenca de atos violentes de natureza fisica (qualquer
forma de violéncia fisica que um agressor, com relacdo de parentesco ou ndo, perpetrou contra
0 entrevistado, como esmurrar, pontapear, estrangular, queimar, bater, interpor castigos
severos); natureza psicologica (qualquer forma de violéncia psicologica que um agressor, com
relacdo de parentesco ou ndo, perpetrou contra o entrevistado, como humilha¢Ges em ambientes
privados ou publicos, ameacas e chantagens, ridicularizages, insulto, vigilancia constante,
privacdo de liberdade, exploracdo, entre outras condutas que causaram danos emocionais); e
sexual (qualquer forma de violéncia psicolégica que um agressor, com relacdo de parentesco
ou ndo, perpetrou contra o entrevistado, como obriga-lo a manter relagGes sexuais de qualquer
natureza mediante intimidacdo, ameaca, coacdo ou uso da forca, exibicdo de 6rgdos sexuais,
entre outras condutas dessa natureza).

A natureza da violéncia sofrida na infancia foi categorizada em fisica, psicoldgica e
sexual, com a possibilidade de resposta de uma, duas ou das trés opcdes. O ambiente de

ocorréncia da violéncia na infancia foi categorizado em na rua, no trabalho, na escola, em casa,
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ou em outro lugar. Esta Gltima opgdo permitia a insercdo de outros locais diferentes dos citados;
para essa variavel foi possivel escolher uma ou mais opcdes.

A violéncia sofrida na fase adulta foi categorizada entre sim, ndo e ndo quero comentar.
A natureza da violéncia sofrida na fase adulta e 0 ambiente de ocorréncia possuem descri¢oes
idénticas as citadas na violéncia sofrida na infancia. No estudo, consideraram-se como adulto
as pessoas com idade igual ou superior a 18 anos de idade.

Presenciar algum tipo de violéncia foi dicotomizado em sim ou ndo. Os tipos de
violéncia presenciados foram categorizados em assalto, homicidio, agresséo fisica, suicidio,
violéncia sexual e outros. Essa Ultima opcdo oferecia a possibilidade de descrever outros tipos
de violéncia diferentes das citadas; foi possivel escolher uma ou mais opgoes.

Para a presente analise, os desfechos pesquisados foram considerados os transtornos
mentais investigados nos mddulos do M. I. N.I. : A. Episodio depressivo maior (EDM) e EDM
com caracteristicas melancolicas atuais (duas Ultimas semanas); B. Transtorno distimico atual
(4ltimos dois anos); C. Risco de Suicidio no ultimo més; D. Episodio Maniaco e Episddio
Hipomaniaco atual e no passado; E. Transtorno de Panico no dltimo ano; F. Agorafobia no
altimo ano; G. Fobia Social no dltimo ano; H. Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC) no
Gltimo ano; I. Transtorno de Estresse pos-traumatico (TEPT) no ultimo ano; J. Dependéncia e
abuso de alcool no ultimo ano; K. Dependéncia e abuso de substancias (ndo alcool) no Gltimo
ano; O. Transtorno de ansiedade generalizada (TAG) nos ultimos seis meses; P. Transtorno de

Personalidade Antissocial na vida inteira.

4.7  Sistematizac¢ao dos dados

Os dados coletados nas entrevistas por meio dos formularios eletrénicos foram enviados
automaticamente, apds conexao com internet, ao banco de dados do programa Excel® versdo
2007 para Windows versdo 3.5.3. Para analise da qualidade dos dados colhidos, foi realizada a
revisdo do banco de dados e a realizacdo de analises de frequéncia simples das variaveis, o que
possibilitou a correcéo de alguns erros de digitacdo encontrados.

As variaveis do estudo foram codificadas para o banco de dados do pacote estatistico
IBM Statistical Package for the Social Sciences (S.P.S.S.) for Windows versédo 17.0.

4.8  Procedimentos para anélise de dados

O tratamento estatistico foi realizado através de analise bivariada, a fim de verificar a

existéncia de associacao (diferenca entre os grupos estudados) foram utilizados os testes: Qui-
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Quadrado de Pearson (varidveis categoricas) e T de Student (variaveis continuas). Todos 0s
testes foram aplicados com 95% de confianca. Os resultados das analises parciais estdo
apresentados em forma de tabelas e figuras.

Os dados foram interpretados a luz do conhecimento epidemioldgico produzido sobre
violéncia e transtornos mentais. Foi valorizado o contexto do qual emergiram os fendmenos
analisados, especificidades qualitativas, temporais e espaciais. Essa forma de analise converge
com as orientacdes de Rouquayrol e Filho (2003); estas dispdem que a interpretacdo nao deve
restringir-se ao estabelecimento de significancias estatisticas, mas buscar interpretar a

significancia epidemioldgica dos achados.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados em categorias: Perfil Sociodemografico da
amostra; Descrigcdo acerca da exposi¢do a violéncia; Analise sociodemogréafica da populacéo
exposta a violéncia; e, por fim, a categoria Analises com associa¢do entre exposi¢ao a violéncia

e transtornos mentais.

5.1  Perfil Sociodemografico da Amostra

Nessa primeira categoria foi realizado um estudo descritivo com variaveis
sociodemogréficas da amostra analisada, buscando compreender e destacar condicdes
importantes e/ou determinantes para exposicdo a violéncia e manifestacdo de transtornos
mentais. As tabelas 1 e 2 descrevem as principais caracteristicas sociodemograficas dessa
populacéo.

Como pode ser observado na Tabela 1, a amostra teve alta representatividade do sexo
feminino (74,9%), com predominancia de pessoas que estavam em relacionamento estavel
(56,6%). Para essa ultima variavel considerou-se que os entrevistados possuiam conjuges ou
companheiros advindos de relacionamentos de outras naturezas. No que diz respeito a variavel
raca/cor da pele, 59,6% de pessoas se autodeclaram pardas e 16,8% pretas, perfazendo um
percentual de 78,4% de pessoas de raga negra.

Para a variavel estrato social, a frequéncia de pessoas da Classe C foi preponderante:
41,7%. As classes D e E, que correspondem as pessoas vulneraveis, pobres e extremamente
pobres, associadas, resultaram em 45,7% da amostra; 63,5% dos respondentes ndo estavam
desempenhando atividades laborais remuneradas.

Outros dados referentes ao perfil sociodemografico também estdo dispostos na tabela 2.
Em relacéo a escolaridade, 51,3 % dos entrevistados cursaram até o ensino fundamental; esse
percentual, associado ao dos que ndo concluiram nenhum grau de escolaridade (11,4%),
evidencia uma alta fragilidade educacional da populacdo, que também é refletida por meio da
média de anos de estudos (7,4).

As faixas etarias nos quais foram classificados os participantes da pesquisa mantiveram
um padréo na distribuicdo. O maior nimero de entrevistados encontrava-se entre 30 e 39 anos,
correspondendo a 20,4% da populagdo estudada. A idade média geral encontrada foi de 41,8

anos.
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Tabela 1 - Perfil Sociodemogréafico por Sexo, Relacionamento, Raca, Estrato Social e Desempenho
de atividade remunerada na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 -

AL - 2015 2015 (n = 872).

Variavel N* %o**
Sexo

Feminino 653 74,9

Masculino 219 251
Relacionamento Estavel

Possuf 494 56,7

Né&o possui 378 43,3
Ragca/cor da pele

Preta 146 16,8

Parda 520 59,6

Branca 151 17,3

Amarela/Indigena 55 6,3
Estrato Social

A 05 0,6

B 104 11,9

c 364 41,7

D 220 25,2

E 179 20,5
Desempenha atividade remunerada (n = 852%*)

Sim 311 36,5

Né&o 541 63,5

Fonte: Autora (2015).

* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra; * NUmero de respostas.

Houve predominancia de pessoas que possuem filhos (84,7%), com uma média de 3,1.

A maioria das familias (63%) possuia configuracdo nuclear, ou seja, eram familias formadas

apenas pelo casal e filhos provenientes desse relacionamento.
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Tabela 2 - Caracterizacdo Sociodemografica por Escolaridade, Anos de estudos, Faixa etaria,
Média de idade, Possuir filho, Média do namero de filhos e Tipo de Familia da
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié - AL — 2015 (n = 872).

Variavel N* %o** Média (DP***)
Escolaridade

Nenhum 100 11,4

Fundamental 447 51,3

Médio 256 29,4

Superior 69 7,9
Anos de estudos 7,4 (4,9)
Faixa etaria

18-24 142 16,3

25-29 114 13

30-39 178 20,4

40-49 151 17,3

50-59 140 16

60 ou mais 147 17
Idade 41,8 (16,2)
Possui filho

Sim 739 84,7

Néo 133 15,3
Numero de filhos 3,1(21)
Tipo de familia

Nuclear 549 63

N&o nuclear 323 37

Fonte: Autora, 2015.
* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra; *** Desvio-padréo (DP).

5.2  Descricdo acerca da exposi¢ao a violéncia

Essa categoria descreve, de acordo com o relato dos entrevistados, a prevaléncia das
exposi¢des a violéncia, a natureza dos atos violentos, os principais ambientes de ocorréncia da
violéncia, os tipos de violéncia presenciados e as medidas tomadas apds presenciar tais atos.
Tal categoria € crucial para o estudo, pois dela emergem dados importantes para a
caracterizacdo do fenémeno violéncia no contexto estudado.

Entre os entrevistados, a prevaléncia de relatos de violéncia sofrida na infancia foi de
12,4%. Na vida adulta, ou seja, com 18 anos ou mais, 19,6% relataram episddios de vitimizacao
a violéncia. Um percentual de 49,5% revelou ter testemunhado algum episddio de violéncia ao

longo da vida. A prevaléncia de pessoas que relataram acumulo das trés experiéncias, ou seja,
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sofreram violéncia na infancia, na vida adulta e ainda testemunharam violéncia ao longo da
vida, foi de 4,1%, como pode ser observado na Tabela 3.
Tabela 3 - Prevaléncia de relato de violéncia sofrida na infancia, violéncia sofrida quando adulto,

testemunhou violéncia na vida e triplice exposicao a violéncia ao longo da vida, na
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 - AL — 2015 (n = 872).

Variavel N* %p**

Sofreu violéncia na infancia

Sim 108 12,4
Néo 757 86,8
Né&o informado/ ndo quis comentar 7 0,8

Sofreu violéncia quando adulto

Sim 171 19,6
Néo 693 79,5
Né&o informado/ ndo quis comentar 8 0,9

Testemunhou violéncia
Sim 440 50,5
Nao 432 49,5

Triplice exposicéo a violéncia

Sim 36 4,1
Néo 836 95,9

Fonte: Autora, 2015.
* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra.

A natureza dos atos de violéncia sofridos na infancia evidenciou que 75,9% dos expostos
foram vitimas de abuso fisico; a maior parte desses episddios ocorreu no ambiente familiar
(87%). A frequéncia de abuso psicoldgico foi de 61,1%, e predominantemente se deram no lar
(69%); em segundo lugar, no ambiente escolar (15,4%). A prevaléncia do abuso sexual na
infancia foi de 34,3% entre os que sofreram violéncia na infancia, e teve como cenario
prevalente a residéncia da vitima (77,7%), seguido da via publica (13,9%). Esses dados,
disponiveis na Tabela 4, demonstram o predominio da violéncia intrafamiliar.

Houve sobreposicdo na natureza dos atos violentos sofridos na infancia, como
representado na Figura 4. Entre os que sofreram violéncia na infancia, 16% estiveram expostos
a atos de violéncia das trés naturezas (fisica, psicoldgica e sexual); 29,6% a violéncia fisica e

psicoldgica; 4,6% a fisica e sexual; e 3,7% a psicoldgica e sexual.
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Tabela 4 - Descricdo da natureza da violéncia sofrida na infancia e dos ambientes de ocorréncia
dos atos violentos por natureza fisica, psicoldgica e sexual na amostra estudada no
bairro Benedito Bentes, Macei6 - AL — 2015 (n = 108).

Variavel N* Op**

Natureza da violéncia

Fisica 82 75,9
Psicolégica 66 61,1
Sexual 37 34,3
Ambientes de ocorréncia da violéncia fisica (n = 72)
Via publica 9 6,5
Trabalho 2 1,4
Escola 3 2,2
Casa 55 87
Outro lugar 4 2,9
Ambientes de ocorréncia da violéncia psicoldgica (n = 58)
Via publica 5 8,6
Trabalho 2 3,5
Escola 9 15,4
Casa 40 69
Outro lugar 2 3,5
Ambientes de ocorréncia da violéncia sexual (n = 36)
Via publica 5 13,9
Trabalho 1 2,8
Escola 2 5,6
Casa 28 77,7

Fonte: Autora, 2015.
* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra.

Em relagdo a exposicéo a violéncia quando adulto, como disposto na Tabela 5, verifica-
se que 56,1% dos entrevistados foram vitimas de violéncia fisica, 61,3% desses episodios
ocorreram no ambiente domiciliar e 21,3% em via publica.

Os atos de violéncia psicoldgica sofridos na vida adulta tiveram frequéncia de 59,6%; a
maioria desses ocorreu no lar da vitima (46,1%). Também foi representativo o percentual de
episédios na via publica 45,1%. A violéncia sexual foi prevalente em 9,3% entre 0s que
sofreram violéncia na vida adulta; 43,7% dos atos violentos ocorreram em casa, € igual
percentual (12,5%) foi encontrado para episodios na via publica e no trabalho (Tabela 5).

Também houve sobreposi¢cdo na natureza dos atos violentos sofridos na vida adulta,

como representado na Figura 5. A prevaléncia de exposicdo a atos de violéncia das trés
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naturezas (fisica, psicoldgica e sexual) foi de 6,6% entre os expostos; 25% sofreram atos

violentos de natureza fisica e psicoldgica, 1,3% fisica e sexual e 1,3% psicoldgica e sexual.

Tabela 5 - Descricdo da natureza da violéncia sofrida na vida adulta, e dos ambientes de
ocorréncia dos atos violentos por natureza fisica, psicolégica e sexual, na amostra

estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 - AL — 2015 (n = 171).

Variavel N* %o**
Natureza da violéncia
Fisica 96 56,1
Psicolégica 102 59,6
Sexual 16 9,3
Ambientes de ocorréncia da violéncia fisica (n = 75)
Via publica 16 21,3
Trabalho 8 10,6
Escola 2 2,7
Casa 46 61,3
Outro lugar 3 4
Ambientes de ocorréncia da violéncia psicoldgica (n =102)
Via publica 46 45,1
Trabalho 15 14,7
Escola 3 2,95
Casa 47 46,1
Outro lugar 3 3,4
Ambientes de ocorréncia da violéncia sexual (n = 16)
Via publica 2 12,5
Trabalho 2 12,5
Escola 1 6,3
Casa 7 43,7
Outro lugar 4 25

Fonte: Autora, 2015.

* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra.

Como descrito na Tabela 6, entre os entrevistados que presenciaram violéncia (n = 440),

55,4% testemunharam assaltos, 42% homicidios e 57,5% agressao fisica. Apos testemunhar tais

atos, a grande maioria ndo tomou nenhuma medida — 77,5% (Tabela 7); uma parcela menor,

15,4%, procurou a policia pessoalmente, e apenas 4,2% usaram o Disque Denuncia para relatar

a situacdo.

Esses dados sobre violéncia sdo muito relevantes, pois demonstram que a exposicao a

violéncia, principalmente testemunhar violéncia, foi

recorrente para a maioria dos

entrevistados. O nimero de pessoas que presenciaram homicidios chama bastante atencao,
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principalmente se comparado ao percentual de pessoas que ndo tomaram nenhuma medida apos

a ocorréncia dos fatos.

Figura 4- Diagrama de Venn - Sobreposi¢do das violéncias sofridas na infancia relatadas na

amostra do bairro Benedito Bentes, Maceié - AL — 2015 (n = 108).

Fonte: Autora, 2015.
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Figura 5 - Diagrama de Venn - Sobreposicao das violéncias sofridas na vida adulta relatadas pela

amostra do bairro Benedito Bentes, Maceio - AL — 2015 (n = 152).

Fonte: Autora, 2015.
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Tabela 6 - Descricédo dos Tipos de violéncia testemunhados ap6s presenciar violéncia na amostra
do bairro Benedito Bentes, Macei6 - AL — 2015 (n = 440).

Variavel N* %p**

Tipos de violéncia presenciada

Assalto 244 55,4
Homicidio 185 42,0
Agresséo Fisica 253 57,5
Suicidio 23 5,2
Violéncia Sexual 7 15
Outros 7 1,5

Fonte: Autora (2015).
* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra.

Tabela 7 - Descricdo das medidas tomadas pelas pessoas apds presenciarem atos de violéncia na
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6- AL — 2015 (n = 440).

Variavel N* Qp**

Medidas tomadas apds presenciar violéncia

Néo fizeram nada 368 77,5
Procuraram a policia 73 15,4
Procurou lideranga comunitéria 1 0,1
Usou disque dendncia 10 2,2
Outras 23 4,8

Fonte: Autora (2015).
* nimero de pessoas da amostra; ** percentual correspondente ao nimero da amostra.

5.3  Analise sociodemografica da amostra exposta a violéncia

Nessa terceira categoria serdo apresentadas andlises de associacGes entre sofrer
violéncia na infancia ou na vida adulta, ou presenciar violéncia ou ter triplice exposicdo a
violéncia, bem como as variaveis sociodemograficas.

5.3.1 Sofrer violéncia na infancia associado as variaveis sociodemogréaficas

Ao analisar a associacgao entre sofrer violéncia na infancia e variaveis sociodemograficas
(Tabela 8), observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre possuir ou

ndo relacionamento estavel, desenvolver ou ndo atividade remunerada, e tampouco com relagdo
a raca/cor da pele.
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Sofrer violéncia na infancia obteve associacdo significativa com estrato social (p =

0,003): 36,1% das pessoas que sofreram violéncia na infancia estavam na classe C, 58,3%

estavam nas classes D e E (versus 43,8%, que nao sofreram violéncia na infancia), 13,5% das

pessoas que ndo sofreram violéncia na infancia estavam nas classes A e B; entre 0s que

sofreram, apenas 5,6% dos entrevistados estavam nessas classes (Tabela 8).

Tabela 8 - Associagéo entre violéncia sofrida na infancia e variaveis sociodemograficas na amostra
estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 - AL — 2015 (n = 865).

Vitima Néo vitima
(n = 108) (n =757)
Variaveis N % N % X2* Valor OR** |C***
dep
Relacionamento Estavel
Possui 62 57,4 427 56,4 0,39 0,85 1,04 e
Né&o possufi 46 42,6 330 43,6
Raca/ cor da pele
Preta 22 20,4 123 16,2 2,34 0,67 NA -
Parda 61 56,4 456 60,2 falaiael
Branca 20 18,5 129 17,1
Amarela / Indigena 5 4,6 49 6,5
Estrato Social
A 2 1,9 3 0,4 15,6 0,00 NA -
B 4 3,7 99 13,1 Fkkkk
C 39 36,1 323 42,7
D 35 32,4 182 24,0
E 28 25,9 150 19,8
Atividade remunerada
Possui 38 35,2 291 354 0,45 0,51 15 -
Né&o possui 70 64,8 466 61,6
Possui filho
Sim 90 833 644 851 0,22 0,64 087 -
Néo 18 16,7 113 14,9
Tipo de familia
Nuclear 58 53,7 484 63,9 4,2 0,04 0,65 0,43-0,98
Nao nuclear 50 46,3 273 36,1 falaleleialed

Fonte: Autora, 2015.

* X2 — Teste qui-quadrado; ** Odds Ratio; *** Intervalo de confianga; **** N&o se aplica; ***** p < 0,01; ******

p < 0,05.
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Usando como parametro de avaliacdo o somatério da média do estrato social (Tabela
9), verifica-se que a média geral das pessoas que sofreram violéncia é inferior a dos que nao
sofreram: 15,3 (dp = 7,7) versus 16,8 (dp = 7,0), respectivamente, ambos correspondentes a
baixa classe média. Houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,04), e uma maior
tendéncia do grupo que sofreu violéncia na infancia de concentrar-se entre a baixa classe média
e a pobre extremamente pobre (tendéncia descendente), enquanto 0 grupo que nao sofreu
violéncia também se concentra na classe C, no entanto com uma tendéncia ascendente, em
direcdo as classes A e B.
Tabela 9 - Distribuicdo das médias, desvios-padrio (DP), teste “t” das variaveis Idade, Anos de

estudo e Estrato Social, dispostas por grupo (sofreu e ndo sofreu violéncia na
infancia), na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL — 2015 (n =

865).
Vitima N&o vitima
Variaveis Média dpP* Média dP t Valor IC**
dep
Idade 41,5 14,5 41,9 16,4 0,14 0,82 2,68 — 3,37
Anos de estudo 6,4 4,6 7,6 45 2,56 0,01 0,22 -2,04
Estrato Social 15,3 7,7 16,8 7,0 2,03 0,04 0,04 - 2,92

**k*

Fonte: Autora, 2015.
* Desvio-padrdo; ** Intervalo de confianga; ***p < 0,05.

Verificou-se significancia estatistica em relacdo a sofrer violéncia na infancia e tipo de
familia (p = 0,04); a configuragdo familiar ndo nuclear teve prevaléncia de 46,3% entre 0s que
sofreram violéncia na infancia (versus 36,1% entre 0s que nao sofreram violéncia na infancia).
Nesse sentido, houve maior tendéncia do grupo que sofreu violéncia na infancia a manter na
vida adulta configuragédo familiar ndo nuclear.

Na tabela 9 sdo apresentadas analises em relacdo a associacdo entre sofrer violéncia na
infancia e outras varidveis sociodemograficas. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre a média de idade no grupo que sofreu e ndo sofreu violéncia; a méedia de anos
de estudos também ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

N&o houve associagdo significativa entre violéncia sofrida na infancia e sexo, e
tampouco com violéncia fisica, psicologia. A violéncia sexual na infancia obteve associacdo
estatisticamente significativa com sexo (p > 0,01), as chances de sofrer violéncia sexual na

infancia foram 7,85 maiores no sexo feminino (IC: 1,73 — 35.06). De maneira geral, a violéncia
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sofrida na infancia foi mais elevada no sexo feminino (12,9% versus 10,9% no sexo masculino);
a violéncia fisica foi prevalente no sexo feminino, enquanto a psicoldgica foi prevalente no sexo
masculino (Tabela 10).

Tabela 10 - Associacdo entre violéncia sofrida na infancia, violéncia sofrida na infancia por
natureza fisica, psicolédgica e sexual e sexo, na amostra estudada no bairro Benedito
Bentes, Macei6 - AL — 2015 (n = 872).

Variaveis Sexo Sexo
Feminino Masculino X2* P OR |C***
(N=653) (N=219) valor ~ **
n (%) n (%)
Sofreu violéncia na infancia
Sim 84 (12,9) 24(10,9) 054 046  ---- -
N3o 569 (87,1) 195 (89,1)

Sofreu violéncia fisica na infancia

Sofreu
63 (9,6) 19 (8,6) 0,18 0,67  -=--- e

590 (90,4) 200 (0,91)

Néo sofreu

Sofreu psicoldgica na infancia

Sofreu 49 (7,5) 17 (7,7) 1,23 027 - e
N30 sofreu 604 (92,5) 202 (92,3)

Sofreu violéncia sexual na

infancia
Sofreu 35(5,4) 02 (0,91) 921 000 7,85 1,73-35.06
Né&o sofreu 618 (94,6) 217 (99,09) falaiaia

Fonte: Autora, 2015.
* X2 — Teste qui-quadrado; ** Odds Ratio; *** Intervalo de confianga; **** p < 0,01.

5.3.2 Sofrer violéncia na vida adulta associado as variaveis sociodemogréaficas

A andlise da relacdo entre sofrer violéncia quando adulto com as variaveis
sociodemograficas na Tabela 11 obteve associacao estatisticamente significativa somente com
o0 tipo de familia (p = 0,00). A configuracdo familiar ndo nuclear esteve mais fortemente
associada ao grupo que sofreu violéncia na vida adulta (46,2% versus 34,9% entre 0s que ndo
sofreram).

Como pode ser observado na Tabela 12, em relacdo as variaveis Média de ldade, Média
de Anos de Estudo e Média do Estrato Social, ndo foi obtida significancia estatistica entre os
grupos que sofreram ou ndo violéncia na vida adulta.

Verifica-se na Tabela 13 que sofrer violéncia na vida adulta ndo obteve associacao
significativa com sexo. Em relagdo a violéncia sofrida por natureza, observou-se que sofrer

violéncia psicolégica obteve associacao significativa com sexo feminino (p = 0,04); o valor da



61

razdo de chances dessa associagédo foi invalidado devido ao valor um, presente no intervalo de
confianca. Ndo foram obtidas associacGes significativas também com violéncia de natureza
fisica e sexual.

Tabela 11- Associacdo entre violéncia sofrida na vida adulta e varidveis sociodemogréficas na
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceid - AL — 2015 (n = 864).

Vitima N&o vitima
(n=171) (n =693)
Variaveis N % N % X?*  Valor OR**  |C***
dep
Relacionamento estavel
Possui 91 532 400 57,7 1,13 029 083 @ --—--
N&o possui 80 46,8 293 423
Raca/cor da pele
Preta 27 158 118 17,0 4,90 0,29 NA -
Parda 97 56,7 418 60,3 Fkkk
Branca 39 228 111 16,0
Amarela/Indigena 8 4.7 49 7,0
Estrato Social
A 2 1,2 3 0,4 5,6 0,23 NA -
B 25 146 79 114
C 75 439 289 417
D 33 193 184 26,6
E 36 210 138 199
Atividade remunerada
Possui 71 415 257 371 0,28 0,51 15 -
N&o possui 100 585 436 629
Possui filho
Sim 144 842 588 84,9 0,00 093 09 -
Néo 27 158 105 151
Tipo de familia
Nuclear 92 538 451 651 7,47 0,00 0,62 0,44-0,87
Nao nuclear 79 46,2 242 349 falaiekakad

Fonte: Autora, 2015.
* X2 — Teste qui-quadrado; ** Odds Ratio; *** Intervalo de confianga; **** Ndo se aplica; ***** p < 0,01.
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Tabela 12 - Distribuicdo das médias, desvios-padrio, teste “t” das variaveis Idade, Anos de estudo
e Estrato Social, dispostas por grupo (sofreu e ndo sofreu violéncia na vida adulta),
na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié - AL — 2015 (n = 865).

Vitima Na&o vitima
Variaveis Média  dp* Média Dp t Valor IC**
dep
Idade 41,9 14,6 41,7 16,7 -1,14 0,90 -2,69--234
Anos de estudo 7,2 4,5 7,0 4,5 0,69 4,87 - 0,49-1,02
Estrato Social 17,1 7,7 16,6 7,0 -0,81 0,41 -1,69-0,69

Fonte: Autora, 2015.
* Desvio-padrdo; ** Intervalo de confianga.

Tabela 13 - Associacéo entre violéncia sofrida na vida adulta, violéncia sofrida na vida adulta por
natureza fisica, psicoldgica e sexual, e sexo, na amostra estudada no bairro Benedito
Bentes, Macei6 — AL — 2015 (n = 872).

Sexo Sexo
Feminino Masculino X2Z* P OR |C***
(N=653) (N=219) valor okl
n (%) n (%)
Sofreu violéncia na vida adulta
Sim 121 (18,5) 50 (22,8) 1,7 0,19
Nao 532 (81,5) 169 (77,2)
Sofreu violéncia fisica na vida
adulta
Sofreu 68 (10,4) 28 (12,8) 0,00 0,98  —---m e
N&o sofreu 585 (89,6) 191 (87,2) B
Sofreu psicolégica na vida adulta
Sofreu
N0 sofreu 78 (11,9) 24 (10,9) 3,98 0,04 1,96 1,00 - 3,83
575 (88,1) 195 (89,1) fakaiaie
Sofreu violéncia sexual na vida
adulta
Sofreu 14 (2,1) 02 (0,9) 2,39 0,12 == e
N&o sofreu 639 (97,7) 217 (99,1) -

Fonte: Autora, 2015.
* X2 — Teste qui-quadrado; ** Odds Ratio; *** Intervalo de confianca; **** p < 0,05.

5.3.3 Testemunhar violéncia ao longo da vida associado as variaveis sociodemogréaficas

A Tabela 14 dispGe sobre a analise em relacao a testemunhar atos de violéncia ao longo
davida e as varidveis sociodemograficas. Verifica-se associacao significativa entre testemunhar
violéncia e sexo (p = 0,00); ser do sexo masculino aumentou em quase duas vezes as chances

para presenciar algum episodio de violéncia ao longo da vida (OR: 1,98; IC: 1,46 — 2,71).
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longo da vida e as variaveis
sociodemograficas na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL —

Testemunhou
(n =440) testemunhou
(n=432)
Variaveis N % N % X2* Pvalor OR** IC 95%
Sexo
Feminino 302 68,6 351 81,3 18,44 0,00 1,98 1,46 — 2,71
Masculino 138 31,4 81 18,8 il
Relacionamento Estavel
Possui 250 56,8 244 56,5 0,01 092 - e
Né&o possui 190 43,2 188 43,5
Raca/cor da pele
Preta 68 15,4 78 18,1 3,88 0,43 NA -
Parda 267 60,7 253 58,6 kel
Branca 72 16,4 79 18,3
Amarela/Indigena 33 7,5 22 5,0
Estrato Social
A 3 0,7 2 0,5 6,82 0,15 NA e
B 61 13,9 43 9,9
C 182 41,4 182 42,1
D 116 26,3 104 24,1
E 78 17,7 101 23,4
Atividade Remunerada
Possui 182 41,4 149 34,5 4,37 0,03 0,75 0,57 - 0,98
N&o possui 258 58,6 283 65,5 Fkkkk
Possui filho
Sim 368 83,6 371 85,9 0,85 035 - e
NZo 72 16,4 61 14,1
Tipo de familia
Nuclear 276 62,7 273 63,2 0,02 088 - e
N&o nuclear 164 37,3 159 36,8

Fonte: Autora, 2015.

* X? — Teste qui-quadrado; ** Odds Ratio; *** p < 0,01; **** Nio se aplica; ***** p < 0,05.

Testemunhar violéncia obteve associacdo significativa com ndo desenvolver atividade

remunerada (p = 0,037): 41,4% dos que testemunharam violéncia desenvolviam atividade

remunerada versus 34,5% que ndo testemunharam e que também desempenhavam atividade
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remunerada (Tabela 14). As variaveis relacionamento estavel, raca/cor da pele, estrato social,
possuir filho e tipo de familia ndo obtiveram diferenca estatisticamente significativa entre o
grupo que testemunhou e o que nao testemunhou violéncia (Tabela 14).

A média de idade do grupo que testemunhou violéncia foi inferior a do grupo que nédo
testemunhou (39,1 versus 44,6), havendo diferenca significativamente estatistica entre 0s
grupos (p < 0,01). As pessoas mais jovens mostraram-se mais vulneraveis a testemunhar atos
de violéncia (Tabela 15).

A média de anos de estudo foi superior no grupo que testemunhou violéncia (8,2 versus
6,6), com diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,01). Uma das possiveis
explicacdes é que as pessoas que possuem maior média de anos de estudo tiveram um maior
contato com outras pessoas no ambiente escolar e até mesmo no trajeto até a escola, e assim
estiveram mais expostas a situacdes de violéncia com terceiros (Tabela 15).

As pessoas que testemunharam violéncia obtiveram meédia do estrato social superior as
das que ndo testemunharam tais atos (17,2 versus 16,0), sendo constatada diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,01). O grupo com maior estrato social
obteve maior chance de presenciar violéncia, no entanto, apesar de as medias serem diferentes,
0S grupos se acham no mesmo estrato social, ou seja, na Classe C, o que demonstra que nao

houve diferenca em relagdo ao estrato social nos grupos estudados (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo das médias, desvios-padrio, teste “t” das variaveis Idade, anos de estudo
e estrato social, dispostas por grupo (testemunhou e ndo testemunhou violéncia na
vida), na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n = 872).

Testemunhou N&o testemunhou
Violéncia Violéncia
Variaveis Média dP* Média dP T Valor IC**

dep

Idade 39,1 15,0 44,6 16,8 5,08 0,00 3,37-7,61
*k*k

Anos de estudo 8,2 4,2 6,6 4.6 - 5,60 0,00 -2,27--1,09
**k%*

Estrato Social 17,2 7.3 16,0 6,8 -0,81 0,01 -2,14—--0,25

*kk*k

Fonte: Autora, 2015.
* Desvio- padréo; ** Intervalo de confianga; ***p < 0,01; ****p < 0,05.

5.3.4 Sobreposicdo de experiéncias de violéncia associada as variaveis sociodemogréaficas

A Tabela 16 apresenta anélises de associagdo entre triplice exposigéo a violéncia na vida

com variaveis sociodemograficas.
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Tabela 16 - Associacdo entre relato de triplice exposicdo a violéncia na vida e variaveis
sociodemogréaficas na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL —

2015 (n = 872).

Exposto Né&o exposto
(n =36) (n =836)
Variaveis N % N % X#*  Pvalor OR** IC 95%
Sexo
Feminino 25 69,5 628 75,1 0,60 0,45
Masculino 11 30,6 208 24,9
Relacionamento Estavel
Possui 19 52,8 475 56,8 0,22 0,65
N&o possui 17 42,2 361 43,2
Ragca/ cor da pele
Preta 7 19,5 139 16,6 1,4 0,83 NA
Parda 20 55,5 500 59,8 el
Branca 7 19,5 144 17,2
Amarela / Indigena 2 5,5 6,4 6,6
Estrato Social
A 1 2,7 4 0,5 6,0 0,19 NA
B 3 8,3 101 12,1
C 14 389 350 41,9
D 7 19,5 213 25,5
E 11 30,6 168 20,1
Atividade Remunerada
Possui 13 36,1 318 380 0054 081
Né&o possui 23 63,9 518 62,0
Possui filho
Sim 26 722 713 85,3 4,55 0,03 049 0,21-953
Néo 10 27,8 123 14,7 Fokkx
Tipo de familia
Nuclear 17 472 532 63,6 4,0 0,05 0,51 0,26 -0,99
N&o nuclear 19 52,8 304 36,4 Fkkk

Fonte: Autora, 2015.

* X2 — Teste qui-quadrado; ** Odds Ratio; *** Nao se aplica; **** p < 0,01; **** p < 0,05.

Como pode ser observado na Tabela 16 a exposicao a triplice experiéncia de violéncia

foi prevalente entre os que ndo possuiam filhos (27,8% versus 14,7% entre 0s ndo expostos a

violéncia) e houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,03)
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Também foi possivel verificar significancia estatistica entre acumular experiéncias de
violéncia e tipo de familia (p = 0,00). A familia ndo nuclear foi a configuracdo familiar
prevalente entre 0s expostos a violéncia: 52,8% versus 36,4% entre 0os que ndo sofreram
violéncia (Tabela 16).

As varidveis sexo, relacionamento estavel, raca/cor da pele, estrato social e possuir
atividade remunerada ndo obtiveram diferenca estatisticamente significativa entre o grupo que
obteve triplice exposicao a violéncia e o grupo ndo exposto (Tabela 16).

Na Tabela 17, observa-se que as variaveis média de idade, anos de estudo e estrato social
ndo obtiveram diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos expostos e néo

expostos as triplices experiéncias de violéncia.

Tabela 17 - Distribuicdo das médias, desvios-padrio, teste “t” das variaveis Idade, Anos de estudo,
Estrato Social, dispostas por grupo (expostos e ndo exposto as triplices experiéncias
de violéncia), na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL- 2015 (n

=865).
Exposto as triplices Nao exposto as
experiéncias de triplices experiéncias

violéncia de violéncia

(n = 36) (n = 836)
Variaveis Média dpP* Meédia dpP T Valor IC**

dep

Idade 39,5 13,5 41,9 16,3 0,84 0,32 -3,09-7,71
Anos de estudo 7,6 4,9 7,4 4,5 -0,20 0,84 -1,66-1,35
Estrato Social 16,7 9,9 16,7 7,0 0,00 0,99 -2,38-2,39

*kx

Fonte: Autora, 2015.
*Desvio- padrdo; ** Intervalo de confianga; ***p < 0,01.

5.4  Analises com associa¢do entre exposicdo a violéncia e transtornos mentais

Essa € a categoria central do estudo; nela sdo realizadas as associacbes entre
experiéncias de exposicdo a violéncia e a manifestacdo de transtornos metais, crucial para o
atendimento do objetivo geral proposto neste estudo.

E imprescindivel ressaltar que os transtornos mentais possuem etiologia multifatorial.
O presente estudo investigou a exposicdo a violéncia como um possivel fator relacionado a
manifestacdo de alguns dos transtornos mentais mais comumente encontrados na populacéo.
Né&o foram consideradas outras varaveis que podem gerar fator de confuséo, ou seja, que podem

interferir na manifestacdo dos transtornos mentais.
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5.4.1 Associagéo entre sofrer violéncia na infancia e transtornos mentais

Ao analisar a associacdo entre relato de vitimizacdo a violéncia na infancia e
manifestacdo de sintomas indicativos de transtornos mentais, verificou-se associagao
significativa com a varidvel qualquer transtorno mental; para esta foi considerada a presenca de
no minimo um transtorno mental do estudo. Sofrer violéncia na infancia também se associou
significativamente a depressdo maior, depressdo melancélica, distimia, alcoolismo atual, abuso
de alcool atual, Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), fobia social, panico atual, ataque
de panico com sintomas limitados, panico ao longo da vida e risco de suicidio, fenémenos que
podem ser observados na Tabela 18.

Entre os expostos a violéncia na infancia (n =108), a taxa de prevaléncia para algum
transtorno mental foi de 60,8%. Com base nos resultados dispostos na Tabela 13, as chances de
uma pessoa que sofreu violéncia na infancia manifestar sinais sugestivos de qualquer um dos
transtornos mentais explorados no estudo foram superiores a duas vezes e meia se comparadas
as que nao sofreram (OR: 2,61; IC: 95% — 1,70 — 3,93).

Em comparacgdo aos ndo expostos a violéncia na infancia, verificou-se que 0s expostos
a violéncia na infancia apresentaram aumento nas chances em 2,60 para manifestar depressao
maior, em 2,65 para depressdo melancélica, em 5,12 para distimia, em 2,79 para transtorno
bipolar, em 3,20 para alcoolismo atual, em 2,39 para TAG, em 2,67 para fobia social, em 2,34
para panico atual, em 5,61 para ataques de panico com sintomas limitados, em 3,17 para panico
ao longo da vida, e em 3,59 para risco de suicidio (Tabela 18). O abuso de alcool também foi
uma condicdo que obteve chances ampliadas de ocorréncia em mais de trés vezes, no entanto
considera-se apenas como tendéncia, devido ao valor do intervalo de confianca.

O risco de suicidio foi a segunda condicdo em prevaléncia entre 0os que sofreram
violéncia na infancia. A depressdo maior esteve presente entre 51,9% dos que sofreram
violéncia na infancia, e o transtorno Bipolar em 26,9% (Tabela 18).
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Tabela 18 - Associacao entre relato de exposi¢do a violéncia na infancia e transtornos mentais na
vida adulta, na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n

=108).
(Continua)
Vitima de violéncia na infancia
Transtorno Mental
N % X2 P valor OR IC 95%
) ) @) (4) (5)
Qualquer Transtorno
Sim 70 64,8 20,8 0,000* 2,60 1,70 - 3,96
Néo 38 35,2
Depressao Maior
Sim 56 51,9 30,0 0,000* 2,97 1,97 - 4,49
Né&o 52 48,1
Depressdo melancdlica
Sim 36 33,3 19,5 0,000* 2,65 1,70 - 4,15
Néo 72 66,7
Distimia
Sim 23 21,3 38,2 0,000~ 512 2,91-9,00
Néo 85 78,7
Transtorno Bipolar
Sim 29 26,9 18,7 0,000* 2,79 1,71-451
Né&o 79 73,1
Dependéncia de substancia
atual (n&o alcool)
Sim 4 37 3,4 0,66 2,87 0,88 - 9,37
Né&o 104 96,3
Abuso substéncia atual (ndo
alcool)
Sim 4 3,7 2,80 0,09 2,60 0,81- 8,34
Néo 104 96,3
Alcoolismo atual
Sim 13 12 12,34 0,00* 3,20 1,62 - 6,33
Néo 95 88
Abuso de alcool atual
Sim 4 3,7 4,03 0,04** 3,19 0,96 — 10,56
Néo 104 96,3
TEPT
Sim 9 8,3 3,23 0,07 1,99 0,92 - 4,29

Néo 99 91,7
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Tabela 18 - Associacao entre relato de exposi¢ao a violéncia na infancia e transtornos mentais na
vida adulta, na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n
=108).

(Conclusao)

Vitima de violéncia na infancia

Transtorno Mental

N % X2 P valor OR IC 95%
(@) ) @) (4) (%)

TAG
Sim 23 21,3 11,44 0,00 2,39 1,42 - 4,00
Néo 85 78,7 x*

TOC
Sim 7 6,5 2,68 0,10 2,02 0,85-4,81
Néo 101 93,5

Fobia social
Sim 8 7.4 5,72 0,01 2,67 1,15-6,16
Néo 100 92,6 x*

Agorafobia
Sim 28 25,9 0,75 0,40 1,22 0,77 -1,95
Néo 80 74,1

Péanico atual
Sim 8 7,4 4,34 0,037** 2,34 1,02 - 5,33
Néo 100 92,6

Ataque de panico com sintomas

limitados
Sim 13 12 25,50 0,000* 5,61 2,66 — 11,83
Néo 95 88

Panico ao longo da vida
Sim 14 13 12,94 0,000* 3,17 1,63-6,11
Né&o 94 87

Personalidade antissocial
Sim 3 2,8 1,12 0,28 2,13 0,58 - 7,88
Néo 105 97,2

Risco de suicidio
Sim 48 44,5 38,48 0,000* 3,59 2,35-5,47
Né&o 60 55,5

Fonte: Autora, 2015.
(1) Numero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianca; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.

Ao analisar os grupos que sofreram violéncia na infancia por natureza do ato violento
(fisico, psicoldgico ou sexual), foi observado um menor numero de associacgdes significativas

de acordo com os dados das Tabelas 19, 20 e 21.
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Foram encontradas tendéncias de associacao entre violéncia fisica na infancia e distimia
(p = 0,057), e ainda com TAG (p = 0,057), conforme a Tabela 19.

Tabela 19 - Associacdo entre relato de exposi¢do a violéncia fisica na infancia e transtornos
mentais na vida adulta, na amostra estudada no Bairro Benedito Bentes, Maceio — AL

- 2015 (n = 82).
(Continua)
Vitima de violéncia na infancia
Transtorno Mental
N % X2 P valor OR IC 95%
(@) ) @) (4) (%)
Qualquer Transtorno
Sim 48 58,5 0,07 0,78 0,88 0,45-1,81
Néo 34 41,5
Depressdo maior
Sim 40 48,8 0,62 0,42 0,69 0,28-1,71
Né&o 42 51,2
Depressdo melancdlica
Sim 27 32,9 0,02 0,87 0,92 0,36 — 2,35
Néo 55 67,1
Distimia
Sim 14 17,1 3,6 0,057* 0,38 0,14 -1,04
Né&o 68 82,9
Transtorno Bipolar
Sim 19 23,2 2,3 0,12 0,48 0,18-1,23
N&o 63 76,8
Dependéncia de substancia
atual (n&o alcool)
Sim 2 2,4 1,53 0,21 0,30 0,40 -2,24
Néo 24 97,6
Abuso substéncia atual (ndo
alcool)
Sim 2 2,4 1,53 0,21 0,30 0,40 - 2,24
No 80 97,6
Alcoolismo atual
Sim 11 13,4 0,61 0,43 1,89 0,38 - 8,99
Néo 71 86,6

Abuso de alcool atual
Sim 2 2,4 1,53 0,22 0,30 0,40 — 2,24
Né&o 80 97,6
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Tabela 19 - Associacdo entre relato de exposi¢do a violéncia fisica na infancia e transtornos
mentais na vida adulta, na amostra estudada no Bairro Benedito Bentes, Maceié — AL

- 2015 (n = 82).
(Conclusao)

Vitima de violéncia na infancia

Transtorno Mental

N % X2 P valor OR IC 95%
1) ) @) (4) (5)
TEPT
Sim 7 8,5 0,01 0,89 1,12 0,21-5,75
Néo 75 91,5
TAG
Sim 14 17,1 3,62 0,057* 0,38 0,14 -1,04
N&o 68 82,9
TOC
Sim 5 6,1 0,08 0,77 0,79 0,14 — 4,27
Néo 77 93,9
Fobia social
Sim 6 7,3 0,00 0,95 0,94 0,17 — 5,00
Néo 76 92,7
Agorafobia
Sim 21 25,6 0,01 0,89 0,93 0,34 - 2,53
Né&o 61 74,4
Péanico atual
Sim 8 9,8 2,74 0,09 0,74 0,65-10,83
Néo 74 90,2
Ataque de panico com
sintomas limitados
Sim 9 11,0 0,36 0,54 0,67 0,19-241
Né&o 73 89,0
Panico ao longo da vida
Sim 10 12,2 0,18 0,67 0,76 0,21 -2,67
Néo 72 87,8
Personalidade antissocial
Sim 2 2,4 0,14 0,70 0,62 0,54 7,18
Néo 80 97,6
Risco de suicidio
Sim 35 42,7 0,42 0,51 0,75 0,30-1,80
Né&o 47 57,3

Fonte: Autora, 2015.
(1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianca; *p valor marginalmente significativo.
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Tabela 20 - Associacao entre relato de exposi¢do a violéncia psicoldgica na infancia e transtornos
mentais na vida adulta, na amostra estudada no Bairro Benedito Bentes, Macei6 —

AL- 2015 (n = 66).

(Continua)
Vitima de violéncia na infancia
Transtorno Mental
N % X2 P valor OR IC 95%
(@) ) ®) (4) ()
Qualquer Transtorno
Sim 42 63,6 1,34 0,24 1,59 0,72- 3,49
Néo 24 36,4
Depressédo Maior
Sim 38 57,6 3,00 0,08 0,16 0,10- 3,49
N&o 28 42,4
Depressdo melancélica
Sim 26 39,4 2,8 0,09 2,08 0,87 — 4,93
Né&o 40 60,6
Distimia
Sim 17 25,8 2,0 0,16 2,08 0,74 - 5,80
Né&o 49 74,2
Transtorno Bipolar
Sim 18 27,3 0,0 0,90 1,05 0,40 — 2,53
Néo 48 72,7
Dependéncia de substancia
atual (ndo alcool)
Sim 3 4,5 0,33 0,56 1,95 0,19-19,41
Néo 63 95,5
Abuso de substéncia atual
(ndo alcool)
Sim 3 4,5 0,37 0,56 1,95 0,19 -19,41
Néo 63 95,5
Alcoolismo atual
Sim 6 9,1 1,39 0,23 0,50 0,15-1,60
Néo 60 90,9
Abuso de alcool atual
Sim 2 3,0 0,21 0,64 0,62 0,08 — 4,61
Néo 64 97,0
TEPT
Sim 7 10,6 1,15 0,28 2,37 0,46 — 12,01

Néo 59 89,4
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Tabela 20 - Associacdo entre relato de exposi¢do a violéncia psicoldgica na infancia e transtornos
mentais na vida adulta, na amostra estudada no Bairro Benedito Bentes, Macei6 —

AL- 2015 (n = 66).
(Concluséo)

Vitima de violéncia na infancia

Transtorno Mental

N % X2 P valor OR IC 95%
1 ) @) (4) (®)
TAG
Sim 16 24,2 0,09 0,92 1,6 0,59 — 4,29
Nao 50 75,8
TOC
Sim 5 7,6 0,33 0,56 1,63 0,30 - 8,86
Né&o 61 92,4
Fobia social
Sim 7 10,6 2,53 0,11 4,86 0,57 - 41,05
Néo 59 89,4
Agorafobia
Sim 18 27,3 0,16 0,69 1,20 0,49- 2,93
Né&o 48 72,7
Panico atual
Sim 5 7,6 0,00 0,93 1,06 0,24- 4,71
Néo 61 92,4
Ataque de panico com sintomas
limitados
Sim 9 13,6 0,41 0,52 1,50 0,43 -5,22
Néo 57 86,4
Panico ao longo da vida
Sim 8 12,1 0,10 0,74 0,8 0,26 — 2,58
Néo 58 87,9
Personalidade antissocial
Sim 1 15 1,00 0,31 0,3 0,02 -3,50
Né&o 65 98,9
Risco de suicidio
Sim 30 45,5 0,07 0,79 1,11 0,50 — 2,42
Né&o 36 54,5

Fonte: Autora, 2015.
(1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianca.

Nas analises por natureza dos atos de violéncia em relacdo aos transtornos mentais, a

Unica associacdo significativa obtida se deu entre sofrer violéncia sexual na infancia e o risco



74

de suicidio (p = 0,001), conforme a Tabela 21. O risco de suicidio esteve presente em 32,4%
das pessoas que sofreram violéncia sexual na infancia; em compara¢do com 0 grupo nédo
exposto a essa expressdo de violéncia, o grupo de vitimas teve uma chance 4,34 maior de
apresentar risco de suicidio (OR: 4,34; IC: 95% — 1,86 — 10,16) (Tabela 21).

Tabela 21 - Associagdo entre relato de exposicdo a violéncia sexual na infancia e transtornos

mentais na vida adulta na amostra, estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 —
AL- 2015 (n =37).

(Continua)
Vitima de violéncia sexual na infancia
Transtorno Mental
N % X2 P valor OR IC 95%
() ) ®) (4) ()
Qualquer Transtorno
Sim 25 66,6 0,18 0,66 1,20 0,51 -2,79
Né&o 12 32,4
Depressao Maior
Sim 19 51,3 0,00 0,94 0,97 0,43-2,14
N&o 18 48,7
Depressdo melancdlica
Sim 13 35,1 0,08 0,77 1,13 0,48 - 2,61
Néo 24 64,9
Distimia
Sim 8 21,6 0,004 0,95 1,03 0,39-2,71
Né&o 29 78,4
Transtorno Bipolar
Sim 12 32,4 0,90 0,34 1,52 0,63 — 3,66
Nao 25 67,6
Dependéncia de substancia
Sim 3 8,1 0,82 0,36 0,53 0,13-2,09
Né&o 34 91,9
Abuso substancia (néo alcool)
Sim 1 2,7 0,16 0,69 0,63 0,63 — 6,27
Nio 36 97,3
Alcoolismo atual
Sim 1 2,7 0,00 1,00 0,63 0,63 - 6,27

Né&o 36 97,3
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Tabela 21 - Associagdo entre relato de exposi¢cdo a violéncia sexual na infancia e transtornos
mentais na vida adulta na amostra, estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié —

AL- 2015 (n = 37).

(Concluséo)

Vitima de violéncia sexual na infancia

Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
1) ) @) (4) (5)

TEPT
Sim 5 13,5 1,98 0,16 2,62 0,65 - 10,40
Néo 32 86,5

TAG
Sim 8 21,6 0,004 0,95 1,03 0,39-2,71
Néo 29 78,4

TOC
Sim 4 10,8 1,74 0,18 2,74 0,58 — 12,99
Néo 33 89,2

Fobia social
Sim 3 8,1 0,04 0,84 1,16 0.26 — 5,16
Néo 34 91,9

Agorafobia
Sim 3 8,1 0,40 0,84 1,16 0,26 - 5,20
Néo 34 91,9

Péanico atual
Sim 1 2,7 1,82 0,18 0,25 0,03-2,15
Néo 36 97,3

Ataqgue de panico
Sim 4 10,8 0,08 0,78 0,83 0,23-2,91
Néo 33 89,2

Panico ao longo da vida
Sim 4 10,8 0,23 0,63 0,74 0,21-254
Néo 33 89,2

Personalidade antissocial
Sim 1 2,7 0,00 0,97 0,95 0,08 - 10,93
Néo 36 97,3

Risco de suicidio
Sim 12 32,4 12,19 0,000* 4,34 1,86 — 10,16
Néo 25 67,6

Fonte: Autora, 2015.

(1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianga; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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5.4.2 Associagéo entre sofrer violéncia na vida adulta e transtornos mentais

Sofrer violéncia na vida adulta obteve associacgdo significativa com qualquer transtorno
mental, depressdo maior, depressao melancolica, distimia, transtorno bipolar, alcoolismo atual,
abuso de alcool atual, TEPT, TAG, agorafobia, panico atual, ataque de panico com sintomas
limitados, panico ao longo da vida, personalidade antissocial e risco de suicidio (Tabela 22).
Também obteve tendéncia de associacdo com dependéncia de substancia atual (ndo alcool).

Ser vitima de violéncia na vida adulta, em compara¢do com o grupo que ndo foi vitima,
potencializou em 2,2 as chances para manifestar algum transtorno mental, em 2,45 para
depressdo maior, em 2,35 para distimia, em 2,14 para transtorno bipolar, em 3,20 para
alcoolismo atual, em 6,75 para abuso de alcool atual, em 2,65 para TEPT, em 2,35 para TAG,
em 1,65 para agorafobia, em 2,54 para panico atual, em 2,31 para ataque de panico com
sintomas limitados, em 2,52 para panico ao longo da vida, em 5,87 para personalidade
antissocial e em 2,40 para risco de suicidio.

Entre os que foram vitimas na vida adulta, 60,8% manifestaram ao menos um transtorno
mental (qualquer transtorno mental); a segunda condicdo prevalente foi o risco de suicidio em
35%, seguindo tendéncia semelhante em relacdo a prevaléncia dessas condi¢des entre 0s que
sofreram violéncia na infancia (Tabela 22).

Ao explorar a associagéo entre a violéncia sofrida na vida adulta por natureza com a
manifestagcdo dos transtornos mentais, foram obtidas associa¢Oes estaticamente significativas
entre sofrer violéncia fisica e qualquer transtorno mental, depressdo maior, depressdo
melancolica e risco de suicidio; houve tendéncia de associacdo com TAG (Tabela 23).

Ser vitima de violéncia psicoldgica nessa fase da vida obteve associacéo significativa
com dependéncia e abuso de substancia atual (ndo alcool), conforme a Tabela 24. Houve
associacao positiva entre ser vitima de violéncia sexual com depressdo, TEPT, TAG, ataque de
panico com sintomas limitados e risco de suicidio (Tabela 25).

No grupo que sofreu violéncia fisica quando adulto (Tabela 23), as chances a mais de
manifestar qualquer transtorno mental foram de 1,95 para depresséo, 2,85 para depressao maior,
2,45 para depressdo melancélica e de 2,46 para risco de suicidio, em comparacdo com as
pessoas que ndo sofreram violéncia dessa natureza. A prevaléncia de qualquer um dos
transtornos mentais entre os que sofreram violéncia fisica foi de 67,2%, seguida por depressdo

maior em 50,3% e risco de suicidio em 43,7%.
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Tabela 22 - Associagdo entre relato de violéncia sofrida na vida adulta e transtornos mentais, na
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n = 171).

(Continua)
Vitima de violéncia na vida adulta
Transtorno Mental N % X2 P valor OR IC 95%
) 2 ©) (4) ()
Qualquer Transtorno
Sim 104 60,8 22,8 0,00* 2,27 1,61 - 3,20
Néo 67 39,2
Depressao Maior
Sim 79 46,2 27,2 0,00* 2,47 1,75-3,49
Néo 92 53,8
Depressdo melancolica
Sim 52 30,4 21,47 0,00* 2,45 1,63- 3,60
Né&o 119 69,6
Distimia
Sim 21 12,3 9,39 0,002* 2,35 1,344,108
Né&o 150 87,7
Transtorno Bipolar
Sim 37 21,6 12,36 0,00* 2,14 1,39-3,30
Néo 134 78,3
Dependéncia de substancia
atual (n&o alcool)
Sim 6 3,5 3,93 0,048** 2,76 0,97 -7,88
Né&o 165 96,5
Abuso substancia atual (ndo
alcool)
Sim 6 3,5 3,22 0,073 2,48 0,89 - 6,93
Néo 165 96,5
Alcoolismo atual
Sim 19 11,1 15,05 0,000* 3,20 1,73-5,94
Néo 152 88,9
Abuso de alcool atual
Sim 8 4,7 14,49 0,000* 6,75 2,18 — 20,92
Néo 163 95,3
TEPT
Sim 16 9,4 9,31 0,002* 2,65 1,38 - 5,05

Né&o 155 90,6
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Tabela 22 - Associagdo entre relato de violéncia sofrida na vida adulta e transtornos mentais, na
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n = 171).

(Conclusao)

Vitima de violéncia na vida adulta

Transtorno Mental N % X2 P valor OR IC 95%
@ ) ®) (4) ()

TAG
Sim 34 19,9 14,38  0,000* 2,35 1,49 - 3,70
N&o 137 80,1

TOC
Sim 7 5,2 0,44 0,83 1,09 0,46 — 2,56
N&o 164 94,8

Fobia social
Sim 8 4,7 0,92 0,34 1,49 0,65 — 3,42
Nao 163 95,3

Agorafobia
Sim 52 30,4 7,01 0,00* 1,65 1,13 -2,40
Né&o 119 69,6

Panico atual
Sim 12 7,0 6,56  0,01* 2,54 1,21-5,30
Né&o 159 93,0

Ataque de panico com
sintomas limitados

Sim 11 6,4 4,98  0,02%* 2,31 1,08 -4,92
Nao 160 93,6

Panico ao longo da vida

Sim 18 10,5 9,39 0,00* 2,52 1,39- 4,60
Né&o 153 89,5

Personalidade Antissocial
Sim 7 4,1 11,39 0,00* 5,87 1,84- 18,73
Né&o 164 95,9

Risco de suicidio
Sim 60 35,0 22,72  0,000* 2,40 1,66 —3,48
Né&o 111 65,0

Fonte: Autora, 2015.
(1) Nuamero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-
quadrado; (4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianga; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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Tabela 23- Associagdo entre relato de violéncia fisica sofrida na vida adulta e transtornos mentais
na vida, na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL—2015 (n = 96).

(Continua)
Vitima de violéncia fisica na vida adulta
Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
@) ) @) (4) ©)

Qualquer Transtorno
Sim 65 67,7 4,37 0,04** 1,95 1,03 - 3,60
Néo 31 32,3

Depressao Maior
Sim 55 57,3 10,84 0,00** 2,85 1,51-5,36
Néo 41 42,7

Depressdo melancdlica
Sim 39 40,6 10,8 0,00* 3,37 1,58 - 6,72
Né&o 57 59,4

Distimia
Sim 15 15,6 2,272 0,13 2,13 0,78 —5,78
Néo 81 84,4

Transtorno Bipolar
Sim 23 15,6 0,69 0,40 1,37 0,65 -2,89
Né&o 73 84,4

Dependéncia de substancia

atual (ndo alcool)
Sim 3 3,1 0,095 0,75 0,774 0,15-3,95
Néo 93 96,9

Abuso substancia atual (n&o

alcool)
Sim 3 3,1 0,095 0,75 0,774 0,15-3,95
Néo 93 96,9

Alcoolismo atual
Sim 14 14,6 2,672 0,10 2,390 0,82 - 6,97
Né&o 82 85,4

Abuso de alcool atual
Sim 7 7,3 3,352 0,06 5,820 0,70 — 48,38
Néo 89 92,7

TEPT
Sim 11 115 1,140 0,28 1,812 0,60 — 5,46

Né&o 85 84,5
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Tabela 23 - Associacdo entre relato de violéncia fisica sofrida na vida adulta e transtornos mentais
na vida, na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n = 96).

(Concluséo)

Vitima de violéncia fisica na vida adulta

Transtorno Mental N % X2 P valor OR IC 95%
1) ) (©) (4) (®)

TAG
Sim 24 25,0 3,598 0,05* 2,16 0,96 — 4,87
Néo 72 75,0

TOC
Sim 5 52 0,7 0,40 0,72 0,46 - 0,33
Néo 91 94,8

Fobia social
Sim 6 6,3 1,212 0,27 2,433 0,47 -12,41
Néo 90 93,7

Agorafobia
Sim 30 31,3 0,073 0,78 1,095 0,56 -2,11
Néo 66 68,7

Panico atual
Sim 7 7,3 0,025 0,87 1,101 0,33-3,61
Néo 89 92,7

Ataque de panico com
sintomas limitados

Sim 8 8,3 1,314 0,25 2,182 0,55 - 8,52
Né&o 88 91,7

Panico ao longo da vida
Sim 12 12,5 0,905 0,34 1,643 0,58 — 4,60
Néo 84 87,5

Personalidade antissocial
Sim 6 6,3 2,59 0,13 4,93 0,58 -41,9
Néo 90 93,8

Risco de suicidio
Sim 42 43,7 7,21 0,00* 2,46 1,26 - 4,80
Néo 54 56,3

Fonte: Autora, 2015.
(1) NUmero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-
quadrado; (4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianca; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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Sofrer violéncia psicologica na vida adulta aumentou em 1,06 as chances para
dependéncia e abuso de substancia atual (ndo alcool); a dependéncia e o abuso de substancias
obtiveram prevaléncia de 5,9% (Tabela 24).

Tabela 24 - Associacao entre relato de violéncia psicolégica sofrida na vida adulta e transtornos
mentais na vida, na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL — 2015

(n=102).
(Continua)
Vitima de violéncia psicolégica na vida adulta
Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
() ) ®) (4) (%)
Qualquer Transtorno
Sim 65 63,7 0,89 0,34 0,07 0,94-0,34
Néo 37 36,3
Depressdo Maior
Sim 50 49,0 0,80 0,36 1,35 0,72 -2,45
Néo 52 51,0
Depressao Melancdlica
Sim 33 32,4 0,45 0,50 1,25 0,64 —2,46
Néo 69 67,6
Distimia
Sim 1 10,8 0,525 0,46 0,71 0,28-1,78
Néo 91 89,2
Transtorno Bipolar
Sim 19 17,6 1,35 0,24 0,64 0,31-1,35
Néo 83 81,4
Dependéncia de substancia
atual (n&o alcool)
Sim 6 59 4,206 0,04** 1,06 1,02-1,11
Né&o 96 94,1
Abuso substéncia atual (ndo
alcool)
Sim 6 5,9 4,206 0,04** 1,06 1,02-1,11
Néo 96 94,1
Alcoolismo atual
Sim 9 8,8 1,339 0,24 0,57 0,21-1,48
Né&o 93 91,2

Abuso de alcool atual
Sim 4 13,9 0,325 0,56 0,663 0,160 — 2,74
N&o 98 96,1
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Tabela 24 - Associacao entre relato de violéncia psicoldgica sofrida na vida adulta e transtornos
mentais na vida, na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL — 2015

(n = 102).

(Conclusao)

Vitima de violéncia psicoldgica na vida adulta

Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
€ ) ®) (4) ()

TEPT
Sim 8 7,8 0,683 0,40 0,649 0,23-1,82
Né&o 94 92,2

TAG
Sim 20 19,6 0,012 0,91 0,958 0,44 — 2,05
Néo 82 80,4

TOC
Sim 4 3,9 0,019 0,89 0,898 0,19-4,14
Néo 98 96,1

Fobia social
Sim 5 4,9 0,28 0,86 1,134 0,26 — 4,90
Néo 97 951

Agorafobia
Sim 33 32,4 0,451 0,50 1,259 0,64 — 2,46
Néo 69 67,6

Péanico atual
Sim 9 8,8 1,264 0,26 2,129 0,55 -8,16
Néo 93 91,2

Ataque de péanico com

sintomas limitados
Sim 7 6,9 0,78 0,78 1,197 0,33-4,25
Néo 95 93,1

Panico ao longo da vida
Sim 11 10,8 0,018 0,89 1,07 0,39-2,91
Néo 91 89,2

Personalidade antissocial
Sim 3 2,9 0,85 0,35 0,49 0,10 — 2,27
Néo 99 97,1

Risco de suicidio
Sim 36 35,3 0,005 0,94 1,02 0,53-1,94
Néo 66 64,7

Fonte: Autora, 2015.

(1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianga; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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A violéncia sexual sofrida quando adulto aumentou em 4,48 as chances para depresséo
melancolica, em 8,70 as chances para TEPT, em 3,68 para TAG e em 3,50 para o risco de
suicidio, em comparagdo com 0s nao expostos. A depressdo melancélica e o risco de suicidio
foram prevalentes em 62,5% entre os que sofreram violéncia sexual na vida adulta; o TEPT
esteve presente em 37,5%, e 0 TAG em 43,8%.

Tabela 25 - Associacdo entre relato de violéncia sexual sofrida na vida adulta e transtornos, na
amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n = 16).

(Continua)
Vitima de violéncia sexual na vida adulta
Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
() ) ®) (4) (5)
Qualquer Transtorno
Sim 12 75,0 1,49 0,22 2,05 0,63 -6,60
Néo 4 25,0
Depressao Maior
Sim 11 68,7 3,61 0,06 2,81 0,93 -8,47
Néo 5 31,3
Depressdo melancélica
Sim 10 62,5 8,59 0,00* 4,48 1,53 -13,10
Néo 6 375
Distimia
Sim 4 25,0 2,651 0,10 2,71 0,78 -9,33
Né&o 12 75,0
Transtorno Bipolar
Sim 6 25,0 2,61 0,10 2,40 0,81-7,10
Néo 10 75,0
Dependéncia de substancia
atual (ndo alcool)
Sim 1 6,3 0,39 0,53 2,00 0,21 - 18,26
Né&o 15 93,7
Abuso substéncia atual (ndo
alcool)
Sim 1 6,3 0,392 0,53 2,00 0,21 - 18,26
Né&o 15 93,7

Alcoolismo atual
Sim 1 6,3 0,422 0,51 0,507 0,063 — 7,07
N&o 15 93,7




Tabela 26 - Associacao entre relato de violéncia sexual sofrida na vida adulta e transtornos, na

amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Maceié — AL — 2015 (n = 16).

(Conclusao)

Vitima de violéncia sexual na vida adulta

Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
@ ) ®) (4) ()

Abuso de alcool atual
Sim 0 0 0,866 0,35 0,94 0,91-0,98
Néo 16 100

TEPT
Sim 6 37,5 16,484 0,00* 8,70 2,62 — 28,82
Néo 10 62,5

TAG
Sim 7 43,8 6,31 0,01** 3,68 1,26 - 10,76
Néo 9 56,2

TOC
Sim 2 12,5 3,177 0,07 4,286 0,76 — 24,14
Né&o 14 87,5

Fobia social
Sim 2 12,5 2,422 0,12 3,548 0,65 —19,25
Néo 14 87,5

Agorafobia
Sim 6 37,5 0,419 0,51 1,422 0,48 -4,14
Néo 10 62,5

Panico atual
Sim 1 6,3 0,016 0,90 0,873 0,10 -7,23
Né&o 15 93,7

Ataque de panico
Sim 3 18,8 4,49 0,03** 4,24 1,00 - 17,95
Né&o 13 81,2

Panico ao longo da vida
Sim 3 18,8 1,26 0,26 2,15 0,55 - 8,42
Né&o 13 81,2

Personalidade antissocial
Sim 2 12,5 3,17 0,07 4,28 0,76 — 24,14
Néo 14 87,5

Risco de suicidio
Sim 10 62,5 5,82 0,01** 3,50 1,20 - 10,17
Néo 6 375

Fonte: Autora (2015). (1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra;
(3) Teste qui-quadrado; (4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianga; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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Essas analises demonstram alta prevaléncia de transtornos mentais em pessoas que
sofreram violéncia na vida adulta. E importante ressaltar que os dados sobre violéncia na vida
adulta apresentam maior fidedignidade se comparados aos relacionados a violéncia sofrida na
infancia pois provavelmente os Gltimos estdo mais expostos ao viés de memdria. Com isso as
informag0es sobre violéncia na infancia podem ser subestimadas.

Em sintese, depresséo e risco de suicidio foram as condi¢Ges que demonstraram maior
numero de associacdes com sofrer violéncia na infancia ou na vida adulta. Ser exposto a
violéncia na infancia implica maior chance de apresentar distimia. Sofrer violéncia sexual na
infancia esteve atrelado a maior chance de manifestar risco de suicidio.

Sofrer violéncia quando adulto demonstrou maior possibilidade de apresentar abuso de
alcool. A violéncia sexual nessa fase da vida evidenciou maior nimero de associacOes
significativas, com maiores chances de apresentar TEPT e ataque de panico com sintomas

limitados.
5.4.3 Associacdo entre testemunhar violéncia ao longo da vida e transtornos mentais

Como demonstrado na Tabela 26, testemunhar atos de violéncia ao longo da vida
associou-se de maneira significativa a qualquer transtorno mental, depressdo maior,
dependéncia de substancia atual (ndo alcool), alcoolismo atual, TEPT, TAG, agorafobia e
ataque de panico com sintomas limitados. Verificou-se tendéncia para TEPT, abuso de alcool
e risco de suicidio.

Conforme os dados dispostos na Tabela 26, as pessoas que testemunharam violéncia ao
longo da vida obtiveram 1,45 de chances a mais de manifestar algum transtorno mental, 1,38
para depressdo maior, 6,54 para dependéncia de substancia atual (ndo alcool), 2,26 para
alcoolismo atual, 1,63 para TAG, 1,38 para agorafobia, 2,22 para ataque de panico com
sintomas limitados e 5,51 para transtorno de personalidade antissocial, em comparacdo com as
que ndo sofreram violéncia dessa natureza.

Foram condigdes prevalentes nesse grupo que testemunhou violéncia: apresentar
qualquer transtorno mental e/ou depressdo maior (44,8%), agorafobia (25,9%) e TAG (16,7%).
Ressalta-se que sofrer violéncia, mesmo que de forma indireta, resulta em associacdes

importantes com os transtornos mentais.



86

Tabela 27 - Associacdo entre relato de testemunhar violéncia ao longo da vida e transtornos
mentais na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL- 2015 (n = 440).

(Continua)
Testemunhou violéncia ao longo da vida
Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
) ) ®) (4) ()
Qualquer Transtorno
Sim 217 44,8 7,58 0,00** 1,45 1,11 -1,90
Néo 223 55,2
Depressao Maior
Sim 147 44,8 4,78 0,03** 1,38 1,03-1,85
Né&o 293 55,2
Depressdo Melancdlica
Sim 91 20,7 3,22 0,07 1,37 0,97 -1,93
Néo 349 79,3
Distimia
Sim 3 7,0 0,006 0,94 0,98 0,58 — 1,63
Néo 409 93,0
Transtorno Bipolar
Sim 72 16,4 6,08 0,01 1,64 1,10 -2,44
Néo 368 83,6
Dependéncia de substancia
atual (n&o alcool)
Sim 13 3,0 8 0,00* 6,54 1,46 - 29,18
Né&o 427 97.0
Abuso substancia atual (ndo
alcool)
Sim 11 2,5 2,18 0,14 2,19 0,75-16,35
Né&o 429 97,5
Alcoolismo atual
Sim 31 7,0 6,45 0,01** 2,26 1,18 -4,31
Néo 409 93,0
Abuso de alcool atual
Sim 10 2,3 3,70 0,055* 3,32 0,90 - 12,16
Néo 430 97,7
TEPT
Sim 28 6,4 3,89 0,049** 1,89 0,99 - 3,58

Néo 412 93,6
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Tabela 27 - Associacdo entre relato de testemunhar violéncia ao longo da vida e transtornos
mentais na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL- 2015 (n = 440).

(Conclusao)

Presenciou violéncia ao longo da vida

Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
D ) ®) (4) (5)
TAG
Sim 63 16,7 5,36 0,02** 1,63 1,07 -2,49
Néo 377 83,3
TOC
Sim 21 4,8 2,38 0,12 1,75 0,85-3,61
Né&o 419 95,2
Fobia social
Sim 18 4,1 0,74 0,39 1,37 0,66 —2,84
Nao 422 95,9
Agorafobia
Sim 114 25,9 4,09 0,04** 1,38 1,01-1,90
Nao 326 74,1
Panico atual
Sim 19 43 0,69 0,40 1,34 0,66-2,72
Nao 421 95,7
Ataque de panico com
sintomas limitados
Sim 22 5 4,45 0,03** 2,22 1,03-4,75
Nao 418 95
Panico ao longo da vida
Sim 29 6,6 1,58 0,21 1,45 0,80-2,61
Nao 411 93,4
Personalidade Antissocial
Sim 11 2,5 6,15 0,01 5,51 1,21-25,01
Ndo 429 97,5
Risco de suicidio
Sim 107 24,3 3,65 0,056 1,37 0,99-1,89
Nao 333 75,7

Fonte: Autora, 2015.

(1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianca; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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5.4.4 Associacdo entre sobreposicdo de experiéncias de violéncia e transtornos mentais

A Tabela 28 demonstra a associacdo entre exposi¢cdes as experiéncias cumulativas de
violéncia (sofrida na infancia, na vida adulta, e ainda testemunhada ao longo da vida) e

transtornos mentais.

Tabela 28 - Associacdo entre relato de triplice exposicdo a violéncia na vida e transtornos mentais
na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL — 2015 (n = 36).

(Continua)
Sofreram triplice exposicéo a violéncia
Transtorno Mental N % X? P valor OR IC 95%
) ) ®) (4) ()

Qualquer Transtorno
Sim 27 72,2 13,92 0,00* 3,90 1,81-8,41
Né&o 9 27,8

Depressao Maior
Sim 24 72,2 23,95 0,00* 5,02 2,47 -10,21
Néo 12 27,8

Depressdo Melancdlica
Sim 17 47,2 18,93 0,00* 4,33 2,20 - 8,54
Néo 19 52,8

Distimia
Sim 8 7 12,98 0,00* 4,13 1,79-9,51
Néo 28 93

Transtorno Bipolar
Sim 13 36,1 16,41 0,00* 3,93 1,93-8,00
Néo 23 63,9

Dependéncia de substéncia

atual (n&o alcool)
Sim 1 2,8 0,25 0,62 1,67 0,21 -13,11
Néo 35 97,2

Abuso substéncia atual (ndo

alcool)
Sim 1 28 018 0,67 1,56 0,20 — 12,17
N&o 35 97,2

Alcoolismo atual
Sim 7 19,5 15,65 0,00* 5,06 2,08 -12,30
Néo 29 80,5

Abuso de alcool atual
Sim 3 8,3 11,97 0,00* 7,50 1,97 — 28,57
Néo 33 91,7
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Tabela 28 - Associacgdo entre relato de triplice exposi¢do a violéncia na vida e transtornos mentais
na amostra estudada no bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL — 2015 (n = 36).

(Concluséo)

Sofreram triplice exposicéo a violéncia

0 2 0
Transtorno Mental (T) (g é) P valor 21? IC (3)5 /o
TEPT
Sim 6 16,7 11,03 0,00* 4,31 1,69-11,01
Néo 30 83,3
TAG
Sim 12 333 16,70 0,00* 4,09 1,98 — 8,46
Néo 24 66,7
TOC
Sim 3 8,3 2,13 0,14 2,44 0,70-8,41
Né&o 33 91,7
Fobia social
Sim 3 8,4 2,50 0,11 2,62 0,75-9,07
Néo 33 91,6
Agorafobia
Sim 12 334 2,24 0,13 1,71 0,84 — 3,48
Néo 24 66,6
Péanico atual
Sim 5 13,9 10,53 0,00* 4,65 1,68 — 12,86
Néo 31 86,1
Ataqgue de panico com
sintomas limitados
Sim 8 22,2 36,56 0,000* 9,66 3,99 — 23,40
Néo 28 77,8
Panico ao longo da vida
Sim 8 22,2 19,52 0,000* 5,54 2,37-12,91
Né&o 28 77,8
Personalidade antissocial
Sim 2 5,6 4,22 0,04** 4,41 0,94 — 20,68
Néo 34 94,4
Risco de suicidio
Sim 20 55,6 25,39 0,00* 4,93 2,50-9,72
Né&o 16 44,4

Fonte: Autora, 2015.

(1) Namero de pessoas da amostra; (2) Percentual correspondente ao nimero da amostra; (3) Teste qui-quadrado;
(4) Odds Ratio; (5) Intervalo de confianca; *p valor < 0,01; **p valor < 0,05.
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Foram observadas associagdes significativas com qualquer transtorno mental, depressao
maior, depressdo melancdlica, distimia, transtorno bipolar, alcoolismo atual, abuso de alcool
atual, TEPT, TAG, panico atual, ataque de panico com sintomas limitados, panico ao longo da
vida, personalidade antissocial e risco de suicidio.

A experiéncia da triplice exposicdo a violéncia ao longo da vida aumentou em 3,9 as
chances para manifestar algum transtorno mental, comparando-se ao grupo que ndo esteve
exposto as experiéncias cumulativas. Também potencializou as chances para depressdo
melancélica (4,33), distimia (4,13), transtorno bipolar (3,9), alcoolismo (5,06), abuso de alcool
atual (7,50), TEPT (4,31), TAG (4,09), panico atual (4,65), ataque de panico com sintomas
limitados (9,66), panico ao longo da vida (5,54), personalidade antissocial (4,41) e risco (4,93).

Foi possivel verificar que as experiéncias cumulativas de violéncia se associaram com
mais forca a um maior nimero de transtornos mentais (depressd@o maior, transtorno bipolar,
alcoolismo, abuso de alcool, TEPT, TAG, panico atual, ataque de panico, panico na vida) além

de se associarem ao risco de suicidio.
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6 DISCUSSAO

Os resultados revelam que sofrer ou testemunhar violéncia aumenta as chances para
diagnosticos na vida de transtornos mentais e risco de suicidio, sendo favoravel a hipotese
tracada no estudo. Sofrer violéncia na vida adulta esteve associado a um maior nimero de
transtornos mentais, porém a triplice exposicao a violéncia ao longo da vida demonstrou maior
forca nas associagdes. Um corpo crescente de estudos nacionais e internacionais com amostras
clinicas e populacionais reforca a inter-relagdo existente entre as diversas exposi¢ées a violéncia
e 0 comprometimento da saude mental ao longo do ciclo de crescimento e desenvolvimento
humano (MUSTANONA, LUUKKONEN, et al., 2011).

Um dos objetivos do presente trabalho foi caracterizar os aspectos sociodemograficos
da populagdo estudada. Deve-se destacar o numero de pessoas do sexo feminino entrevistadas
- quase trés vezes maior do que as do sexo masculino. Esse fato pode estar relacionado, em
parte, ao periodo de operacionalizacdo da coleta de dados da pesquisa, pois, majoritariamente,
as mulheres se faziam presentes no lar, realizando atividades domésticas, enquanto os homens
se encontravam no periodo de atividades laborais externas. Entre outros aspectos, transparece
nesse contexto a diferenciacdo de papéis de género, traco marcante da cultura brasileira, com
énfase na regido Nordeste, em que o homem ainda exerce a funcdo de provedor da familia,
enquanto a mulher administra o lar, cuida dos filhos, do companheiro, e em alguns casos ainda
desempenha atividades formais e ou/informais externas (PIRES, SANTOS, SILVA, 2011).

A adesdo da maioria das mulheres a pesquisa também foi maior; alguns homens, quando
presentes nos domicilios referenciados para a pesquisa, recusaram-se em participar. Em
algumas ocasides sugeriam a participacao de mulheres que também coabitavam o mesmo local.
E premente ressaltar que tradicionalmente as mulheres buscam mais os servigos de satide; nesse
sentido, o contetdo da entrevista também pode ter influenciado a maior adesdo feminina.

Ficou evidente no estudo a fragilidade educacional dos entrevistados, uma vez que mais
de 50% deles cursaram apenas até o ensino médio e 11,4% ndo frequentaram a escola ou ndo
chegaram a concluir nem mesmo o ensino fundamental. Em 2013, a taxa de analfabetismo’ no
Brasil de pessoas de 15 anos ou mais de idade foi estimada em 8,5%, a taxa de analfabetismo

na regido Nordeste era a mais elevada do Pais (16,9%), e Alagoas destacou-se com uma taxa

 De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013) refere-se a percentagem de
pessoas ndo alfabetizadas (de um grupo etéario) em relacéo ao total das pessoas (do mesmo grupo etério).
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quase trés vezes maior que a taxa nacional (21,6%) (INTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015a).

No presente estudo foi obtida uma media de estudo de 7,4 anos, proxima a média da
populacdo brasileira de 7,6 anos em 2013 e um pouco superior a encontrada na regiao Nordeste,
que foi de 6,6 anos em 2013 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITICA,
2015a). Em 2004, paises como Estados Unidos e Canada registraram média de anos de estudo
quase duas vezes maior que a do Brasil (INTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015b).

Cabem algumas considerac@es para esse fato. Uma delas possivelmente esta atrelada ao
fator econdmico, pois, como citado anteriormente, quase 50% dos entrevistados encontravam-
se em classes menos favorecidas. Esse fator possivelmente dificulta o acesso a escola, favorece
a saida precoce do sistema de ensino e até mesmo desmotiva ou inviabiliza o retorno aos
estudos, uma vez que outras questbes emergentes precisam ser priorizadas, como as
necessidades financeiras e o cuidado a familia.

Outras variaveis também precisam ser consideradas nesse contexto, como o dificil
acesso e a baixa qualidade da educacdo em Alagoas, 0 numero de escolas disponiveis no bairro,
entre outros (SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCA(;AO E DO ESPORTE DO ESTADO
DE ALAGOAS, 2009). E importante enfatizar que, apesar da ampla divulgac&o de maior oferta
de Programas Educacionais de Alfabetiza¢do de Jovens e adultos para a “democratizagao do
ensino” no pais, pessoas que moram em regides periféricas possuem grandes dificuldade de
acesso, seja por questdes estruturais, seja por particularidades individuais.

Outro objetivo proposto neste trabalho foi estudar a violéncia na infancia e sua
associacdo com fatores sociodemograficos e transtornos mentais. Verifica-se na literatura
cientifica que a violéncia contra a crianca esta presente no contexto mundial, na maioria das
vezes associada a violagdes dos direitos basicos, como acesso a educacao e a saude (ASSIS, et
al., 2011).

No presente estudo (apesar de tratar-se de dados retrospectivos), sofrer violéncia na
infancia obteve associacdo positiva com estrato socioeconémico atual mais baixo. Algumas
pesquisas indicam que crescer sob privacdes socioeconémicas € um terreno fértil para muitos
fatores de risco psicossociais, tais como reduzido apoio social, eventos estressantes na vida,
dificuldades na competéncia social, problemas no ambiente familiar, baixa autoestima e
violéncia (EVANS, KIM, 2010; ASSIS et al., 2011). Esses fatores resultam em estresse cronico
recorrente para pessoas de baixa renda, mediante associacdo com fatores genéticos e riscos

adquiridos, e pode limitar o desenvolvimento da crianca e até mesmo contribuir para
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condicionar o individuo a mesma classe socioecondémica durante toda a vida (EVANS, KIM,
2010; ASSIS et al., 2011).

E importante ressaltar que a populagio do nosso estudo tem uma proporcdo de quase
50% de pessoas em menor estrato social, o que dificulta inferéncias sobre a determinacdo
socioecondmica como fator condicionante para a violéncia. A baixa escolaridade da populagéo
estudada também é um fator de dificil analise nesse aspecto.

Possuir configuracao familiar ndo nuclear esteve associado negativamente a violéncia
na infancia, na vida adulta e também a triplice exposicdo a violéncia na vida; assim, a
configuracdo ndo nuclear foi um fator de protecdo. Verificou-se que houve predominio de
violéncia intrafamiliar tanto para violéncia na infancia como na violéncia sofrida na vida adulta;
esses dados convergem com o contexto global atual (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014). E também com o contexto regional, pois 0s casos de violéncia notificados em Alagoas
entre 2009 e 2013 ocorreram em sua maioria no domicilio da vitima (SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DE ALAGOAS, 2014).

O ambiente familiar pode ser o maior protetor da crianca, mas também pode ser o que
mais a expbe a violéncia (BRASIL, 2010a). A violéncia intrafamiliar ¢ frequentemente
invisivel, muitas vezes praticada por quem deveria oferecer protecdo a crianca (MALTA et al.,
2012). Em muitas familias, a violéncia é banalizada, sendo uma forma de comunicacdo, um
padrdo de convivio adquirido muitas vezes de geragdes anteriores. Esse cendrio é prejudicial,
especialmente para o desenvolvimento de criancas e adolescentes (BRASIL, 2010b).

A prevaléncia geral de exposicdo a violéncia na infancia encontrada neste estudo foi de
12,4%. Comparacdes de prevaléncias com outros estudos exigem certa cautela, uma vez que as
diferentes realidades regionais, aspectos culturais e o tipo de estudo precisam ser considerados.

A prevaléncia de abuso fisico foi de 75,9% entre os que relataram violéncia na infancia;
em relacdo a populacdo geral do estudo, corresponde a uma prevaléncia de 9,40%. Em um
estudo transversal com amostras do Rio de Janeiro e S&o Paulo, a prevaléncia de abuso fisico
foi de 5,9% (IC: 5,0 — 6,8) (LUZ et al., 2016), inferior a encontrada no presente estudo. Uma
recente pesquisa da Organizacdo Mundial de Saude estimou, por meio de relatos, que no mundo
25% dos adultos sofreram abuso fisico quando criancas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

Esse tipo de abuso estd enraizado no tecido cultural, mundialmente, com algumas
variagcOes regionais; seis em cada dez adultos acreditam que a punicdo fisica faz parte da
educacdo da crianga (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2014). Os dados de um

relatorio recente da UNICEF (2014) chamam atencdo para esse problema, pois um ndmero
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elevado de criancas sdo vitimas de abuso fisico severos, desde muito pequenas, em suas proprias
casas. Foi estimado que, em média, seis em cada dez criangas no mundo com idade entre 12 e
14 anos s@o submetidas a formas rigidas de punicdes fisicas.

No presente estudo, o abuso na infancia, de maneira geral, obteve maior prevaléncia no
sexo feminino, porém ndo houve associacdo significativamente estatistica entre 0os grupos.
Mediante anélise por natureza do ato violento, a Unica associa¢do encontrada foi entre sexo e
violéncia sexual, na qual criancas do sexo feminino tiveram mais de sete vezes mais chances
de sofrer violéncia sexual na infancia do que as do sexo masculino.

O estudo abordou ainda a violéncia sofrida na vida adulta e sua associacdo com fatores
sociodemograficos e transtornos mentais. A violéncia sofrida na vida adulta,
independentemente de sua natureza, evidenciou comportamento semelhante entre os sexos, nao
sendo verificadas diferencas estatisticas significativas entre esses grupos. A violéncia sofrida
na vida adulta (geral) foi mais prevalente no sexo masculino; por natureza fisica foram
registradas maiores taxas no sexo masculino; as violéncias psicoldgicas e também sexuais
foram mais prevalentes no sexo feminino.

Provavelmente as diferencas de género reforcam a maior exposicdo das mulheres a
violéncia na infancia, sobretudo a violéncia sexual. Uma revisdo de literatura realizada por
Ribeiro, Andreoli et al., 2009, apontou que as mulheres geralmente estdo expostas a mais
eventos traumaticos com pessoas proximas, familiares e/ou cénjuges; ja os homens estdo mais
expostos a eventos traumaticos que normalmente ocorrem na comunidade.

Alguns estudos também demonstram a maior incidéncia de violéncia sexual nas
meninas, no entanto € importante ressaltar que meninos e homens adultos também sofrem
violéncia sexual, embora ainda seja pouco documentada (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014; UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2014).

Um estudo realizado com homens atendidos em servicos de atencdo primaria de Sao
Paulo revelou alta prevaléncia de violéncia sofrida pelos homens, em torno de 79% para
qualquer tipo e qualquer agressor. As prevaléncias para violéncia fisica, psicoldgica e sexual
foram em torno de 63,9%, 52,8% e 6,1%, respectivamente. Em relacdo a sofrer violéncia por
parceiro intimo e perpetrar, 14,2% dos homens revelaram ser vitimas e também perpetradores,
enquanto 81,2% revelaram apenas perpetra-la. O estudo revelou que os homens se envolvem
em muitas situacdes de violéncia de grande magnitude, quer como vitima, quer como agressor,
reiterando estudos sobre a masculinidade (SCHRAIBER et al., 2012).

A maior incidéncia de violéncia psicologica e também sexual encontrada nas mulheres

(na vida adulta) pode ser explicada ainda no cerne da violéncia de género. A violéncia de género
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é um problema social que atinge a maioria das mulheres no mundo, independentemente da
cultura; na maioria das vezes, o perpetrador dessa violéncia é o companheiro da vitima
(violéncia doméstica), e em muitas vezes a mulher se vé obrigada a continuar a relacéo abusiva,
principalmente quando existe dependéncia financeira do perpetrador para se manter ou criar 0s
filhos (SILVA et al., 2012).

Globalmente, os homens sdo expostos a um maior nimero de eventos traumaticos, no
entanto, as mulheres ao serem expostas a tais eventos traumaticos, tendem a desenvolver mais
problemas de satide mental como resultado (RIBEIRO et al., 2009). As principais hipéteses
difundidas versam sobre as diferencgas de género nos sintomas de depresséo e ansiedade, que
incluem fatores bioldgicos (estrutura e funcionamento cerebral, transmissdo genética e a fungéo
reprodutora) e fatores ambientais (exclusdo social, ambiente familiar e eventos de vida
adversos) (RIBEIRO et al., 2009). As consequéncias da violéncia de género, em especial a
violéncia doméstica, tém impactos severos na saude fisica e mental da mulher; essas
consequéncias também podem se estender aos filhos, que em muitas ocasides testemunham tais
atos e também sdo vitimas diretas (SILVA et al., 2012).

A exposic¢do a violéncia na infancia tem elevada prevaléncia na populacdo em geral,
sendo considerada um dos principais fatores de risco ambiental para transtornos mentais e
suicidio (HOERTEL et al., 2015). Os resultados demonstraram que as experiéncias de violéncia
na infancia aumentam as chances de manifestacdo de transtornos e risco de suicidio,
corroborando a literatura especializada (HOERTEL et al., 2015; FERGUSSON; BODEN;
HORWOOD, 2008).

Uma das possiveis explicacfes é que tais experiéncias podem comprometer e até
mesmo interromper o desenvolvimento de processos relacionados a regulacdo emocional, que
se associam as habilidades interpessoais e ao desenvolvimento da cognicéo social da crianca,
incluindo estilos de vinculagdo inseguros, prejuizos na percepcdo emocional e processos de
recompensa, aumento da impulsividade, neuroticismo e problemas de adaptacao social (BECK,
1996 apud HOERTEL et al., 2015; KOIZUMI; TAKAGISHI, 2014). Alguns estudos
demonstram que experiéncias estressantes na infancia podem resultar em modificacdes
epigenéticas, como a alteracdo do eixo hipotdlamo-pituitaria-adrenal, resultante da
hipermetilacdo epigenética do gene NR3C1 (CHEN; MURAD; PARAS, 2010).

Um estudo realizado com 129 crianc¢as no Japdo, dispostas em dois grupos, de vitimas
e ndo vitimas de abuso, encontrou uma relagao negativa entre o abuso de criangas e a capacidade
de compreender as emogdes dos outros, especialmente as emocgBes positivas (KOIZUMI;

TAKAGISHI, 2014). Nesse contexto, criangas que vivem em ambientes com violéncia por
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parceiro intimo ou sofrem algum tipo de abuso ou outros tipos de maus-tratos com a familia
podem no futuro tornar-se perpetradores, vitimas ou intimidar vitimas (MINNA et al., 2014).

O estudo demonstrou ainda que a violéncia sexual na infancia esta associada ao risco de
suicidio, no entanto ndo se associou as demais expressdes de violéncia na infancia (psicolégica
e fisica). Um estudo com amostra nacionalmente representativa nos Estados Unidos
demonstrou que as diferentes expressdes de violéncia estiveram fortemente associadas a
maiores chances de tentativa de suicidio, mais precoces e recorrentes; as associacfes mais
intensas se deram mediante experiéncias de abuso sexual (HOERTEL et al., 2015).

As experiéncias de abuso sexual estdo mais fortemente associadas ao comportamento
suicida do que outas formas de maus-tratos na infancia, principalmente em decorréncia dos
prejuizos no desenvolvimento psicossocial a longo prazo (HOERTEL et al., 2015). Uma das
possiveis explicacbes € que as experiéncias de abuso sexual na infancia possuem maior
capacidade para modificar estruturas neurobioldgicas envolvidas no estresse, contribuindo para
0 aumento da sensibilidade a depressogénicos, experiéncias de vida e influéncias ambientais
(HOERTEL et al., 2015).

De acordo com os resultados obtidos, sofrer violéncia sexual na vida adulta aumenta as
chances para um maior nimero de transtornos mentais do que tal experiéncia na infancia;
ressalta-se, no entanto, que o abuso sexual na infancia teve associa¢do mais intensa com o risco
de suicidio. A violéncia sexual na infancia ndo esteve associada com outras condi¢Ges
psiquiatricas, divergindo de resultados de outros estudos. Uma metanalise que investigou
especificamente a relacdo da violéncia sexual com diagndésticos na vida de algum transtorno
mental demonstrou associa¢Oes significativas com transtorno de ansiedade, depressdo e
tentativas de suicidio, nas quais as associagdes persistiram independentemente da idade ou do
sexo da vitima (CHEN; MURAD; PARAS, 2010).

A violéncia sexual em adultos obteve maior forga na associacdo com TEPT; apesar de
a literatura apontar que o abuso sexual na infancia também tem forte relagdo com TEPT, no
presente estudo isso ndo foi comprovado. Uma das possiveis explicagdes é que o trauma mais
recente, no adulto, pode influenciar mais intensamente a revivéncia do evento traumatico
(OZER et al., 2003; RIZV1 et al.,2008; ULMAN et al., 1987; ROTH et al., 1997 apud LUZ et
al., 2016); os sentimentos de culpa e vergonha, comuns nessas vitimas, podem ser
experienciados de maneira mais intensa no adulto (OZERet al., 2003; FISZMAN et
al., 2008; PORTUGAL et al., 2012; ROCHA-REGO et al., 2009 apud LUZ et al., 2016).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib44
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib54
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib47
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib33
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib16
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib16
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib38
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395615003003#bib46
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Um estudo transversal com amostra populacional do Rio de Janeiro e Sdo Paulo
demonstrou que a violéncia sexual na infancia ou no adulto foi o maior risco condicional® para
o TEPT (LUZ et al., 2016). A violéncia sexual tem natureza altamente invasiva, resultando em
piores respostas individuais peritraumaticas, como a alta dissociacdo e imobilidade tonica,
condicBes associadas com maior risco e pior progndstico de TEPT (LUZ et al., 2016).

Também foi estudada a associagdo entre testemunhar violéncia e fatores
sociodemogréaficos, e ainda com transtornos mentais. Neste estudo, 50,5% (440 pessoas) dos
entrevistados relataram ter testemunhado pelo menos um ato violento durante a vida; essa
prevaléncia é um pouco inferior & encontrada em outros estudos (KADRA et al., 2014); no
entanto, ndo diminui a magnitude da alta prevaléncia encontrada. Em um estudo realizado com
homens no Iraque, 55,4% deles relataram ter testemunhado episodios de violéncia; essa
prevaléncia é relativamente proxima a obtida no presente estudo. Cabe ressaltar que o Iraque é
um pais marcado por conflitos e atos de violéncia de grande magnitude, como sucessivas
guerras, sang0es econdmicas, violéncia organizada e terrorismo (AL-NUAIMI; HAMAD;
LAFTA, 2015).

E demonstrado na literatura que testemunhar violéncia durante a infancia tem impacto
expressivo na saude fisica e mental da criancga, principalmente a violéncia intrafamiliar. Um
estudo realizado com adultos sobre memdrias de experiéncias adversas na infancia revelou
associacao entre sintomas psiquiatricos e testemunhar violéncia parental (contra irmaos, ou
contra 0 pai ou a mae); testemunhar violéncia contra 0s irmaos associou-se com maior
intensidade a manifestacdo de sintomas psiquiatricos do que presenciar violéncia contra os pais
(TEICHER; VITALIANO, 2011).

No presente estudo, os homens tiveram duas vezes mais chances de testemunhar
violéncia se comparado ao sexo feminino (63% versus 46,2% no sexo feminino, p \ 0,001),
resultado semelhante ao encontrado em outros estudos, como, por exemplo, um com amostra
de sul-africanos, em que houve maior frequéncia de relatos de violéncia testemunhada por
homens (33,4% versus 22,8%, p \ 0,0001) (ATWOLI et al., 2015); um outro realizado em
Londres também obteve maior prevaléncia no sexo masculino (KADRA et al., 2014).

No estudo de Atwoli et al. (2015), um total de 1.084 (27,6%) entrevistados relataram
ter testemunhado trauma na vida; houve associacdo significativa com a manifestacdo de
qualquer transtorno de humor ou de ansiedade; ndo ocorreu associacdo com transtornos

relacionados ao uso de substéncias (ATWOLI et al.,, 2015). Os resultados deste estudo

& De acordo com Luz et al. (2015), o risco condicional do TEPT refere-se ao risco de desenvolver o transtorno
apos a exposicdo a eventos traumaticos.
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convergem parcialmente com esses obtidos no estudo de Atwoli et al. (2015). Entre os
transtornos de humor investigados, testemunhar violéncia esteve associado de maneira pouco
expressiva apenas a depressdo maior (OR: 1,38, IC: 1,03 — 1,85); também se associou a alguns
dos transtornos de ansiedade, com menor intensidade ao TAG (OR: 1,63, IC: 1,07 —2,49) e a
agorafobia (OR: 1,38, IC: 1,01 — 1,90), e com maior intensidade ao ataque de panico com
sintomas limitados (OR: 2,22, IC: 1,03 — 4,75). Este estudo demonstrou associagdo com
alcoolismo atual (OR: 2,26, IC: 1,18 — 4,32) e com maior intensidade associou-se a dependéncia
de substancia atual (ndo alcool) (OR: 6,54, IC: 1,46 — 29,18); houve tendéncia de associacao
com abuso de alcool atual (p = 0,05).

O estudo de Madruga et. al. (2010), com dados do Primeiro Inquérito Brasileiro sobre
alcool, que investigou a associacdo entre exposi¢do precoce (infancia e adolescéncia) a
violéncia e manifestacdo de abuso/dependéncia de substancia na vida adulta, encontrou
associacao significativa entre testemunhar violéncia entre os pais e abuso/dependéncia de alcool
na vida adulta (OR ajustado: 2,72; IC 95%: 1,57 - 4,70). Neste estudo, violéncia ao longo da
vida obteve associacdo com alcoolismo atual e dependéncia de outras substancias.

Também foi estudada a triplice exposicdo a violéncia na vida e sua associacdo com
fatores sociodemograficos e transtornos mentais, a fim de verificar o efeito dose-resposta, ou
seja, quanto maior a exposicao a violéncia, maior a chance de manifestacdo de transtornos.

Verificou-se que a triplice exposic¢do a violéncia obteve maior forca nas associaces
com a maioria dos transtornos investigados (depressdo maior, alcoolismo atual, abuso de alcool
atual, TAG, panico atual, ataque de panico com sintomas limitados, panico ao longo da vida),
bem como maiores chances de risco de suicidio. Nesse sentido, os resultados demonstraram
claramente que 0 aumento a exposicdo as experiéncias cumulativas de violéncia foi associado
a maior chance de manifestacdo de transtornos mentais.

Outros estudos sugerem que traumas cumulativos ao longo da vida possuem impactos
negativos sobre a satde fisica e mental. Um estudo realizado com 3.515 criancgas e adolescentes
na Africa do Sul encontrou associacdo entre acumular experiéncias adversas na infancia e
comportamento suicida; quanto maior o numero de experiéncias traumaticas acumuladas,
maiores as chances para tentativas de suicidio (OR: 2,46 Cl, 1,00-6,05) (CLUVER et al., 2015).
Outro estudo com amostra populacional de 8.667 pessoas encontrou relacdo dose-resposta entre
0 numero de experiéncias adversas na infancia e o comprometimento da saide mental
(EDWARDS et al., 2003).
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Um estudo com amostra comunitaria na Finlandia demonstrou que as chances para
manifestacdo de sintomas depressivos persistentes aumentaram proporcionalmente ao nimero
de experiéncias traumaticas sofridas ao longo da vida (TANSKANEN et al., 2004).

Este estudo pode ser interpretado a luz de algumas limitac6es: a primeira diz respeito
ao desenho transversal adotado, pela desvantagem do viés de memoria; outra limitacdo
importante foi a ndo utilizagdo de um instrumento com propriedades psicométricas
comprovadas para investigar as variaveis relativas a violéncia (para superar tal limitacéo foi
realizado treinamento intensivo com os pesquisadores durante seis meses e aperfeicoado o
instrumento de coleta), bem como a ndo realizacdo de analises de associacdo entre exposicdes

a violéncia e comorbidades psiquiatricas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo traz dados importantes sobre dois fendmenos de grande magnitude:
violéncia e transtornos mentais. Os objetivos delineados foram alcancados; a hipotese,
inicialmente tracada foi validada, pois se verificou que na populacédo estudada sofrer violéncia
na infancia, na vida adulta, testemunhar violéncia ou acumular tais experiéncias ao longo da
vida estdo associados a maiores chances de manifestacdo de transtornos mentais.

A prevaléncia da violéncia sofrida na infancia foi relativamente semelhante a encontrada
em outros estudos; sua ocorréncia predominou no sexo feminino. A violéncia na vida adulta
foi, em geral, mais prevalente no sexo masculino. Tanto na infancia como na vida adulta sofrer
violéncia sexual esteve mais ligado ao sexo feminino. Na vida adulta, a violéncia fisica foi mais
prevalente no sexo masculino, e a violéncia psicoldgica no sexo feminino.

Sofrer violéncia na infancia ou na vida adulta independe da natureza do ato violento. O
domicilio da vitima foi o local predominante, com destaque também para a via publica, o
ambiente de trabalho e escolar. Sofrer violéncia na infancia obteve associacao significativa com
estrato socioecondmico mais baixo; a configuragcdo familiar ndo nuclear associou-se de maneira
significativa a violéncia na infancia, na vida adulta e a triplice exposi¢do a violéncia, e foi
considerada um fator de protecéo.

A maior prevaléncia relacionada a exposicédo a violéncia foi de testemunhar ao longo da
vida em mais de 50% dos entrevistados, valor proximo ao encontrado em um estudo realizado
no Iraque. Um dado revelador é a magnitude dos atos violentos testemunhados, em sua maioria
assaltos e homicidios; e o grande nimero de pessoas que ndo tomaram nenhuma medida. O que
demonstra, supostamente, a naturalizacdo da violéncia no contexto local e a falta de
credibilidade da seguranca publica, bem como o medo de estar envolvido como testemunha em
processos judiciais.

Quanto ao estudo de associacdo entre exposi¢do a violéncia na infancia (de maneira
geral) e transtornos mentais, tal manifestacdo de violéncia esteve associada a maioria dos
transtornos investigados (qualquer transtorno, depressdo maior, depressdo melancolica,
transtorno bipolar, alcoolismo atual, abuso de alcool atual, TAG, fobia social, panico atual,
ataque de panico com sintomas limitados, panico ao longo da vida, além de risco de suicidio),
com maiores razdes de chances para manifestacdo de ataque de panico com sintomas limitados
e distimia, respectivamente. Ao estudar a violéncia na infancia quanto a natureza do ato,
verificou-se associagdo significativa apenas entre violéncia sexual na infancia e risco de

suicidio.
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Sofrer violéncia na vida adulta associou-se a uma maior variedade de transtornos
(qualquer transtorno, depressao maior, depressdo melancélica, transtorno bipolar, dependéncia
de substancia, alcoolismo atual, abuso de alcool atual, TEPT, TAG, agorafobia, panico atual,
ataque de panico com sintomas limitados, panico ao longo da vida, personalidade antissocial,
além de risco de suicidio) se comparado a sofrer na infancia, testemunhar violéncia ou ter
triplice exposicdo a violéncia.

Testemunhar violéncia ao longo da vida também obteve associacdo com alguns dos
transtornos estudados (qualquer transtorno, depressdo maior, dependéncia de substancia,
alcoolismo atual, TAG, agorafobia, ataque de panico com sintomas limitados e personalidade
antissocial), no entanto foram verificadas menores forgcas nas associa¢es, com excegdo para
dependéncia de substancias, a qual foi mais intensa se comparada aos que sofreram violéncia
na vida adulta.

Verificou-se também que a triplice exposicdo a violéncia se associou com um menor
nimero de transtornos (qualquer transtorno, depressdo maior, depressdo melancolica,
transtorno bipolar, alcoolismo atual, abuso de alcool atual, TEPT, TAG, ataque de panico com
sintomas limitados, panico ao longo da vida, personalidade antissocial além de risco de
suicidio) se comparada aos que sofreram violéncia na vida adulta. No entanto, sofrer triplice
violéncia na vida associou-se mais intensamente a depressao maior, alcoolismo atual, abuso de
alcool atual, TAG, panico atual, panico ao longo da vida, ataque de panico com sintomas
limitados e risco de suicidio, reafirmando o efeito dose-resposta, tendéncia que vem sendo
apontada em outros estudos.

A maioria das manifestagdes de violéncia revelou associa¢do com risco de suicidio, uma
condicdo de grande magnitude no contexto da satde publica. As vitimas de violéncia sexual na
infancia ou na vida adulta tiveram em torno de trés vezes mais chances de risco de suicidio. O
transtorno de estresse pos-traumatico obteve associacdo com violéncia sexual na vida adulta,
com razdo de chances superior a oito vezes mais para sua ocorréncia nessas vitimas; ndo foram
encontradas associagdes significativas entre sofrer violéncia sexual na infancia e TEPT,
divergindo um pouco da literatura especializada.

Os resultados deste estudo corroboram as evidéncias existentes sobre a importancia da
prevencdo a violéncia e do apoio adequado as vitimas como forma de atenuar o sofrimento
psiquico associado e prevenir mais precocemente prejuizos mais severos a salde mental do
individuo. Os profissionais de salde, em especial os da atencdo basica, devem acolher as
vitimas de violéncia, compartilhar o cuidado com outros setores e servi¢os e oferecer suporte

psicossocial adequado, articulado a rede de equipamentos disponiveis na regido como Centro
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de Referéncia para apoio as vitimas de violéncia e servigos de assisténcia social. A¢des de
matriciamento devem ser fortalecidas mediante articulacdo com o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e os Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS), que podem oferecer apoio
especializado.

Como bem delimitado na literatura cientifica, a relacdo entre violéncia e transtornos
mentais segue uma via de mao dupla, uma vez que a violéncia predispde a maiores chances
para manifestar transtorno; por outro lado, pessoas com transtornos mentais sdo mais
vulneraveis a tornar-se vitimas de violéncia.

Pode-se ainda, através dos resultados obtidos, refletir sobre contribuicGes para a pratica
clinica da enfermagem, pois o enfermeiro, inserido em varios pontos da rede de atencéo a saude,
tem um olhar sensivel para identificar pessoas vulneraveis, oferecer apoio inicial e acolhimento,
e também direcionar a¢des para a prevencao da violéncia.

A violéncia tem ligacéo intrinseca com o campo da salide mental, necessitando compor
de maneira prioritaria a agenda da Reforma Psiquiatrica. Assim, gestores e profissionais de
salide articulados com outros setores necessitam discutir de maneira mais ampla essa inter-
relacdo e propor intervencdes convergentes com as necessidades locais.

Mediante tais resultados, sugerem-se alguns focos de intervencdes para profissionais de
salde e gestores: 1) identificar precocemente vitimas de violéncia na infancia e oferecer apoio
adequado; 2) adotar estratégias globais para prevencao a violéncia, ndo focando apenas em
grupos especificos; 3) promover a resiliéncia entre as pessoas que ja experimentaram violéncia
na vida; 4) investigar historico de exposicdo a violéncia entre as pessoas que possuem
diagndsticos de transtornos mentais ou sintomas indicativos; 5) adotar estratégias de mediacéo
de conflitos.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para aumentar a discussdo
sobre esses fendmenos no contexto local. Pretende-se realizar a divulgacéo dos resultados por
meio de artigos cientificos, mediante relatorio para a Secretaria Municipal de Saude de Macei6
e para a Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Alagoas, participacdo em eventos, e também para
a populacéo do bairro.

Reitera-se que este € o primeiro estudo de base populacional em Alagoas que investigou
a relacdo entre exposicdo a violéncia e transtornos mentais. E premente a necessidade de
realizacdo de outros, com desenhos semelhantes nos demais bairros da Capital e em outras
cidades no interior do estado, tendo em vista a magnitude que o fendbmeno da violéncia tem no

contexto local e a escassez de estudos que investigam a epidemiologia dos transtornos mentais.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel).

Eu,.

tendo

“Q respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds consentimento
livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes
legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa.” (Resolucdo. n° 196/96-1V, do
Conselho Nacional de Saude).

sido convidado (a) a participar como voluntario (a) da pesquisa: A EPIDEMIOLOGIA DOS

TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO DE CRACK, ALCOOL E OUTRAS DROGAS, sob
coordenacdo da Profa. Dra. Maria Cicera dos Santos de Albuquerqgue e vice-coordenacdo da Profa.
Dra. Mércia Zeviani Bréda, recebi as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades
e sem duvidas 0s seguintes aspectos:

Que o estudo se destina a conhecer a proporcao ou magnitude dos transtornos mentais e uso de
crack, &lcool e outras drogas entre a populacdo residente em Maceid/Alagoas, iniciando pelo
bairro Benedito Bentes;

Que o estudo serd feito com a aplicacdo de questionarios que abordam aspectos sociais,
econdmicos e de saude mental dos entrevistados.

Que o estudo comegou em agosto de 2013 e terminarad em agosto de 2015;

Que os resultados que se desejam alcancar sdo conhecer a ocorréncia dos transtornos mentais
comuns, do uso de drogas e os fatores que 0s determinam entre a populagéo residente de Maceid-
Alagoas;

Que os incdmodos que poderei sentir com a minha participacdo sdo emocionais, ndo havendo
riscos a minha salde fisica e que contarei com a assisténcia da pesquisadora para ter um
encaminhamento necessario, caso seja identificado algum transtorno que precise de avaliacéo
e/ou tratamento;

Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que ndo diretamente,
sera uma melhor atengdo a saude da populacao residente em Maceid;

Que, sempre que desejar, sera fornecido esclarecimento sobre cada uma das etapas do estudo;
Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também,
gue eu poderei retirar este meu consentimento, sem gue isso me traga qualquer penalidade ou
prejuizo;

Que a importancia deste estudo é que, com os dados obtidos, havera a possibilidade de planejar
e operacionalizar a implantacdo da Rede de Atencdo Psicossocial em Maceid, desenvolvendo
acOes de saude mental que minimizem os efeitos e as ocorréncias de transtornos mentais e do
uso de crack, alcool e outras drogas.

Que autorizo a utilizaco das minhas respostas, desde que para fins de pesquisa e divulgacio
dos resultados advindos delas;

Que as informacBes conseguidas através de minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo
da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas
informac0es sé seré feita entre os profissionais estudiosos do assunto;

Que minha participacdo € voluntaria, ndo hd compensacéo financeira;

Que o0s gastos da pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores; portanto, ndo precisarei
desembolsar nenhuma quantia;

Que fica garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial e extrajudicial.
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e Que a pesquisa sera suspensa caso ndo se obtenha uma amostra representativa da populacéo a
ser estudada.
Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco do (a) participante-voluntario (a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Enderego das responsdveis pela pesquisa:

1. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque - Coordenadora

Enderego: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmacia. Tabuleiro do
Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

2. Mércia Zeviani Bréda- Vice-coordenadora

Enderego: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia. Tabuleiro do
Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

Contato de urgéncia:

1. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque — Coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia. Tabuleiro do Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

2. Mércia Zeviani Bréda- Vice-coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia. Tabuleiro do Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

Assinatura ou impressdo datiloscépica Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo (Rubricar as
do (a) voluntario (a) ou responsavel legal demais paginas)
(Rubricar as demais folhas) Maria Cicera dos Santos de Albuquerque

Coordenadora da Pesquisa

Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo (Rubricar as
demais paginas)
Mércia Zeviani Bréda
Vice Coordenadora da Pesquisa

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacéo no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C.
Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1041



APENDICE B — Questionario Sociodemografico

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.1-ldade: __ anos

1.2-Sexo: Masc. () Fem. ()

1.3-Estado Conjugal:

() Possui () N&o Possui

1.4-Vocé se considera:

( ) Indigena ( )Preto/a ( )Pardo/a ( )Amarela/o ( )Branca
1.5-Tem filhos/as: Sim ( ) Ndo () Quantos?
1.7 — Situacdo ocupacional.

() Ativo com renda

() Ativo sem renda

() Inativo com renda

() Inativo sem renda

2.7-Grau méximo de estudo que completou?
() Ensino Fundamental

( ) Ensino Médio

() Ensino Superior

() Pbs-Graduacao

() Nenhum

Anos de estudo:

2.HABITACAO
2.1-Vocé resideem: ( ) Casa ( ) Apartamento () Outro

2.2-Numero de pessoas residentes:
2.4-Situagdo: ( ) Propria () Alugada () Cedida () Invadida
( ) Financiada  ( ) Outra:

() Arrendada

3.VIOLENCIA
3.1- Sofreu algum tipo de violéncia na infancia?

( )N&o ( )Sim. ( ) N&o quero comentar.
3.1.1 Se SIM, qual? ( ) Fisica ( ) Psicoldgica ( ) Sexual
3.1.2- Onde?

( )Narua ( )Notrabalho ( )Naescola ( )Emcasa ( )Outro lugar
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3.2- Sofreu algum tipo de violéncia quando adulto?

( )N&o ( )Sim. ( ) N&o quero comentar.

3.2.1 Se SIM, qual? ( ) Fisica ( ) Psicoldgica ( ) Sexual

3.2.2 Onde?

( )Viapuablica ( )Notrabalho ( )Naescola ( )Emcasa () Outro lugar

3.3- Ja presenciou algum tipo de violéncia? ( ) Né&o () Sim

3.3.1-Se sim, qual?

( )Assalto () Homicidio ( ) Agressdo fisica ( ) Suicidio ( ) Violéncia sexual
( ) Outros

3.4-Se SIM em 3.1, 3.2 ou 3.3, nas situacdes de violéncia quais as medidas tomadas?

( ) Néo faznada ( ) Procuraa policia ( ) Procura lideranca comunitaria ( ) Usa o Disque
Denuncia () Outros

3.5- Vocé tem problemas com a justi¢a/policia?

( )Ndo ( )Sim Qual?

3.6- Vocé teve problemas com a justica/policia?

( )N&o ( )Sim Qual?

4.FAMILIA

4.1-Tipo de familia:

( ) Nuclear () Reconstituida ( ) Ampliada () Monoparental
4.2-Quem € o responsavel da familia?

( )Pai ( )Mae ( )Tia ( )Avo ( ) Outro

4.3 Qual a dindmica da familia?

( ) Harmoniosa ( ) Conflituosa ( ) Negligente

5.ACESSSO A REDE DE SERVICOS

5.1- Vocé tem acesso a estes servicos da rede?

Seguranca ()Sim ( ) Nao
Educacéo ()Sim ( ) Nao
Saude () Sim ( ) Nao
Assisténcia social () Sim ( ) Nao
Habitagéo () Sim ( ) Néo
Transporte () Sim ( ) Néo

114



115

Comunicacdo ()Sim ( ) Nao
Cultura, esporte e lazer () Sim ( ) Néo
Saneamento basico () Sim ( ) Nao
Trabalho () Sim ( ) Nao
Coleta de lixo () Sim ( ) Néo

5.2- Como voce se sente em relacdo a qualidade da rede de servigos?

Seguranca () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Educacéo () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Saude () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Assisténcia social () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Habitacdo () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Transporte () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Comunicacdo () Satisfeito ( ) Insatisfeito () Indiferente
Cultura, esporte e lazer () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Saneamento basico () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Trabalho () Satisfeito () Insatisfeito () Indiferente
Coleta de lixo () Satisfeito ( ) Insatisfeito () Indiferente

5.3- Quais sd0 0s recursos comunitarios que vocé tem acesso?

( ) Nenhum () Prefeitura comunitaria ( ) Associacdo ( ) Cooperativa ( ) Sindicatos ()
Grupos religiosos ( ) ONG () Grupo de jovens ( ) Grupo de mulheres ( ) Grupo de idosos

( ) Grupo esportivo

5.4-Tipo de convénio/seguro de satde?
() Plano de satde publico

() Plano de satde privado

() Suplementar
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ANEXO A- Mini International Neuropsychiatric Interview (Brazilian version 5.0.0)

IVE . X.IN.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazrilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta. P. Amorim, L .I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital Salpétriere — Paris - Franga

D. Sheehan. J. Janavs. R. Baker. K.H. Sheehan, E. Knapp. M. Sheehan
University of South Florida — Tampa —E 1T A

Traducdo para o porfugnés (Brasil) : P. Amorim

€ 1992, 1994, 19298, 2000, Sheehan D'V & Lecrubier Y.

Todos os direitos sio reservadoes. Este documente nio pode ser reproduzide, tode ou em
parte, on cedide de gualguer forma, incluinde fotocdpias, nem armazenado em sistema
informatico, sem a autorizacio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
gue trabalham em institnicdes puablicas (come universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o MLIIN.IL. para utilizacioe mo contexto estrito de smas

atividades clinicas e de investigacio.

MINI 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atasl (Tunhe, 2002)
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Nome dofa) entrevistadofa):

Numere de profocola:

Data de nascimento:

Nome dofa) enfrevistador(a):

Hara de inicio da entrevista:

Hara do fim da entrevista:

Data da entrevista:

Duragio total da entrevisia:

) PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORAIM) FREENCHIDOS  DSMAIV
A ERISODIO DEPRESSIVO MAICE (EDM) Atnal {2 semanas) O 0610286 26 Tmico
Recomense a 96.30-206.36 Racorramte
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) O 296 20-285.26 Tmic
{opcional) 2963029636 Recomsate
B TRANSTORNO DISTIMICO Anal (Ulimes ? anos) O 3004
€ PBISCODESUICIDIO Aral (Utimo més) O P
Risce: O Baixe 0 Madic 0 Ao
D  EPFISODIO MAMIACO Al O 296.00-295.06
File
Passado O
EFISODI0 HIPOMARIACO Al O 296 50-195.55
F11.3F340
Passado O
E TRANSTORNO DE PAMICO Atual (Ultimo més) O 300.01/300.21
F41.0
Vida inteirs O
F  AGORAFOBRIA Al O 30022
G FOBIA SOCTAL Atal (UHimo més) O 30023
H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)  Ammal (Ultime més) O 3003
1 TRAWTORNODE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Aral (Ultimo més) O 30981
] DEPENDENCIADE ALCOOL (UMtimos 12 meses) O 3035
ABUS0 DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) O 303.00
K DEPENDENCIA DE SUBSTAMCIA (Mio alcood) {Ttimos 12 meses) O 304.00- S0/30520- 50
ABITS0 DE SUBSTANCIA (Mo alcool) (Ultmos 12 meses) O 304.00- 803 05.20-.80
L SHNDROME BSICOTICA Al |
Vida inteira O
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Amal O 296.14/296.04
F32.3'F33.3/F31.2
Vida inteira a 206 247206.04
Fi2.3F3313NF312
M ANOREXIA MERVOSA Amal (Ultimes 3 mesesy O 3071
¥ BULIMIA MERVOSA Atnal ((Mtimos 3 meses) 01 30731
ANOREYTA NERVIOSA, TIPO COMPULSAD
PERIODICA PURGATIVO Amsl D 307.1
0 TEANSTOENO DE ANSIEDADE GENERALIZADA At (Ulimos 6 meses) O 30002
P TEANSTOENO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCTAL Vida inteira O 3017

[peizzal)

MINI 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Amal (funho, 2002) 2

CID-10

Filx
Fiix

Filx
Filix

F34.1

naphzm

F3.x-

F3l&

F&0.01-

F40.00

F40.1

F428

F43.1

Fl0.2x
Fl0.1

FIL0-F15.1
FIL0-F15.1

F50.0

F30.2

F30.0

F41.1

F&0.2



A’, EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANC OLICAS (opcional)

< SIGNTFICA : IR DIRETAMENTE AQ(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAOQ EM CADA UM EPASSAR AQMODULO SEGUINTE

SE 0f &) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM Errsonio DerressTvo Malor ATuAL (Ad = SIM), EXFLORAR O SEGUDNIE:
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A6a A? ECOTADASIM? NAO SIM 12
b Durante este altimo periodo de depressdo, quando sentin-se pior, perden a capacidade de )
Teagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13
SE NAO: Cuando acontecia almuma coiza agradivel era incapaz de sentir-se melhor,
Mesmo temporanamente?
>
A6a OU Agb SAO COTADAS SIM? NAD sSIM
Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
AT a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode senfir quando se
perde uma pessoa quenda? NAO SIM M
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manhi ? NAQO SIM IS
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade .
para voltar a dormur, quase todos os dias? NAD 5IM 16
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e AdaE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PESC)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou senfia uma culpa exagerada em relagfio a .
sttuagdo que vivia? NAD 5IM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSITO
MAIOR

com Caractensticas
Melancalicas
ATUAL




B. TRANSTORNO DISTIMICO

< SIGNTFICA : IR DIRETAMENTE A0(5) QUADRO(S) DIAGNCSTICO(S), ASSINALAR NAO M CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

NAQ EXPLORAR ESTE MODULO SE O(4) ENTREVISTAD(O(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

Bl Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se mste, desanimado(a), depnmido(a), a malor parte >

do tempo ? NAO SIM 20
. 23
Bl Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 21

B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:

2 O seu apetite mudou de forma sigmificativa ? NiO sM 2
b Tem problemas de sono on dorme demais ? NiO sM 3
¢ Sente-se cansado ou sem energla 7 N0 sM M
d Perden a auto-confianga ? NAD SM X5
e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SM 26
f Sente-se sem esperanca ? NAO SM W7
| 3
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM BY? NAO SM
B4 Esses problemas causam - he um sofrimento mportante ou perturbam
de manewra sigmificativa seu trabalho, suas relagdes soctais, on oufras 2
areas Importantes ? NAO SIM 28
B4E COTADA S\ NAO STM
TRANSTORNO DISTIMICO
ATTAL
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C. RISCO DE SUICIDIO
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Cé

Durante o ultimo més;

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
Chuis fazer mal a 51 mesmo (a) 7

Pensou em suicidio ?

Pensou numa maneira de se smcidar 7

Tentou o suicidio ?
Ao longo da sua vida:
Ja fez alguma tentativa de suicidio 7

HAPELOMENOS UM "SIM" DE C1AC6?

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIMDE C1- C6 EESPECTFICAR.
O EISCO DE SUICIDIO ATUATL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAD  SDIM 1
NAD SDM 3
NAD  SIM 6
NAD SIM 10
NAD SIM 10
NAD  SIM 4

Nio SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATT4L
1-5 pontos Baixo O

69 pontos Moderado O
210 pontos Alto O




D.

EPISODIO (HIPO)MANIACO

3 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE A0(5) QUADEO(S) CLARNCSTICN(S), ASSINALAR. NAD M CADA UM EPASSAR A0MODULD SEGUINTE

D1

a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tio euforico(a) ou cheio(a) de energia
que 1530 lhe causou problemas, ou em que as pessoas 4 sua volta pensaram que nio

-

estava no seu estado habitual 7 NAO SIM 1
(MAC CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITC DE DROGAS OU ALCOOL)
SE O(4) ENTREVISTADO(A) NAQ COMPEEENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO™ QU “CHEID
DE ENERGIA”, EXPLICAR. DA SEGUDNTE MAMERA: Por eufdmnico ou cheio de energia, quere
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de domur, ter
pensamentos rapidos, estar cheiofa) de 1delas ou extremamente motivado(a) ou )
criativo(a) ou extremamente mmpulsivo(a). NAO SIM 2
SEDla=5IM:
b Sente-ze, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energa?
D2 a Alzuma vez teve um periodo em que, por vanos dias, estava tio imitavel que msultava
a5 pessoas, gritava ou chegava até a bngar com quem ndo era de sua famiha? Voce
mesmo ou algusm achou que vocé estava mais imtavel ou hiperativo(a), comparado(z) a )
oufras pessoas, mesmo em situacoes em que 1550 lhe parecia justificavel 7 NAO SIM 3
(MAD CONSIDERAR 05 PERIDDOS QUE OCORREM APEMAS 508 O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)
SEDIa=5IM: .
b Sente-ze, continuamente imitivel atualmente? NAD SIn 1
: 3
Dla OU DIa SAQ COTADAS “SIM™? NAD SIM
D3 Se Dlbou DIb= “SIM™: EXPLORAR O EFISODIO ATUAL
SE DILE DIb= “NAO" - EFLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentin mais euforico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
a Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que os oulTos serlam incapazes de fazer ou que .
voc era alguém especialmente importante? NAD SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., senfia-se repousado(a) .
com apenas poucas horas de sono) 7 NAD SIM g
¢ Falava sem parar ou tie rapidamente que as pessoas Do  conseguiam i
compreendé-lo(z) 7 NAD SIM 1
d Os pensamentos cormam tio rapidamente na sua cabeca que nio conseguia acompanhd- .
los ? WNAOQ SIM g
¢ Distraia-se com fanta facilidade que a menor intermipcio o fazia perder o fio daquilo .
que estava fazendo ou pensando 7 NAD SIM 9
f Estava tio ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se prepcupavam por sua causa 7 NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradavels ou tentadoras que nio pensava
nos Hscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dingir de forma .
imprudente, ter uma afividade sexual pouco habitual para vocé..) 7 NAD SIM 11
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 . 4
o7 4 5 Dla = “NAQ" (EPISODIO PASSADO) oU D1b =“NAQ" (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM
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D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola on nas suas relagdes socials .
OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas? NAO SIM 12

CoTar SIM, sE SIM wuni CAS0 OU MO OUTRD

D4 E COTADA “NAO* 7 NAO SIM

SE SIM. ESPECIFICAR SE O EFISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO HIPOMANIACO
Atwal O
Pazzade O

D4 E COTADA “SIM* 2 NAO SIM

SE SIM. ESPECTFICAR SE O EFISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO MANIACO
Atual O
Pasgsade O




E. TRANSTORNO DE PANICO

= SIEFICA : IRDIRETAMESTE PARAFS, Assmvarag NAD EPASSAR A0MODULO SEGUINTE

124

El a Alszuma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentin subitamente muto

ansioso(a), muto desconfortavel ou assustado(a), mesmo em sifuacdes em que a 3
maiona das pessods n&o se sentina assim 7 NAO sSIM 1
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de 3>
10 minutos? NAO 5IM 2
E}  Algzuns desses episodios de ansiedade, mesmo hi mwto tempo, foram imprevisivels ou 3>
DCOTTEram sem que nada os provocasse/ sem motivo 7 NAO SIM 3
E3  Apos um ou vinos desses episodios, j& houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de fer oufros episadios ou estava preccupado(a) com as suas .
possivels consequéncias 7 NAD sIM 4
E4  Durante o episodio em que se sentiu pior :
a Teve palpitagdes ou o seu coragdo baten muito répido 7 NAD SM 5
b Transpirou on ficou com as mios imudas 7 NAO SIM ]
¢ Teve tremores ou confracdes musculares 7 NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentin-se abafado(z) ? Ni0 sSM B
e Teve a mpressdo de sufocar ou de fer um no na garganta 7 NAO SIM ]
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAD SM 10
g Teve nauseas, problemas de estémago ou diarreia repentna 7 NAO SM 11
h Sentiu-se tonto(a), com vertigens on ao ponto de desmaiar 7 NADO sM 12
1 Teve a mipressio que as colsas a sua volta eram estranhas ou meals o sentm-se _
come que desligado (z) do tedo ou de uma parte do seu corpo ? NAO sSM 13
] Teve medo de enlouguecer ou de perder o controle ? NAO SM 14
k Teve medo de morrer ? NAO SM 15
1 Teve dorméncias ou formigamentos noe corpo 7 NAO SIM 16
m Teve ondas de fno ou de calor 7 NAD SM 17
E5 E3=SIME HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM"EM E4? NA0 S
Transtorno de Pintco
Vida inteira
E6 SEE3=“NAO", HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM"EM E4? NAO SIM
Atagues Pobres em
SEE6="5IM", passar A FL. Sintomas Vida intetra
E7 Durante o altimo més, teve pelo menos 2 desses episodios de ansiedade, sequidos de

um medo constante de ter outro episodio 7

NAD

SIM 18
Transtorne de Pamco
Ammal



F. AGORAFOBIA

Fl

Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortivel em Iugares ou em situagdes das
quais € dificil on embaracoso escapar ow. ainda, em que é dificil ter ajuda como estar
mma multidio, esperando muma fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,

atravessando uma ponte, dentro de um ombus, de um carro ou de um avido?

NAD SIM 19

SEF1=“NAO" cOTAR“NAO"EMF).

F2?  Tem fanto medo dessas situagdes que na prafica, evita-as, sente um infenso mal-estar .
quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenta-las 7 NAO SIM 20
Agorafobia
Afual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAQ” NAO SIM
¢
ET (Transtomo de Pamco Atual) E COTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobin
ATTAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
g
ET (Transtomo de Pamco Afual) E COTADA “SIM™ ? JRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM* N0 SIM
g
ES (Transtorno de Pinico Vida Inteira) E COTADA “NAQ" ? AGORAFOBI4
sem historta de
Transtorne de Panico
ATTAL
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=, FOBIA S0CIAL (Transterne de Anstedade Soctal)

< SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNCSTICO(S), ASSINALAR NAOQ EM CADA UME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

Gl Durante o iltimo més, teve medo ou senfin-se meomodado(a) por estar no centro das
atenpdes, teve medo de ser umilhado(a) em algumas situagdes socials; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com oufras pessoas ou = 2

em locais piiblicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM 1
2
G2 Acha que esse medo & excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2

G3  Tem tanto medo dessas situagdes socials que, na pratica, as evita ou sente um intenso >

mal-estar quando as enfrenta 7 NAD SIM 3
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma sigmficativa sen
trabalho ou suas relacdes sociais? NAQ SIM 4
G4 E COTADA “SIM™? NAO SIM
FOBI4 SOCIAL

{Transtorne de Ansiedade Sociall
ATUAL




H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
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< SIGNIFICA - R DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO DM CADA UM EPASSAR AOMODULD SEGUINTE

Hi

Durante o ultimo més, teve, com fregiiéncia, pensamentos/idéias ou mmpulsos ou
magens desagradiveis, apropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a
sua mente, mesmo ndo querendo? (por exemplo, a 1dela de que estava swjo(a) on que
finha microbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alzuém mesmo
confra a sua vontade ou de agr impulsivamente ou medo ou superstigio de ser
responsavel por coisas nuns ou anda de ser invadido por 1delas’ Imagens sexuais ou
relimiosas repetitivas, diuvidas mcontrolavels ou wma necessidade de coleciomar ou
ordenar as coisas? )

NAQ LEVAR. EM CONSIDERACAO PREOCURACOES EXCESSIVAS COM FROBLEMAS REATS
DA VDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAD DO
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE
DROGAS OU ALCOOL, PORQUE O{A) ENTREVISTADO(A) PODE TER. PRAZER. COM ESSAS
EXPERIENCIAS E DESEIAR BESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS CONSEQUENCIAS
NEGATIVAS.

NAO S
3> passar a H4 1

H3

Tentou, mas néo conseguim Tesistir 2 algumas dessas 1délas, ignord-las ou Liviar-se
delas ?

Acha que essas 1dé1as sdo produto de seus proprios pensamentos e que ndo Lhe sdo
impostas do exterior 7

Nio s
¥ passar a Hie

[

NAO  SM 3

ohsessdes

H4

Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mios muitas vezes,
contar ou verficar as colsas sem parar, ammuma-las, coleclond-las on fazer rituais
religiosos?

-

NAOQ sSIM 4

compulsées

Hj

Hé

H3 OU H4 SA0 COTADAS “SIM™ ?

Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repefitivos sio imacionais,

absurdos(as) ou exagerados(as) 7

Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perfurbam de forma
significativa sen trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes socials ou tomam

NADO  SIM

NAD  SIM 5

mais de uma hora por dia do seu tempo 7 NAO  SIM 6
H6 E COTADA “SIM” ? NAOD SIM
TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSITO
ATUAL




L. TRANSTORNOQ DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opeional)

< SIGNTFICA - IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO BM CADA UME PASSAR A0MODULD SEGUINTE

[1  Alguma vez viveu ou presencion ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumstico, no decomer do qual morreram pessoas, ou vocé mesmo eou outros foram 3
ameacados de morte ou foram zravemente feridos ou atinzidos na sua mtegndade fisica? xio 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ASSALTO SM
AMAO ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA
MO MEIQ EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL .
[2 Durante o nlimo meés, pensou freqilentemente nesse acontecimento de forma penosa ou 2
sonhou com ele ou fregiientemente teve a impressio de revivé-lo? NAD SM 2
I3 Durante o ultimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se )
dele? NAQ sSIM 3
Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou’” NADO SM 4
Perden o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAQ SIM 5
Senfiu-se desligado(z) de tudo ou teve a mpressdo de se ter tomado umia) estranho(z) em )
relagdo aos outros? NAD SIM &6
Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SM 7
Teve a impressio de que a sua vida ndo seria IUNCa mais & Mesma, ou que MOoTTera mais NAD SM 8
cedo do que as outras pessoas
) >
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EMI3? NAO SIM
[4  Durante o altimo més:
Teve dificuldade de dormir ? Ni0o M g
Estava particularmente mmitavel, teve explosées de rarva facilmente? NAO SIM 10
Teve dificuldades de se concentrar 7 NAOD SIM 11
Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAD SM 12
Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOQS 2 RESPOSTAS “SIM” EMI4 7 NAO SM
[ Durante o iltimo més, esses problemas perturbaram de forma sigmificativa seu trabalho,
suas atividades cotidianas ou suas relacdes sociais? NAQO SIM 14
I3E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DE
~ ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATTAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

2 SIGNTFICA : R DIRETAMENTE A0(5) QUADRO(S) CIAGNOSTICO(S), ASSINALAR MAD B\ CATA 1M 2 PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

129

J1  Nos altimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco 2
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica @ NAO  5IM
forte (pinga, caipinnha, conhaque, vodka, whisky. ), mum periodo de trés horas ? 1
12 Nosultimes 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o B
mesmo efeito 7 NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam transpirava ou senfiz-se agitado (a) 7
Alguma vez beben uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? .
CoTar “SIM”, SE RESPOSTA “SIM™ MM CASO OU NO OUTED NAO  SIM 3
¢ OQuando comecava a beber. com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAO SIM 4
d  Tentou, mas ndo conseguin dininuir sen consumo de aleool ou parar de beber 7 NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muto tempo procurande bebida, bebendo ou se R
recuperando dos efeitos do dlcool 7 NAO SIM 6
f EBedurin suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com B
os amigoes ou 4 familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Confimuou a beber mesmo sabendo que 1550 lhe causava problemas de saude ou .
problemas psicologicos? NAO SIM 3
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 7 NAQ SIM
DEPENDENCI4 DE
ALCOOL
ATTHL
I3 Durante os ultimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca”™ vinas vezes, quando tinha coisas para fazer no .
trabalho (f na escola) ou em casa 7 Isso The causou problemas? NAQ SIM 9
CoTar "SIM" ZOMENTE 5E A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
b Por varas vezes esteve sob o efeito do aleool em sitwagdes em gque isso era B
fisicamente amiscado como dingir, utlizar uma maguina ou um nsmmente  NAO  SIM 10
perigoso... 7
¢ Por vanas vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenacio R
ou uma detengdo porgue tinha bebida? NAO SIM 11
d Contimuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe cansava problemas com seus B
famaliares ou com outras pessoas 7 NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 7 NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCTAS (NAO ALCOOLICAS)
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< SHGNIFICA - IR DIRETAMENTE A0(5) QUADRO(S) CIAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAO BM CADA UM EPASSAR A0 MODULC SEGUINTE

Kl Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER. A LISTA ABATHO)

uma lista de drogas e de medicamentos e gostania que me dissesse se, durante os altimos

12 meses, uson varias vezes uma destas substincias para se sentr melhor, para mudar o 3
seu estado de humor ou para ficar * de cabega feita / chapado(a)™? NADO SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULD CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetamimas, “bolmha”, “rebite”, ntalma, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “coca”, po, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEDS: heroina, morfina, pé de épio (Tintura de opio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina
(Belacodid®. Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene
A®), fentanil (Inoval@)

ALUCTNOGENEQS: L5.D., “acido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,
hoasca), Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “chemnho”, “lole™

CANABDNOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado™, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, manjuana,
manhnana

SEDATIVOS: Valum®, Diazepam®, Dienpax®. Somalinm®, Fnsmm®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbaml®, Sonebon®, barbifincos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para domur ou para corfar o apefite sem prescrigio médica.

Toma outras substancias?

ESPECTFICAR A(S) SUBSTANCIA (5) MAIS CONSUMIDA (5):

ESPECTFICAR A(S) SUBSTANCIA (5) A SER(EM) EXFLORADA(S) SEGUNDO 05 CRITERIOS ABATNO INDICADOS:

»  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (A0 MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSEDE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE ad
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS constvmma O

»  SEHACONSUMO DE UMA 50 SUBSTANCIA (OU CLASSEDE SUBSTAMCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) O

Considerando o sen comsumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE .
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO SM 1

Quando wsava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,

diarréla, nduseas, suores, aceleracio do coragio, dificuldade de domur ou sentr-ze

agitado(a), ansioso (a), imitavel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer oufra colsa para evitar esses problemas ou para se senfir _

melhor 7 NAO SIM 2

CoTar “SIM”, sERESPOSTA “STAL" MMM CASO OUNOOUTRD



ma

Cuando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

freqlientemente consumia mais do que pretendia 7 NAO sSIM 3
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE .
SUBSTAMNCIAS SEI ECCEOMADA]? MNAQ sSIM 4

Mos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCICHADA]
passava mais de 2 horas tentando consegmr afs) drogals), se drogando, ou se
recuperando  dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAD SIM 5
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas 7

Pedurin as suas atividades (lazer, frabalho. cotidianas) ou passou menos tempe com os
amigos ou a familia por causa da(s) drogais) ? MNAOQ SIM 6

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saide ou problemas psicoldgicos?

NAO SIM 7
A o " -~ o - >
HA PELOMENOS 3 RESPOSTAS "SIAM" EM K2 ? Nio SIM
ESPECTFICAR A(S) SUBSTAMCIA(S): DEPENDENCIA DE
SUBSTANCLA(S)
ATUAL

Durante o5 ultimos 12 meses:

Por véras vezes ficon intoxicado ou * de cabeca feita / chapado(a)” com [SUBSTAMCTA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa 7 Isso [he cansou problemas? NAO SIM 8

COTAE. "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAD CAUSOU FROBLEMAS

Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCICMADA] em situagdes em que 1sso era fisicamente amiscado como dingir,

utilizar uma maquing ou wm instrumento perigoso, ete.? NAO SIM 9
Por vanas vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenacio ou .

uma detengio porque tinha usade [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10
SELECCIONADA]T

Contimiou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com

outras pessoas 7 NAO SIM 11

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 7 NAO SIM

ESPECTFICAR A(S) SUBSTAMCIA(S) - ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

FP4R4 TODAS A5 OUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM C450 DE RESPOSTA POSITIVA.
50 cor4Rr STM 5E 05 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UM4 DISTORCAOD DO PENSAMENTO E/ OU D4 PERCEPCA0 OU
5E 540 CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

Avdiin SE OF SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAQ CARACTERISTICAS “BIZ4RRAS" E COTAR 4 AITERNATITA
APROPRIAD

DELIRIOS BIZARROS - zio AQUELES CLUD CONTELDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR R4SEADO EM EYPERIENCIAS HABITTIIS Did FIDW,

ALTCINA CﬁE.E BIZARRAS: FOZES QUE COMENTAM 03 PENTLAMENTOS OU 08 ATOS DOG) ENTRETETADOW OU
DS OU MATS FOZES QUE CONVERS4M ENTRE 51

132

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre expenéncias pouce comms ou
estranhas que algumas pesseas podem ter.

Brzarro
Ila Alguma vez acreditou que alguém ofz) espionava ou estava conspirande contra .
vocé ou fentando [he fazer mal 7 NAO S SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso 7 NAO SIM SIM 2
+Léa
132 Alguma vez acreditou que alouém podia ler on ouvir os sens pensamentos ou que .
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (5) pessoa (5) 7 NAD SIM 3
b SE SIM : Atualmente acredita misso 7 NAO SV 4
SLba
132  Alguma vez acreditou gue alguém ou alguma fora exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que nio eram os seus ou ofa) fazia agir de uma .
maneira diferente do seu jeito habitual 7 Alguma vez acreditou gque estava NAO SIM  SIM 5
possuido{a) ?
b SE 5IM : Atualmente acredita misso 7 NADO SIM SIM 6
<L
Td4a  Alguma vez acrediton que estava recebendo mensagens especlais afravés da
tele*ﬂsau do radic ou do jomal ou teve a impressio de que alguém que nio .
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em voeé? NAO SIM SIM 7
b SE SIM : Atualmente acredita nisso 7 NAO SIM SIM 3
SLga
L5 Alguma vez teve idéias que o5 seus fammliares ou amigﬂs achavam estranhas ou .
fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé 7 NAD S5IM SIM 9
CoTar “SIM™ APENAS SE O{4) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDETAS
DELIRANTES HIPOCORNDEIACAS OU DE PDSEES!SAD DE CULPA |, DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 AL4
b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas 7 NAO SIM SIM 10
I6a Alpuma vez cuviu coisas que oufras pessoas nie podiam ouvir, como, por )
exemplo, vozes? NAD SIM 11
Corar “SIM" “BIZaRRO” UMICAMENTE 5E O(4) ENTEEVISTADO(A) EESPONDE SIM
A QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
on mais vozes falando entre elas? SIM
b SE SIM : Ouvin essas coisas/ vozes no ultimo més? NAD SIM SM 12

SLia
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L7a  Alguma vez viualguma coisa ou alguém que cufras pessoas presentes nio podiam .
ver, isto & teve visdes quando estava completamente acordado? NAQ SIM 13
Coram “SIM™ sE a5 visOEs Si0 CULTURAIMENTE INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.
. 14
b SE SIM : Teve essas visdes no tlhimo més? NAO SIM
OBSERVACOES DO CLINICO:
L8b  ATUAIMENTE O(4) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PEFDA EVIDENIE DAS NAQ SDM 15
Assoctacoes 7
18 ATUAIMENTE O(4) ENTEEVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO =
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO  SIM 18
Li0b Os SINTOMAS MEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFREMICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE DNIERESSE PARA
DNICIAR QU TERMIMAR AS ATIVIDADES) SAQ PROEMINENIES DURANIE A s -
ENTREVISTAT NAO  SIM 17
111 DE L1 4 L10HA PELO MENOS ; NiO SIAM
TMA QUESTAD ub » COTADA “SIM” BIZARRO o o
ou . . SINDROME PSICOTICA
DUAS QUESTOES « b» COTADAS “SIM™ (HAD BIFARRON T ATUAL
112 DELI a L7HA PELOMENOS: Ni
TMA QUESTAQ wan COTADA “SIMT BIZARRO NAO SIM
av
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIMNT (A0 BIFARERC) 7 s S
(VERIFICAR. 5E OF SINTOMAS OCORRERAM AQ MESMO TEMPO) SINDROME PHCUII(H
o 1D 4 INTETRA
L11E COTADA “SINF 7
113a SL12E coTapa “SIM™ E sz HAPELOMENDS TM “SIM" DEL1ALT:
OfA) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EFISODID DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (A5h = SIM)
O
UM EFISODID MAMIACO ATUAL OUF PASSADO (D4 = SIM) 7 I\',-E.}G SIM
b SE Ll3a E coTaDa “SIM™:
WVocé me disse, ha pouco, que teve um (vdrios) periodo(s) em que se sentin
deprimide (a) / eufénco(a) / continiamente irmitawvel.
Ao longo da sua vida, as idéias ou expeniéncias das quals acabamos de falar, como
(CITAR. 05 SINTOMAS COTADOS "SI DE L1 ALT) ocomeram somente durante esse(s) >
periodo(s) em que se sentia deprimide (a) /fenférico (a) / continuamente imitavel ? NAQ SIM 1%
¢ SE Ll3a E coTapa “SIM™: NAO SIM

ATUATMENTE Of4) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM ERISODIO
DEFEESSIVO MAIOR, (A4) OU UM EPISODI0  MANIACO (D9)
ASSOCTADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L11) 7

TRANSTORNO DO HUMOR
Com caracterisficas psicoficas
ATTAL

d L13b OULl3c sio coTapaS “SIM™?

Nio SIN

TRANSTORNO DO HUMOR
com caractertsiicas psicoficas
ITDA INTEIRA




M. ANOREXTA NERVOSA

< SIGNIFICA : IR DIEETAMENTE AC(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICN(S), ASSINALAR. NAQ M CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE
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Mla Qual€ asua altura 7 | Jecm
b Nos ultimos 3 meses, qual fo1 sen peso mars bamxo 7 | ] | ke

¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO >

INDICADO PARA A SUAATTURA 7 (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABATYO) NAD S 1
Durante os iltimos 3 meses:
3
M2  Tentou nfio engordar , embora pesasse pouco 7 NAD SIM 2
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaize do sen >
peso normal 7 NAD  sSIM 3
M4a  Achou que era muito gorde(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito .
gorda ? NAO SIM 4
b Sua opimido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo .
sen peso ou por suas formas corporais ? NAO  5IM 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo 7 NAD SIM 6
: 2
M5 HAPELOMENOS1"SIM" EMM47? NAD  sIM
M6  ApEnAs PARA AS MULHERES: Nos dltimos trés meses sua menstruacio ndo vele Ed
guando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) 7 NAD  5IM 7

PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" 7 )
PARA 05 HOMENS: M5 E COTADA "SIM"™ 7 NAO SIM

ANOREXIA NERTVOSA
ATTAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO
(SEM SAPATOS, SEMEOUPA)

Mulheres almra/ peso
em 145 147 130 152 155 138 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 38 39 30 40 41 42 43 44 43 46 47 49 50 51

Homens altura/ peso

em 155 156 160 163 165 162 170 173 175 178 180 183 185 138 191
kgs 47 48 40 3) 51 31 52 33 M 55 36 57 5B 39 61

{05 limites de peso acima comespondem a uma redugdo de 15% em relagio ao peso normal sepundo o género, como
requeride pelo DSM-TIV. Essa fabela reflete pesos 15% menores que o hmite mfenor do intervale da distmbuigio nommal
da Tabela de Peso da Metropolitan Life Insurance.
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N. BULIMIA NERVO54A

< SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE A0(5) QUADRO(S) DIARNOSTICO(S), ASSINALAR. NAO B\ CADA UM E PASSAR. A0 MODULO SEGUINTE

NI  Nos ultimos 3 meses. teve crizes de “comer descontroladamente™ durante as quais
ingenu quantidades enormes de alimenfos mum espago de tempo linntado, isto &, 3
em menos de 2 horas? NAO SIM 8

N2 Durante os dltimos 3 meses teve crises de “comer descontroladamente™ pelo 3
menos duas vezes por semana ? NAD SIM 9

N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressio de nio poder 3>

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ? NAO SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das cnises de “comer desconfroladamente”, faz coisas

como provocar o vomute, diefas ngorosas, praticar exercicios fisicos mmportantes, 3

tomar laxantes, diréticos ou medicamentos para firar a fome 7 NAD s 11

N5 Sua opiudo sobre si mesmo(a) ou a sua aute-estima sdo muito influenciadas pelo =

seu peso ou pelas suas formas corporais 7 NAO SIM 12

N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERvosa NA0  SIM I3
(MODULO “M? ¢
paszara [

N7 Estas cnises de “comer descontroladamente™ ocorrem sempre que o seu peso & .
inferiora ____ Kg*? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAO DA SUA ALTURA E
SEXO0.NA TABELA DO MODULO M (ANDRERIA NERVOSA)

N8  N3SECOTADA "SIM" EN7COTADA “NAO" (OUNAO COTADAY NAO SIM
BULIMIA NERVOSA
ATUAL
NTE COTADA "SIM" ? NAD SIM
ANOREXI4 NERVOSA
fipe Compulsie Peniodica / Purganva
ATUAL




0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

3 SIGNIFICA - IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DIAGHOSTICN(S), ASSINALAR NAO M CADA UME PASSAR A0 MODULD SEGUINTE

136

01 a Durante os ultimos 6 meses, senfin-se excessivamente preocupado (2), iInquieto (a)

ansioso (a) com relagdo a varos problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, 3
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAQD SIM 1
demais com tudo ?
-
Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A OUMEIHOF EXPIICADA POR
QUALGUER OUTRC TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI 7 [POR Ex, MEDO DE TER.
UM ATAQUE DE BANICO (TRANSTORNO DE PAMICO), DE SER. HUMILHADO EM FUBLICO >
(FOBIA 50CIAL), DE SER. CONTAMIMADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA Mio SIM 3
NERVOsA), ETC]..
02  Tem dificuldade em controlar essas preccupagdes (/' essa ansiedade) ou ela (3) ofa) >
impede(m) de se concentrar ne que tem que fazer? NAD SIM 4
DE 03 a 03f corar “NAO” SE 05 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXETO DE QUALQUER. OUTEQ TRANSTORNO 1A EXPLOFADO ANTERIORMENTE
03 Nos ultimos seis meses, quando se semtia excessivamente preocupado(a).
inguieto(a), ansioso(a), quase todo o tempao:
Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nerves a flor da pele? NAO s 4
Tinha o3 misculos tensos? NAD SIM 5
Sentia-ze cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAD SIM 6
Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos™ 7 NAD SIM 7
Sentia-se parficularmente imitavel 7 NAD SIM 8
Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sone, acordar no melo da noite NAD SIM 9
ou muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOQS 3 RESPOSTAS “SIM”EM 03 7 NAO SIM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE
GENERALTZADA ATT4L




P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCTAL (opcional)

3 SIGNIFICA - IR DIRETAMENTE A0(5) QUADR0(S) CIAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAD B\ CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE
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Pl

Amtes dos 15 anos:

Fregiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa 7

Freqiientemente menti, passou a pema/’ enganou os outros ou roubou 7

Provocou, ameagon ou mtinmdon os outroes 7

Destuiu ou incendion coisas de proposito 7

Fez sofrer animais ou pessoas de propasita?

Forgou alguém a ter relagdes sexnals com vocs?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM" EM P17

Nio coTar “SIM™ Nas QUESTOES ABATXO SE 05 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU BELIGIOSOS ESPECTFICOS.
Depois dos 15 anos:

Fregiientemente teve comportamentos que os outros achavam imresponsavels, como
nio pagar as dividas, agir impulsivamente ou nio querer frabalhar para se sustentar
5

Fez coisas dlegais (mesmo que ndo tenha sido preso/a), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime?

Fregiientemente foi violento(a) fisicamente, mclusive com seu(sua) companheiro (a)
ou seus filhos ?

Fregiientemente mentin, passou 4 pema ou enganou 05 oufros para obter dinheiro
Ol Prazer ou mentiu apenas para se divertir 7

Expods pessoas a perigos sem se preocupar com elas?

N&o sentin nenbuma culpa depois de ter mentido, ferido, malfratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM"EM P2 ?

NAO SIM 1
NAO sSIM 2
NAO SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5
NAO SIM 6
->
NAQ SIM
NAQO SIM
7
NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAD SIM 12
NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTL-SOCIAL

V'IDA INTEIRA
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ANEXO B- Identificagdo do Estrato Socioecondmico

INSTRUMENTO DE INDENTIFICACAO DO ESTRATO SOCIO-ECONOMICO

Pelo Critério de Classificacdo Economica Brasil (CCEB) 2014

Quantidade
Varidveis 3 4ou+

1] 1 2
Banheiro 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 8] 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 G B 11
Lava louga 0 3 [ [ 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer a 2 4 6 6
Lava roupa o 2 4 B ]
DVD o 1 3 4 ]
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

Fonte: Associacdo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificacdo para 2014

Escolaridade da pessoa de referéncia Quantidade

Analfabeto/Fundamenta | incompleta

Fundamento | completo / Fundamental Il incompleto
Fundamental Il completo f Médio incompleta

Medio completo / Superior incompleto

Superior completo 7
Fonte: Associacdo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificacdo para 2014

b= D

servigos pablicos
Agua encanada 0 4

Rua pavimentada 4] 2

Fonte: Associacdo brasileira de empresas de pesgquisa (ABEP) — Classificagdo para 2014

Estrato 1 43 -100 A Alta classe alta

Estrato 2 37 42 Bl Baixa classe alta

Estrato 3 26 - 36 B2 Alta classe média

Estrato 4 19 - 25 c1 Media classe meédia

Estrato 5 15 - 18 c2 Baixa classe média

Estrato 6 11 -14 [n] Vulnerawvel

Estrato 7 0-10 E Pobre e extremamente pobre

Fonte: Associac@o brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificacdo para 2014
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ANEXO C — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS %m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: A EFIDEMICLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO DE CRACK,
ALCOOL E QUTRAS DROGAS EM MACEID - ALAGOAS

Pesquisador: Cicera Albuguergue

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 18238713.0.0000.5013

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Alagoas

Patrocinador Principal: FUMDACAD DE AMPARD A PESQUISA DO ESTADD DE ALAGDAS

DADDS DO PARECER

Namero do Parecer: G08.613

Data da Relatoria: 18/03/2014

Apresentagio do Projeto:

Estudo epidemiclégico dos transtomos mentais e o uso de drogas no bairmo do Benedito Bentes. Trata-ce de
um estudo de corte transversal, quantitative & de natureza descritiva. Cendario: no municipio de
Maceid,elegeu-se o baimo do Benedite Bentes para dar inicio a esta investigagio, por ser um dos mais
populosos desta capital e por ser uma das areas de prisridade no plano "Crack & possivel vencer”. Mo censo
de 2010 atingiu um wniverso populacional de 88 084 habitantes. Amostra: probabilistica & aleatdria

simples, sera constituida por individuos acima de 15 anes, compor-se-a de 400 individuos, tomando-se
como referéncia a populagio domiciliada do bairmo do Benedito Bentes segundo dados do IBGE. Coleta de
dados: oz dados serdo primarios, obtidos por meio da aplicagio de entrevistas face a face com
pesguisadores treinados para aplicar o Compoesite International Diagnostic Interview (CIDI), instrumento da
Waorld Health Organization(WHO) que permite avaliagio em diferantes culturas e em populagies com
diferentes niveis de desenvolvimento. Questionario de informagdes complementares sera utilizado para
levantar informagdes biossociodemograficas.tais como idade, género, estado civil, grau de escolaridade,

carga horaria, nivel de ensino, denfre cutras.

Enderego:  Campus & . C Simles Clade Universitara

Balrne: Tabulelrs dos Martins CEP: 57.072-900
UF: AL Munlciplo:  MACZEID
Telelone: ([5213214-1041 Fax> (52)3214-1700 E-mall: comitedestcawtahgmall.com
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